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Glosario
GLOSARIO:
Alodinia Dolor inducido por un estimulo no doloroso.
Analgesia Asociacion no solo de varios farmacos que difieren en su
multimodal mecanismo de accidn, sino de técnicas que actuan por diferentes
vias, resultando una efectividad mayor sobre su utilizacion Unica,
disminuyendo consecuentemente los efectos adversos e
incrementando la satisfaccion de los pacientes.
Espacio Espacio virtual entre la capa de peritoneo parietal y la fascia
preperitoneal | aponeurética.
Hiperpatia Aumento de lasrespuesta a un estimulo doloroso.

Medicamentos

adyuvantes

Farmacosfusados para aumentar la eficacia analgésica de los
opioides, para prevenir gctratar los sintomas concomitantes que
exacerban el dolor~y,proporcionar analgesia independiente para
tipos especificos de dolor. Pueden ser usados en todos los pasos

de la escalera analgésica.

Nociceptores

Grupo especial de receptores sensoriales capaces de diferenciar

entre estimulos inocuos y nocivos.

Ramsay

Escala subjetiva utilizada para evaluar el grado,de sedacion en

pacientes.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El dolor postoperatorio es de tipo agudo e inflamatorio que aparece
como _ge€sultado de la estimulacion nociva de los tejidos involucrados en el
procedimiento quirdrgico. EI manejo del dolor agudo postoperatorio comprende
numerosas,modalidades de tratamiento, entre éstas se encuentran las propuestas por
el protocolo ERAS comprendiendo la infiltracion de la herida quirargica y la utilizacion
de glucocorticaides.

OBJETIVO: Evaluar la eficiencia analgésica postoperatoria de la aplicacion de
lidocaina mas dexametasona administrada por via preperitoneal en pacientes
sometidos a colecistectomia abierta.

MATERIAL Y METODO: Ensayo clinico aleatorizado, cegado, prospectivo,
longitudinal, comparative. 90 pacientes ASA I-Ill sometidos a colecistectomia abierta,
aleatorizados en 3 grupos (30 pacientes por grupo): grupo 1: Lidocaina simple 2% +
200 mg, grupo 2: Lidocaina simple 2% 200 mg + Dexametasona 16 mg, grupo 3:
Dexametasona 16 mg + Selueion salina 0.9 % 10 ml. Se instil6 la combinacién de
farmacos entre el peritoneo parietal y la fascia aponeurotica (preperitoneal). Se evalud
intensidad de dolor, rescate analgésico, NVPO, efectos adversos, hemodindmica
postoperatoria.

RESULTADOS: El grupo Lidocaina presenté menos dolor comparado con los otros
dos grupos. El grupo que“presenté<mayor dolor fue Dexametasona. El grupo de
Lidocaina + Dexametasona presentd;menor dolor que el grupo de Dexametasona
pero mayor intensidad con respecto al.grupo Lidocaina (p <0.05). Diclofenaco se
administr6 como primer rescate=cerca del' 90 % de los pacientes del grupo de
Dexametasona con diferencia significativa con respecto a los otros 2 grupos (p
0.0001). EI grupo de Lidocaina y( Lidocaina:,+ Dexametasona se rescatd con
Diclofenaco alrededor de 1 hora del (postoperatorio mientras que en el grupo de
Dexametasona se rescatd alrededor de los primeros 14 minutos (p 0.0001). 18
pacientes del grupo de Lidocaina + Dexametasona presentaron nausea
postoperatoria con diferencia significativa (p=0.0006). No se encontré diferencia entre
los grupos en cuanto a datos clinicos, dosis de fentanilo transanestésico, efectos
adversos y hemodindmica postoperatoria.

CONCLUSION: La aplicacion preperitoneal de lidocaina produce analgesia
postoperatoria de intensidad leve en pacientes sometidos a-colecistectomia abierta
durante 24 horas de observacion, aunque la combinacién Lidocaina\+ Dexametasona
produce analgesia de intensidad leve, la adicion de dexametasOna.no mostr6 mayor
eficiencia en el control del dolor postoperatorio.

Palabras  Claves: Eficiencia, Lidocaina, @ Dexametasona, ¢Preperitoneal,
Colecistectomia abierta.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Postoperative pain is acute and inflammatory type that appears as
a result/ of. noxious stimulation of tissues involved in the surgical procedure. The
management of acute postoperative pain includes numerous treatment modalities,
these includefproposals by the Protocol ERAS including the surgical wound infiltration
and the use of glucocorticoids.

OBJECTIVE: “Evaluate the postoperative analgesic efficiency of the application of
lidocaine plus dexamethasone administered preperitoneal in patients who undergo
open cholecystectomy.

MATERIAL AND METHODS: Blinded, prospective, longitudinal, randomized clinical
trial comparison. 90_.patients ASA I-lll submitted for open cholecystectomy,
randomized into 3 groups (30 patients per group): Group 1: simple lidocaine 2% 200
mg, group 2: simple lidocaine 2% 200 mg + dexamethasone 16 mg, group 3:
dexamethasone 16 mg + 0:9% 10 ml saline. The combination of drugs between the
parietal peritoneum and fasciasaponeurotic (preperitoneal) is instilled. Intensity of pain,
analgesic rescue, PONV, adverse effects, postoperative hemodynamics were
evaluated.

RESULTS: Patients in the lidacaine Group had less pain compared to the other two
groups. The group that presented greater pain was the dexamethasone group. The
lidocaine group + dexamethasene presented less pain than the dexamethasone group
but higher intensity with respect\to the_lidocaine Group (p < 0.05). Diclofenac was
administered as a first rescue nearly-90% ©f the patients in the dexamethasone group
with significant difference with respeet to thé other 2 groups (p 0.0001). Lidocaine and
lidocaine + dexamethasone group(were reseued with diclofenac about 1 hour
postoperative while in the dexamethasone group were bailed out around the first 14
minutes (p 0.0001). 18 patients in the lidocaine! group + dexamethasone presented
postoperative nausea with significant difference (p =0:0006). No difference was found
between groups in terms of clinical data, doses of’intraoperative fentanyl, adverse
effects and postoperative hemodynamics.

CONCLUSION: Preperitoneal application of lidocaine produces mild intensity
postoperative analgesia in patients undergoing cholecystectomy open 24 hours of
observation, although the lidocaine combination + dexamethasone produces
analgesia of mild intensity, the addition of dexamethasone *did, not show greater
efficiency in the control of postoperative pain.

Keywords: Efficiency, lidocaine, dexamethasone, Preperitoneal open
cholecystectomy.

Xl
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1. INTRODUCCION

El doler, segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), se
define Como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con
un dafio tisular, real o potencial, o descrita en término de dicho dafio (IASP, 1994).
El dolor se puede-clasificar de acuerdo a su duracion y fisiopatologia (OMS, 2012).

De acuerdo a su duracion, se clasifica en agudo y cronico:

1.1 DOLOR AGUDO: “Representa un dolor de inicio subito, que se percibe
inmediatamente despuésde una lesion, pero generalmente se resuelve en un
plazo no mayor de 3,meses (OMS, 2012), éste alerta al organismo a
reaccionar de inmediato-y retirarse de la amenaza corporal (Lorenz y Casey,
2005) proporcionando una.sefial desadvertencia, es de intensidad severa y se
relaciona con una lesién o trauma agude que generalmente acompafa a la
cirugia, lesion traumatica, dafio tiSular y procesos inflamatorios (Wuhrman y
Cooney, 2011). Generalmente desaparece «€uando sana la lesibn (OMS,

2012).

1.2 DOLOR CRONICO: Representa un dolor a largo plazo que, persiste mas alla
de 3 meses (Harstall y Ospina, 2003) es un dolor continue-b, recurrente que
permanece a pesar de haber disminuido o desaparecido‘\el dafo tisular
persistiendo mas alla del tiempo de curacion esperado (IASP, 1994) El dolor
cronico puede comenzar como dolor agudo y persistir durante péeriodos

prolongados, puede recurrir debido a la persistencia de estimulos nocivos o

1
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exacerbacion repetida de una lesién o puede surgir y persistir en ausencia de

una enfermedad médica identificable (OMS, 2012).

Por su~fisiopatologia el dolor se clasifica en tres categorias: nociceptivo,

inflamatorio y patolégico (Woolf, 2010).

1.3 DOLOR NOCIGEPTIVO: Surge cuando la lesion tisular activa receptores
especificos de dolor llamados nociceptores que son sensibles a los estimulos
nocivos, se pueden eneontrar en la piel, articulaciones, visceras y musculos, y
gue pueden responder aestimulos térmicos, fisicos, quimicos y mecanicos

(OMS, 2012) (Kendroud.y-Bhimji,/2017) (Figura 1).

) ““Dolor
DOLOR NOCICEPTIVO /

Respuesta
\ autonémica
Reflejode

Neurona Sensorial = retiro

nociceptora Adaptativo, dolor de alto
Estimulo nocivo N ’ umbral

—_—, 'y L —

Calor Sistema de alarma temprana
Frio 0 (protector)

Fuerza mecanica
Irritantes quimicos

Médula espinal

FIGURA 1 Dolor nociceptivo (tomado de Woolf, 2010)
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El dolor es transmitido por 2 tipos de fibras sensoriales aferentes, las fibras A-delta
(Ad)'y fibras C, pasando desde los nociceptores a neuronas de primer orden con
cuerpos=celulares en el ganglio de la raiz dorsal de la médula espinal, hacia las
neuronassde segundo orden en el asta dorsal de la médula espinal para luego
ascender parfel tracto espinotalamico lateral al talamo, donde las neuronas de
tercer orden se proyectan desde el talamo hasta la corteza cerebral (Nishikawa y

Nomoto, 2017) (Figura 2).

= Corteza sensorial

© Talamo

Amigdala

" Sustancia gris periacueductal

#~ \Nucleo del Tracto Solitario

-

...« Tractos-Espinotaldmico/ Espinorreticular

-
~ - Fasciculo anterolateral

o,
.
o

Neuronas nociceptivas con
receptores sensoriales
especializados

FIGURA 2 Via nociceptiva ascendente (tomado de Emery N. Brown, 2018)
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El dolor nociceptivo puede clasificarse en somatico y visceral. El dolor somatico
es .causado por la activacibn de nociceptores localizados en tejidos
superficiales (piel, mucosa de la boca, nariz, uretra, ano, etc.) o en tejidos
profundos como huesos, articulaciones, musculos o tejido conectivo (OMS,
2012).

El dolor visCeral es causado por la activacion de nociceptores localizados en
visceras toracicas'y abdominales, de caracteristicas difuso y mal localizado y

a menudo su origenge confunde con otro 6rgano visceral (Sengupta, 2009).

1.4 DOLOR INFLAMATORIQ:=Se produce en respuesta a la lesion tisular y la
subsecuente respuesta..inflamatoria (Costigan y cols.,, 2009) que es el
resultado de la liberaciénvde mediadores inflamatorios sensibilizantes que
conducen a una reduccion en‘el. umbral de nociceptores que inervan el tejido
inflamado (sensibilizacion periféfica) y como. consecuencia de un aumento en
la excitabilidad de las neuronas en el sistema nervioso central (sensibilizacién
central), fendbmenos que ocurren en cuestion de\minutos pero pueden durar
mas que la lesion precipitante del tejido durante variasshoras o dias (Kehlet y

cols., 2006). (Figura 3)



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Introduccién

DOLOR INFLAMATORIO
Dolor espontaneo

Hipersensibilidad

al dolor
Inflamacion —>>\
Inflamacion Macr‘?fago )
periférica™ Aastocito G _ .
NeUtrofilo 7] —» Adaptativo, bajo umbral
Grandlocito @ Tendenciaa promover la
0 reparacion (protector)
Dafetisular ->>J

N

@O

FIGURA 3 Dolgrjnflamatorio (tomado de Woolf, 2010)

1.5 DOLOR PATOLOGICOSe considera como un estado de enfermedad del
sistema nervioso, es maladaptativo y'carece de efecto protector (Woolf, 2010).
Puede ser de tipo neuropético e-disfuncional:

1.5.1 NEUROPATICO: Es un dolor que Surge como consecuencia directa de
una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial, ya sea
en sus elementos periféricos (dolor neurepatico periférico) o en el
sistema nervioso central (dolor neuropatico central) (Loesera y Treedeb,
2008). Se caracteriza por ser disestésico, quemante, Urente, paroxistico,
con déficit sensorial y respuesta anormal a estimulos (alodinia e
hiperpatia) (IMSS, 2010).

1.5.2 DISFUNCIONAL: Puede ocurrir en condiciones en las que)no existe

dafio, estimulo nocivo o alguna patologia inflamatoria periférica (minima
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como es el caso de fibromialgia, sindrome del intestino irritable, cefalea

tensional y otros sindromes (Woolf, 2010). (Figura 4)
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FIGURA 4 Dolor patolggico«tomado de Woolf, 2010)

1.6 DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio es un dolor agudo que aparece como resultado de la
estimulaciébn nociva de la piel, tejidos subcutaneosy¢” estructuras viscerales vy
neurales involucradas en el procedimiento quirdrgico (Dahl y Kehlet, 2011), su
duracion es limitada, su intensidad maxima es en las primetas 24 horas y
disminuye progresivamente (Wu, 2011).

El dolor postoperatorio es de tipo inflamatorio ya que en ausencia de dafio en el
nervio periférico, causa dolor agudo hasta que la herida quirargica se haya.eurado

(Kehlet y cols., 2006).
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El _dolor agudo postoperatorio manejado deficientemente puede provocar el
desarrqllo de dolor crénico (Gan, 2017), que es la consecuencia de inflamacién en
cursa..e+ una manifestacion de dolor neuropatico, que resulta de una lesion
quirargicasen los nervios periféricos.

El dolor créhieb _postoperatorio es un problema clinico importante, en gran medida
no reconocido,” gue es angustiante y reduce la calidad de vida de los pacientes

(Kehlet y cols., 2006y

1.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El manejo del dolor agudo/postoperatorio comprende numerosas modalidades de
tratamiento. Comunmente los.opioidessSe.han utilizado como base para el control
del dolor posoperatorio pero tienén.efectos adversos que los limitan cuando se
usan como agente unico, por lo que(existen técnicas de analgesia multimodal que
son componente esencial del protocolo ERAS (Recuperacion Acelerada Después
de Cirugia) que proponen el uso conjunto de distintos farmacos y técnicas
analgésicas con el objetivo de minimizar dosis y efectoS secundarios, aumentado
la efectividad y proveyendo mejor analgesia postoperatoria, reduccién de la
estancia hospitalaria y facilitando la pronta recuperacion; comosparte de estas
técnicas se han propuesto diferentes métodos para disminuir el'use de opioides
asi como sus efectos secundarios y modalidades de adyuvanteS)para el
tratamiento del dolor (Mitra y cols., 2018). Entre éstas se encuentran las*téenicas

regionales (bloqueo neuroaxial, bloqueo de plexos nerviosos, blogqueos de nervios
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periféricos e infiltracion de la herida quirdrgica), diferentes analgésicos opioides
como morfina, fentanilo y tramadol, analgésicos no opioides como paracetamol,
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), inhibidores de COX2, antagonistas de
receptores™N-metil-D-aspartato (NMDA) como ketamina, analogos del Acido
Gamma Amipo _Butirico (GABA) como gabapentina y pregabalina, esteroides, a2
agonistas comogelonidina y dexmedetomidina, sulfato de magnesio y anestésicos
locales (lidocaina,“pupivacaina y ropivacaina) (ASA, 2012). En la tabla 1 se
observan las ventajas y desventajas de las opciones analgésicas propuestas por
el protocolo ERAS para el#fatamiento del dolor postoperatorio después de cirugia

abdominopélvica.

1.7.1 ANESTESICOS LOCALES

Entre los anestésicos locales empléados parasel control del dolor postoperatorio se
encuentra lidocaina, bupivacaina y ropivacainé Igs cuales han mostrado reducir la
intensidad del dolor en cirugia abierta y laparos€opica (Dunn y Durieux, 2017),
requerimientos de opioides, la estancia de hospitalizacion, disminuye la ndusea y
vomito postoperatorio (NVPO) y duracion del ileo postOperatorio mejorando la

rehabilitacion del paciente (Suny cols., 2012).
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& cirugia abdominopélvica (Tomada de Wick C, 2017)

Opciones analgésicas del protocolo ERAS para pacientes sometidos a cirugia
abdominopélvica

Agente
analgésico y
técniCa

Ventajas

Desventajas

Opioide sistémico

Sin techo analgésico

Nausea, vOmito, prurito, reducen la
funcion Gl, sedacién, depresion
respiratoria, inmunosupresion,
retencion urinaria

Opioide neuroaxial

Menor
general

uso de opioide en

Nausea, vomito, prurito, depresion
respiratoria, retencion urinaria, fallo de
la técnica, dolor de espalda, CPPD,
infeccién, hematoma

AL neuroaxial

Menos” dolor, retorno de la
funciony” Gl,~ inmunosupresién
atenuada; reduce la morbilidad
pulmonar/cardiaca

Falla de la técnica,
reduccion de la funcion
sensitiva/motora, retencion urinaria,
toxicidad por AL, dolor de espalda,
CPPD, infeccién, hematoma

hipotension,

Regional periférica:
TAP

Menos dolorg==analgesia sin
opioide, aharro de opioide

Fallo de la técnica, toxicidad por AL,
perforacion del peritoneo

Regional periférica: | Menos “dolor,, analgesia sin | Fallo de la técnica, hipotension,
Paravertebral opioide, ahorro de opioide puncién vascular/pleural, neumotoérax
Lidocaina IV Menos dolary, Jretorno de la | Régimen de dosificacion 6ptimo
funcién del tracto’ Gl, reduccion | incierto
de la duracion /de la estancia
para procedimientos abiertas
AINES Menos dolor, analgesia sin®f Disfuncién plaquetaria, irritacién del
opioide, ahorro de opigide tracto GlI, disfuncién renal, fuga de la
anastomosis
Paracetamol Menos dolor, analgesia sin [“Efectos toxicos hepéticos
opioide, ahorro de opioide
Gabapentinoides Menos dolor, analgesia sin | Mareos sedacidn, edema periférico,
opioide, ahorro de opioide excregiényrenal
Agonistas a2 | Menos dolor, analgesia sin | Hipotension, bradicardia
adrenérgico opioide, ahorro de opioide
Antagonista NMDA | Menos dolor, analgesia sin | Régimen “,de_.  dosificacion Optimo

opioide, ahorro de opioide

incierto

Infiltraciobn de la
herida (AL)

Rapida y sencilla, riesgo minimo

Duracién de la analgesia limitada por
la duracion de la ac€ion del AL

Glucocorticoides

Menos dolor, reduce el tiempo
de recuperacion

Niveles altos de glucosa sérica

Abreviaturas: ERAS, Recuperacion acelerada después de cirugia; Gl, gastrointestinal; CPPD,
cefalea postpuncién dural; AL, anestésico local; TAP, plano transverso abdominal;_|V, Intravenosa;
AINES, antiinflamatorios no esteroideos; NMDA, N-metil-D-aspartato.
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1.7.2  LIDOCAINA
idocaina es el prototipo principal de los anestésicos locales tipo amino-amida
(Esteber2017), es de accion intermedia, cuyo mecanismo de accion es a través
del bloque6~de forma reversible de los canales de sodio dependientes de voltaje
(Nau y Wangi 2004) vy, por lo tanto, induce la inhibicion de la propagacion del
potencial de acciényy de la excitabilidad neuronal (Estebe, 2017), sin embargo no
solo actla en estos,eanales sino que también puede bloquear canales de potasio,

calcio, NMDA y receptores_acoplados a proteina G (Lirk y cols., 2014). (Figura 5)

FIGURA 5 Mecanismo de accién de Lidocaina (tomado de Bécker, 2012)

10
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Se_ha descrito que lidocaina posee propiedades analgésicas, antihiperalgésicas y
antiinflamatorias, por lo que se usa como adyuvante anestésico (Estebe, 2017).
Sus éfectos analgésicos estan mediados por la supresién de los impulsos
espontane6s generados por las fibras nerviosas lesionadas hacia el ganglio de la
raiz dorsal epsla médula espinal (Daykin, 2017).

Su efecto antiinflamatorio se explica a través de la inhibicion de la sefializacion de
receptores acoplades a proteina G de la subfamilia Gq, lo cual modula varios
pasos de la cascada ¢de_la inflamaciéon incluyendo el cambio de forma y la
adhesion de leucocitos ‘al’ ‘endotelio, migracion transendotelial y fagocitosis,
disminuyendo la liberacion de=polimorfonucleares y enzimas lisosomicas, lo que
conduce a disminucion defla-liberacion de citocinas proinflamatorias (Hollmann vy
Durieux, 2000), causando blogueo de.la transmision neural al sitio del dafio tisular
(Ramaswamy y cols., 2013) (Figura_ 6).

Lo anterior ocasiona supresion de/ la sensibilizacion periférica y central,
conduciendo a un efecto antihiperalgésico, asi” mismo este efecto puede ser
explicado por antagonismo de los receptores de NMDA (Ramaswamy y cols.,

2013).

11
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FIGURA 6 Efecto antiinflamatorio de Lidocaina (tomado(de Emery N. Brown, 2018)

Lidocaina se ha utilizado como adyuvante en cirugia abdeminal abierta y
laparoscopica por via intravenosa, en bloqueos regionales, pr€peritoneal e
intraperitoneal. Por via intravenosa lidocaina es utilizada durante”anestesia

general en pacientes sometidos a cirugia abdominal debido a su impacto

12
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beneficioso en multiples resultados durante la recuperacion postoperatoria
(Welbel, y cols., 2016) reportado en cirugias como cesarea (Baradari y cols., 2017)
y colecistectomia laparoscopica produciendo analgesia, disminucién del consumo
de opioides~y reduccion de la frecuencia de la utilizacion de analgesia controlada
por el paciente (PCA) (Song y cols., 2017).

Igualmente se “ha utilizado lidocaina en técnicas regionales para el control del
dolor postoperatorigz”Como en el bloqueo paravertebral bilateral continuo después

de cirugia abdominal laparoscopica electiva (Ghisi y cols., 2015).

1.7.2.1 LIDOCAINA PRERERITONEAL E INTRAPERITONEAL

Se ha instalado lidocaina preperitoneal,e intraperitoneal de manera efectiva y
segura reduciendo la intensidad el dolar postoperatorio y de los requerimientos
analgésicos postoperatorios después_/de cirugia abdominal abierta colorrectal
(Kahokehr y cols., 2011), histerectomia abdeminal (Saghar y cols., 2015) y
cesarea (Patel y cols., 2017) (Shahin y Osman, 2010),)y en cirugia laparoscépica
como apendicectomia (Kim y cols., 2011), reparacion( deshernias inguinales no
incarceradas (Palmes y cols., 2007), colecistectomia “(Yang y cols., 2013),
oclusion tubérica bilateral (Manjunath y cols., 2012), laparotomia diagnoéstica,
cistectomia ovarica, perforacion ovarica y extracciéon de dispositivo intrauterino

(DIV) (El-Sherbiny y cols., 2009).

13
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1.7.3 GLUCOCORTICOIDES
L‘os/glucocorticoides poseen caracteristicas antiinflamatorias potentes inhibiendo
la sintesis y la liberacion de mediadores proinflamatorios, por lo que se ha
estudiadossu utilidad en el manejo del dolor agudo postoperatorio (Salermo y
Hermann, 2006). La eficacia de los glucocorticoides para reducir el dolor y la
inflamacion despues de cirugia ha sido reportada por ejemplo en cirugia

abdominal laparoscgpica (Fukamiy cols., 2009).

1.7.3.1 DEXAMETAS@ONA
Se ha utilizado dexametasona exitosamente como adyuvante analgeésico,
antiemeético, para reducir elsdolor de garganta después de la extubacion, y para
prolongar el efecto de los<lanestesicos locales en bloqueos regionales
(Leurcharusmee y cols. 2006) (Batistaki y“cels., 2017). Se ha reportado que los
pacientes tratados con dexametasona experimentan menos dolor postoperatorio,
requieren menos opioides postoperatorios, requi€ren menos dosis de rescates
analgésicos y su estancia en unidad de recuperacign postanestésica es menor
(Waldron y cols., 2013). Su funcién como adyuvante para el manejo del dolor
postoperatorio se basa principalmente en la inhibiciébn de la necicepcion de las
fibras C, supresion de las descargas ectopicas neurales, efectasyantiinflamatorios
a nivel central y periférico y supresion de neuropéptidos de la respuesta inmune a
la lesion (Asgari y cols., 2012), como reduccion de los niveles de prostaglandinas

(Abdallah y cols., 2015). Se han descrito diversas vias de administracionstales

14
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como intravenosa, perineural, epidural, o incluso localmente, como adyuvante

anestésico local (Abdallah y cols., 2015) por via peritoneal (Asgari y cols., 2012).

1. 74 IDOCAINA MAS DEXAMETASONA

La dexametasopa‘jse ha utilizado combinada con anestésicos locales como
lidocaina, bupivacaipa'y ropivacaina con el objetivo de prolongar el bloqueo motor
y sensitivo, y prolongar la analgesia en procedimientos de bloqueo del plexo
braquial interescalénico (Kawanishi y cols., 2014), supraclavicular (Abdallah y
cols., 2015), infraclavicular (Leurcharusmee y cols., 2016) y axilar (Yaghoobi y
cols., 2013).

La aplicacion de dexametasona per“via peritoneal en cirugia laparoscopica
disminuyo el dolor de hombro (Asgari y.cals., 2012) y la necesidad de opioides
postoperatorios (Fulcher y cols., 2014) y s€.ha reportado que su aplicaciéon
disminuye la formacién de adherencias en un”30%. El mecanismo de accion

podria ser un efecto directo sobre la inflamaciéon aguda (Binda y cols., 2007).

1.8 PERITONEO

El peritoneo tiene una gran superficie de 1,7 m? y se componé.de una sola capa
de células mesoteliales, una membrana basal y algo de tejido coneetivo laxo que
descansa sobre los tejidos subyacentes con vasos sanguineos y linfatieos. Las
células mesoteliales facilitan el deslizamiento de los intestinos por medio de

microvellosidades, glicosaminoglicanos y surfactante (Koninckx y cols., 2016). El
15
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peritoneo suele considerarse una membrana semipermeable con una rapida
difusion de moléculas pequefias y fluidas, pero una difusion limitada de moléculas
mas £Lgrandes. La cavidad peritoneal es un microambiente que contiene
concentraciones especificas de hormonas, citocinas, factores de crecimiento,
componentessCelulares como macrofagos, células natural killer (NK) y linfocitos, un
sistema inmuné especifico, y receptores de dolor especificos (Cervero, 2009).
Posterior al trauma-guirurgico la intensidad de la inflamacién aguda en la cavidad
peritoneal es resultado de la duracion y la intensidad de los factores que dafan las
células mesoteliales, come”el trauma mecanico causado por la manipulacion, el
neumoperitoneo con CO; en la-citugia laparoscoépica, existiendo una relaciéon entre
la duracion de la cirugia, gl.ileo postoperatorio, dolor, depresion de la fibrindlisis,
recuperacion prolongada, formagion‘de .adherencias y fatiga postoperatoria con
inflamacion aguda y/o inflamacion”de la‘cavidad peritoneal como el denominador
comun (Brokelman y cols., 2009).

El manejo de la cavidad peritoneal mediante la<aplicacion de anestésicos locales
junto con farmacos adyuvantes puede resultar en, Juna cirugia casi libre de
adhesion, que proporciona los beneficios adicionales de menos dolor

postoperatorio y una recuperacion mas rapida (Koninckx y eols.,«2013).
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1.9 EFICIENCIA ANALGESICA

Los dates de eficacia (resultados obtenidos con un medicamento en condiciones
ideales, controladas y experimentales) deben complementarse con los datos de
efectividad "os€ficiencia (resultados obtenidos con un medicamento en condiciones
reales de uso, en la practica médica habitual), si se quiere conocer los efectos
terapéuticos reales-y‘finales de los medicamentos en las enfermedades a tratar y
en la salud y el bienestar de los pacientes (Soto, 2004).

En el ambito del dolor postéperatorio existen diversos parametros para evaluar la
eficiencia analgésica de los<medicamentos y/o técnicas empleados como el
empleo de escalas de intensidad“del/dolor, entre las que se encuentran la escala
de calificacion numérica NRS.que proporciona un valor puntual del dolor evaluado
en reposo e incidental (movimiento). De esta escala de intensidad es posible
realizar célculos como el Area Bajo la CurvaABC) que expresa tanto la duracién
como la magnitud del dolor de manera globalsIgualmente son Utiles tomar en
cuenta datos indirectos de la actividad simpéticas como hipertension arterial

sistémica, taquicardia y lagrimeo.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el/Hespital Juan Graham Casasus se realizan mas de 500 colecistectomias al
afo, manejandose el dolor postoperatorio segun diferentes técnicas disponibles en
nuestro hospital, sin embargo sabemos que el manejo inadecuado del dolor
postoperatorio estd, asociado con diversos efectos adversos, entre ellos isquemia
coronaria, infarto miecardico, hipoventilacién, disminucion de la capacidad vital,
infecciones pulmonares; disminucion de la motilidad intestinal, ileo, oliguria,
retencion urinaria y aumento del tono esfinteriano (Gan, 2017) (Joshi y Ogunnaike,
2005). Lo anterior afecta negativamente la funcion y calidad de vida, produce
recuperacion lenta, aumenta, el"uUso de opioides durante y después de la
hospitalizacion y aumenta el ‘costo de-la“atencion, asi como también el inadecuado
manejo del dolor agudo postoperatorio. puede resultar en desarrollo de dolor
cronico (Schug y Bruce, 2017).

La evidencia actual sugiere que el tratamiento del’delor agudo postoperatorio debe
ser manejado desde una perspectiva multimodal "(técnicas regionales, opioides,
paracetamol, AINES, antagonistas NMDA, analogos del.GABA, esteroides, a2
agonistas, sulfato de magnesio y anestésicos locales) (ASA; 2012).

A pesar de que existen multiples técnicas para el manejo del doler postoperatorio
después de colecistectomia, ninguna lo controla en su totalidad,/ por lo tanto
creemos necesario explorar técnicas que muestren mayor eficiencia‘analgésica y

menos efectos colaterales, como la instilacion de anestésicos locales en-el sitio
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guirargico combinados con adyuvantes como dexametasona para prolongar sus

efectos analgésicos.

2.1Pregunta de Investigacion

¢La aplicacion de dexametasona mejora la eficiencia analgésica postoperatoria de

lidocaina preperitoneal en’pacientes sometidos a colecistectomia abierta?
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3. JUSTIFICACION

La Colecistectomia es una cirugia comunmente realizada para la extraccion de la
vesicula. ‘biliar, teniendo como alternativas la colecistectomia abierta clasica o

colecistectemia faparoscopica minimamente invasiva.

La colecistectomia¥ laparoscopica se relaciona con menor trauma quirlrgico,
estancia hospitalari@a mas corta, recuperacibn mas rapida y menor dolor
postoperatorio en comparacion con la colecistectomia abierta, la cual produce
dolor agudo postoperatorio”de.intensidad severa (Keus y cols., 2006). A pesar de
ello, la colecistectomia abierta=es una practica comldn en paises en vias de
desarrollo, tal es el casofdel Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan
Graham CasasUs en donde“en )201%7Seerealizaron 542 colecistectomias de las
cuales 513 (95%) fueron abiertaS,y, 29\ (5%) laparoscépicas (Departamento de

Estadistica Hospital de Alta Especialidad Dr. duan Graham Casasus, 2017).

Dado que la colecistectomia abierta se relaciona’con mayor dolor postoperatorio
en comparacion con la cirugia laparoscoépica, se hanfempleado diversos métodos
para su control, entre los cuales destacan el empleo de anestésicos locales por
diversas vias de administracion (Barreveld y cols., 2013). Asi mismo, la adicion de
adyuvantes como dexametasona, se ha sido utilizado para mejorar los efectos
analgésicos de los anestésicos locales, después de cirugia abdominal }(Sakamoto

y cols., 2016).
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En_ nuestro hospital el manejo del dolor agudo postoperatorio después de
colegistectomia abierta se lleva a cabo mediante diferentes técnicas entre las
cuales g€stan la aplicacion de AINES y opioides por via intravenosa segun
requerimientds asi como técnicas neuroaxiales (analgesia epidural) con opioides
y/o anestésicas loeales, sin embargo la disponibilidad de los farmacos necesarios
es variable, lo quée_nos lleva a creer que es necesario implementar una técnica
segura, econdmica y al alcance de cualquier centro hospitalario que permita una
adecuada recuperacion‘y’cen pocos efectos secundarios; por lo que proponemos
que la aplicacion de dexametasona adicionada a lidocaina instiladas via
preperitoneal puede mejorar la analgesia después de colecistectomia abierta,
disminuyendo costos, complicaciones postoperatorias y mejorando asi la

satisfaccion del paciente.
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4. HIPOTESIS

La.combinacion de lidocaina mas dexametasona mejora el control del dolor
postoperatorio que lidocaina por via preperitoneal administrada en pacientes

sometidos a<€olecistectomia abierta.
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5. OBJETIVOS

5.1General: Evaluar la eficiencia analgésica postoperatoria de la aplicacién de
lidocainaymas dexametasona administrada por via preperitoneal en pacientes

sometidossa colecistectomia abierta.

5.2Especificos:

Determinar las caracteristicas ‘'demogréficas y clinicas de los pacientes del estudio.

Determinar el consumo de fentanilo4ransanestésico.

Evaluar la intensidad del dolor postoperatorie’en reposo y movimiento.

Comparar el numero de rescates analgésicos ¥y el tiempo del primer rescate

analgésico postoperatorio.

Evaluar la frecuencia de efectos adversos.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1Tipo de investigacion: Ensayo clinico aleatorizado, cegado, prospectivo,

lengitudinal, comparativo.

6.2Muestra: La muestra fue de 90 sujetos en total, de acuerdo a la revision
bibliografica(de’ estudios similares sobre analgesia postoperatoria con el uso
de anestésicos”locales por via preperitoneal o peritoneal en pacientes
sometidos a cirugia abdominal. Se dividié en tres grupos de 30 sujetos cada

uno mediante sorteo simple.

6.3Criterios de inclusiényexelusion y eliminacion:
6.3.1 Criterios de inclusién:
Edad: 18-70 afios.
ASA | a lll (American Society of Anesthesiologists).
Pacientes con diagndstico de colecistitis o colelitiasis que ingresen a la unidad de
quiréfano de forma electiva o urgente para colecistectomia abierta.
Sometidos a anestesia general balanceada.

Firma de consentimiento informado.

6.3.2 Criterios de exclusion:
Pacientes con antecedentes de alergia a los anestésicos locales y/o

dexametasona.
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Pacientes con sindromes dolorosos crénicos.
Pacientes con toxicomanias.

Pacientes con enfermedad renal, hepética y/o cardiaca.

6.3.3 Criterios de eliminacion:
Pacientes sometidos a colecistectomia mas exploracion de vias biliares o
necesidad de cirugia adicional.
Pacientes que presenter.reacciones alérgicas durante el estudio.
Presencia de inestabilidad’hemodindmica o complicacion transoperatoria.

Pacientes que pasaran intubados a UCI.

6.4: Disefio del estudio:

Los pacientes seleccionados se aleatorizaron en uno de tres grupos al azar (30
pacientes en cada grupo), grupo ls Lidocaina simple al 2% 200 mg, grupo 2:
lidocaina simple 2% 200 mg + Dexametasona 16°mg, grupo 3: Dexametasona 16
mg + Solucion salina 0.9 % 10 mililitros. Volumen total 14 ml para los tres grupos

de estudio.

6.5Técnica Anestésica:

En sala de quir6fano se realiz6 monitorizacidon no invasiva conimonitor Drager
Infinity Delta XL y Datex- Ohmeda Cardiocap/5: Tension arterial; frecuencia
cardiaca, electrocardiografia, oximetria de pulso, CO2 al final de la espiracion

(ETCO2).
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Todos los pacientes fueron sometidos a procedimiento anestésico bajo anestesia
general balanceada: Induccion con fentanilo 5 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, vecuronio
100+ mcg/kg posterior a latencia se llevd a cabo intubacion orotraqueal;
mantenimiento anestésico con sevoflurano 1 CAM, FiO2 60 %, ventilacion
mecanica eh imodo asistido-controlado por volumen y monitorizacién de ETCO2
entre 35 y 45 mmHg. La concentracion de Sevoflurano se ajusté para mantener un
adecuado plano apestésico evaluado clinicamente y fentanilo se administré a 1
mcg/kg IV en caso de requerirlo para mantener la estabilidad hemodinamica
durante la cirugia.

Posterior a la realizacion de (a colecistectomia abierta y hemostasia, se entrego al
cirujano una jeringa de 20 _ml segun la aleatorizacién: grupo 1 lidocaina simple 2%,
grupo 2 lidocaina simple 2 %+ Dexametasona 16 mg, grupo 3 Dexametasona 16
mg + Solucién Salina 0.9 % 10"ml; la cual.se instil6 en forma de jet entre la capa
de peritoneo parietal y la fascia ‘aponeurética, posteriormente se continué
procedimiento quirtrgico hasta de la piel. La técnica de instilacion de los farmacos
fue estandarizada y el equipo de cirugia general fde capacitado para la aplicacion.

En el postoperatorio, se monitorizé a los pacientes en la unidad de cuidados
postanestésicos, con monitor marca Philips IntelliVue®” MP30: Tension arterial,
Frecuencia respiratoria, oximetria de pulso y electrocardiografias

Todos los pacientes recibieron profilaxis transoperatoria con metamizol a dosis de
20 mg/kg IV para analgesia y ondansetron 4 mg IV para prevenir nausea y vomito
postoperatorio (NVPO), se prescribié analgesia postoperatoria con metamizol 1 gr

c/6 hrs IV y profilaxis de NVPO con metoclopramida 10 mg ¢/ 8 hrs. (Figura'#)

26



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Material y Métodos

Se registraron datos demograficos (edad, sexo, peso, talla), ASA, duracién de
anestesia (tiempo entre la inyeccion del primer anestésico a la extubacion),
duracion de cirugia (tiempo entre la incision de la piel al cierre del ultimo punto de
sutura){ \cirugia abdominal previa, dosis total de opioide administrado en el
trasanestésico y tamafio en centimetros de la incision quirdrgica. Se registro
igualmente, consumo de antiinflamatorios no esteroideos, NVPO, antieméticos
administrados, glucemetria capilar pre, trans y postoperatoria, escala de sedacién
(RAMSAY), sintomas,de toxicidad por anestésicos locales, y recuperacion de la
funcién gastrointestinal definido como el tiempo desde el término de la anestesia

hasta la presencia de peristalsis, canalizacion de gases y primera defecacion.

6.6 Evaluacién del dolor postoperatorio:

La intensidad del dolor postoperatoria se_evalué con la escala de calificacion
numérica NRS (Hawker y cols., 12011) ensta que el encuestado responde un
numero entero del 0 al 10 (0O = no.dolor y._10= el peor dolor que se pueda
imaginar), la evaluacion del dolor se realiz6 en reposo y movimiento (tos), en la
hora 0 (llegada del paciente a unidad de cuidados postanestésicos), 30 min, 1, 1.5,
2,4, 8,12,y 24 horas postoperatorias.

Se realiz6 rescate analgésico en caso de NRS igual o mayor.& '3 en reposo con
Diclofenaco 75 mg IV. En caso de nausea y vOmito postoperateriosel rescate se

realizd con ondansetron 8 mg IV.
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FIGURA 7 Diagrama de flujo del protocolo para el manejo del'paciente
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6.7Anédlisis de datos:

El analisis estadistico se realizé en el software Microsoft Excel y GraphPad Prism
version6:0. Se construyeron cursos temporales de la intensidad del dolor
evaluado conila_escala NRS y de estos cursos temporales se calculo el area bajo
la curva (ABQ), mediante el método de los trapezoides. EI ABC de los cursos
temporales, es unasexpresion global del dolor que implica tanto la duracibn como
la magnitud del dolor evaluado en el periodo total de observacion (24 horas). Las
variables cuantitativas countinuas fueron analizadas mediante medias + error
estandar y para comparar loS\promedios se utilizé6 un andlisis de varianza de una
via (ANOVA) y prueba pos-test‘Tukey. Las comparaciones categoricas se hicieron
mediante Chi-cuadrada. Se_eonsideré un valor de p menor a 0.05 para una

diferencia estadisticamente significativa:

6.8Consideraciones bioéticas:

El presente estudio se llevo a cabo posterior a la”autorizacion del comité de ética
en investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham
Casasus”. Se obtuvo para cada paciente consentimiento infermado escrito previo
al procedimiento. El estudio se realizé respetando la integridad fisica de los
pacientes y apegada a la declaratoria de Helsinki a cerca de estudios realizados

en humanos.
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7. RESULTADOS

En el presente estudio participaron 90 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia abierta. Los 90 se aleatorizaron en 3 grupos cada uno con 30
pacientes (Tabla 2).

En la tabla'2 se muestran los datos demograficos (edad, género, peso, talla, IMC,
ASA) y estado#fisico evaluado con ASA. Con respecto a la edad los pacientes
estuvieron alrededor~de los 40 afos. Cerca del 80% de los pacientes
corresponden al sexofemenino y el porcentaje restante al masculino. El peso de
los pacientes fue cercanorades 70 kilogramos y la talla promedio fue de 157 cms.
No se encontro diferencia estadistica en cuanto a la edad, género, peso, talla
entre los grupos, indicando que-~desde este punto de vista los grupos fueron
homogéneos. El IMC de la poblacion fue aproximadamente de 28 lo que significa
que el grupo en general tuvieron_sobrepeso, sin embargo, se encontro diferencia
significativa entre el grupo de Lidocaina +/Dexametasona vs Dexametasona
(p=0.0318), aunque siguen dentro de la clasificacién de sobrepeso. En cuanto a la
proporcion de estado fisico evaluado con la clasificacion de la ASA (1, Il y 1ll) no se
encontraron diferencias estadisticas significativas entre leS\grupos.

En la tabla 3 se muestran datos clinicos de los pacientes. La duracion de la
colecistectomia abierta fue de 71 minutos en la poblacién general sin encontrarse
diferencia significativa entre los grupos, la duracién del evento anestésico en la
poblacion fue de 95 minutos sin encontrarse diferencia estadisticac~entre los

grupos.
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Lo énterior implica que desde el punto de vista quirargico los tres grupos fueron
homogéneos.

De J0s, 90 pacientes incluidos 33 presentaron antecedente de cirugia abdominal
previa sin encontrarse diferencia significativa, lo que indica que los tres grupos son
similares con respecto a este antecedente. El tamafio de la incision quirargica fue

cercano a los(10centimetros sin encontrase diferencia significativa, demostrando

que el tamafio dedasherida quirdrgica fue igual entre los tres grupos.

Tabla 2. Datos demograficos y estado fisico (ASA)

Variable Todos '%docaina Lidocaina + Dexametasona p
N=90 v§=3U Dexametasona N=30
N=30
Edad, 40.68 38.83 40.47 42.73 0.6021
promedio (e.e) (1.6) (2.9) (2.6) (2.6) '
Género F/IM 70/20 2317 26/4 21/9 0.2948
(%) (77.7/122.2) [+(76.6/123:3) (86.6/13.3) (70/30) '
Peso (kg), 69.61 7047 65.48 73.18 0.0853
promedio (e.e) (1.4) (2:0) (2.9) (2.7) '
Talla (cms), 157.57 158:07 157.8 156.83 0.9092
promedio (e.e) (0.88) (1.9) (15) (1.6) '
IMC (kg/m?), 28.1 28.2 26.2 29.8*
promedio (e.e) (0.6) (0.9) 0.9) (1.1) ]
ASA N (%)
1 37 (41.1) 13 (43.3) 14 (46.6) 10 (33.3)
2 37 (41.1) 12 (40) 11 (36.6) 14 (46.6) 1.000
3 16 (17.7) 5 (16.6) 5 (16.6) 6 (20)

7

e.e.= error estandar. F= Femenino. M= Masculino. IMC= indice de.Masa Corporal.
ASA= American Society of Anesthesiologists.

* Diferencia significativa entre los grupos Lidocaina + Dexametasona vs
Dexametasona (p= 0.0318).
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dariable Todos | Lidocaina | Lidocaina + Dexametasona p
{‘ Dexametasona

Ei‘su ay ?r‘?)’ 71.4 76.6 71.2 66.3 02054

prome o) (2.7) (5.2) (4.0) (4.5)

Duracié gg’

anestesia * 951 102.5 91.8 91.1 0.1739

(min), promé% 28 | (5.6) 4.1) (4.5) :

(e.e)

CIEE 33 11 9 13

abdominal 0.5632

orevia, N (%) (36.6) (36.6) (30) (43.3)

Tamafo de

incision 9.88 9.53 9.77 10.33 0.4018

quirdrgica (0.2) (0.4) (0.5) (0.4)

(cms),

promedio (e.e)

e.e.= error estdndar. min= Minutos

La dosis total de fentanilo requerida eng€htransanestésico fue alrededor de 400

mcg, sin diferencia significativa entre~los tres)grupos, por lo que la cantidad de

fentanilo utilizada es semejante entre la poblacién.de estudio (tabla 4).

Tabla 4. Dosis de Fentanilo transanestésico

AGENTE Todos | Lidocaina Lidocaina+%xametasona p
Dexametasona
Fentanilo
transanestésico | 383.33 386.66 373.33 390 0.6289
(mcg), promedio | (7.4) (13.2) (13.3) (22)3) '
(e.e)

mcg= microgramos. e.e.= error estandar.
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En la figura 8 se muestra el curso temporal de la intensidad del dolor
postoperatorio en reposo evaluado durante 24 horas con la escala NRS.

Se @bserva que los pacientes que recibieron Lidocaina (200 mg) tienen menos
dolor comparado con los otros dos grupos. El grupo que presenté mayor dolor fue
el grupo que se, le administr6 Dexametasona (16 mg), mientras que el grupo que
se le administro jsimultdneamente Lidocaina (200 mg) + Dexametasona (16 mg)
presenté menor doler, que el grupo de Dexametasona pero un poco mas de dolor
con respecto al grupo-de lidocaina. Es importante sefialar que el grupo de
Lidocaina y el grupo dé-Lidocaina + Dexametasona durante las 24 horas de
observacion, el dolor fue('de intensidad leve. Sin embargo el grupo de
Dexametasona durante lassprimeras 4 horas fue de intensidad moderada y las 20
horas posteriores fueron de«ntensidad-eve.

De los cursos temporales de la“figura 8 se_ calcul6 el area bajo la curva (ABC) de
cada uno de ellos como una interpretacion del-dolor total en el periodo de 24 horas
de observacion.

El ABC para el grupo de Lidocaina fue menor comparado con los otros dos grupos
lo que indica que la lidocaina produjo mejor efecto analgésico. Aunque el grupo de
Dexametasona + Lidocaina se observa con un ABC/Un poco mas grande
comparado con Lidocaina no se encontr¢ diferencia estadistica’entre ellos lo que

indica que el efecto analgésico fue similar (Figura 9).

33



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Resultados

El curso temporal de la intensidad del dolor postoperatorio en movimiento fue
evaluado igualmente durante 24 horas con la escala NRS (figura 10).

En Ja figura 10 se observa que los pacientes del grupo de Lidocaina mostraron
menos(dolor en comparacion con los otros dos grupos. El grupo de pacientes de
Lidocaina +Dexametasona mostré dolor de leve a moderado, mientras el grupo
que presentd mayor intensidad del dolor fue el de los pacientes a los que se les
aplicé Dexametasona, mostrando dolor de intensidad moderada.

En la figura 11 se observa el ABC del curso temporal de la intensidad del dolor en
movimiento, el ABC del grupo de Lidocaina se observa menor en comparacion con
el grupo de Lidocaina + Déxametasona y menor en comparacion al grupo de
Dexametasona, encontrando diferencia significativa lo que indica que el efecto
analgésico fue mejor en comparacién.a los otros 2 grupos. Igualmente se observa
que el ABC del grupo de Lidocaina + Déxametasona es menor que el del grupo de
Dexametasona encontrando diferencia significativa lo que indica que el efecto
analgésico en el grupo de Dexametasona fue mehor en comparacion a los otros 2

grupos.
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Figura 8. Curso temporal del dolor en reposo. Efecto” analgésico de la
administracion  preperitoneal de Lidocaina, Lidocaina+™ Dexametasona,
Dexametasona. La analgesia se evaluo con la escala NRS. Cada punto es el
promedio * el error estandar de 30 pacientes.
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Figura 9. Area bajo la curva (ABC) del curso tempora dolor en reposo. Se

administracion  preperitoneal de Lidocaina, Lidocainats\ Dexametasona,
Dexametasona. Cada barra es el promedio + el error estandar 30 pacientes.
***% gignificancia estadistica entre los grupos Lidocaina + metasona y
Dexametasona, #### significancia estadistica entre los gru Lidocaina y
Dexametasona. Se consider significancia estadistica a una p < 0.0
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Figura 10. Curso temporal del dolor en movimiento. Efecto analgésico de la
administracion  preperitoneal de Lidocaina, Lidocaina+ Dexametasona,
Dexametasona. La analgesia se evalud con la escala NRS. Cada punto es el
promedio * el error estandar de 30 pacientes.
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Figura 11. Area bajo la curva (ABC) del curso temporf@f dolor en movimiento.
Se muestra el ABC de los cursos temporales de la intensidad del dolor en
movimiento después de la administracion preperitoneal de Lidocaina, Lidocaina+
Dexametasona, Dexametasona. Cada barra es el promedio iﬁtror estandar de
30 pacientes. **** significancia estadistica entre los grupos Lid a vs Lidocaina
+ Dexametasona, #### significancia estadistica entre los g;%udocaina VS
Dexametasona, &&&& significancia estadistica entre los grup idocaina +
Dexametasona vs Dexametasona. Se consideré significancia estadi aunap<
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El réscate analgésico postoperatorio se proporciono si los pacientes manifestaban
una intensidad del dolor =2 3 en la escala de NRS. La cantidad de rescates
analgésicos postoperatorios se muestran en la tabla 5. Diclofenaco se administré
como primer rescate cerca del 90 % de los pacientes del grupo de Dexametasona
encontrando diferencia significativa con respecto a los otros 2 grupos, sin
embargo 3 pacientes del grupo de Dexametasona requirieron Nalbufina como ler
rescate por doloride~intensidad severa (NRS 7), observando que el 97 % de los
pacientes del grupo, de Dexametasona necesitaron ler rescate analgésico.
Nalbufina se administrd €emo segundo rescate en caso de que la intensidad del
dolor no disminuyera con el primer rescate, en la tabla 5 se muestra que el grupo
de Lidocaina no requirié segundo rescate, el grupo de Lidocaina + Dexametasona
solo 1 paciente, y el gruposde-PDexametasona 10 pacientes necesitaron segundo
rescate encontrdndose diferencia significativa. Lo anterior demuestra que la
intensidad del dolor postoperatorio.fue mayor‘en el grupo de Dexametasona por lo

que el requerimiento de analgésicos pastoperatorios fue mayor en este grupo.

Tabla 5. Rescate analgésico postoperatorio

AGENTE Todos | Lidocaina | Lidocaina + V@ametasona p
Dexametasona \

ler. rescate 39 5 9 26 0.0001
(Diclofenaco), (43.3) (13.3) (30) (86:6)
N (%)
2do. Rescate 11 0 1 10 0.0001
(Nalbufina), N | (12.2) (0) (3.3) (33.3)
(%)
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El tiémpo del primer rescate analgésico se muestra en la tabla 6. Con respecto a
diclofenaco se observa que el primer rescate en los grupos de Lidocaina y
Lidecaina + Dexametasona se proporcioné alrededor de 1 hora del postoperatorio
mientraS, gque en el grupo de Dexametasona se proporciond alrededor de los
primeros 14" minutos, demostrando que no existe diferencia significativa entre los
grupo de Lidocafha vs Lidocaina + Dexametasona pero si hay diferencia
estadistica significativa entre los grupos de Lidocaina + Dexametasona vs
Dexametasona y diferencia significativa entre los grupos Lidocaina Vs
Dexametasona. Lo anterier demuestra que en el grupo de Dexametasona los
pacientes presentaron dolor\en menor tiempo por lo que el primer rescate
analgésico fue requerido€n un tiempo menor comparado con los otros dos
grupos. El segundo rescate’analgésico con Nalbufina fue requerido cerca de las 2
horas del postoperatorio solo“para el grupo de Lidocaina + Dexametasona y el

grupo de Dexametasona (tabla 6).

Tabla 6. Tiempo del rescate analgésico postopératorio

MEDICAMENTO [ LIDOCAINA [ LIDOCAINA + ©| DEXAMETASONA [ p
DEXAMETASONA

Diclofenaco hrs, .

promedio (e.e) 1(0.16) 1.06 (0.18) 0.21 (0.06) # | <0.05

Nalbufina hrs,

promedio (e.e) - 2 (0) 1.79 (0.42) NA

* Diferencia significativa entre los grupos Lidocaina + Dexametasona Vs
Dexametasona. # Diferencia significativa entre los grupos'_kidocaina Vs
Dexametasona.
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Con respecto a nausea y vomito postoperatorio, se observO nausea en 31

pacientes de la poblacion total de los cuales 18 pacientes son del grupo de

Lidecaina + Dexametasona encontrando diferencia significativa con respeto a los

otros dos grupos (p=0.0006) (tabla 7). Vémito solo se presentd en 3 pacientes del

grupo de Dexametasona los cuales fueron rescatados.

Tabla 7. NAuseay vémitos postoperatorios

Todos, |tidocaina Lidocaina + Dexametasona p
= Dexametasona

0,
NIFEh () (33;14) #(13.3) 18 (60) 9 (30) 0.0006
VPO, N (%) | 3(3.3) 0.(0) 0(0) 3 (10) -
Rescates
NVPO, N 3(3.3) 0 (0) 0 (0) 3(10) -
(%)

p<0.05 significancia estadistica

En el postoperatorio se examinaron Signos-dejintoxicacion por lidocaina como se

muestra en la tabla 8. Interrogamos y observamos datos como mareo, tinnitus,

contracciones musculares y entumecimiento perioral, sin encontrar diferencia

significativa entre los grupos con respecto al mareo, 'se observaron contracciones

musculares en 1 paciente del grupo de Lidocaina y en I'\paciente del grupo de

Dexametasona, no se presentd tinnitus o entumecimiento_sqerioral en ningdn

paciente.
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Tabla 8. Signos de intoxicacion por lidocaina

'ﬁc;tos Todos | Lidocaina | Lidocaina+ | Dexametasona p
se arios Dexametasona

0,
Mareo, (N1%) (1%67 SERLEY 4 (13.3) 3 (10) 0.0948
Tinnitus, N (%), | 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
Contraccio
musculares, 1(1.1) 0 (0) 0 (0) 1(3.3) -
N (%) (‘;
Entumecimiento
perioral, N (%) 0/0) 0(0) 0(0) 0(0) )

Se registro la sedacion pestoperatoria con la escala de Ramsay. En la figura 12 se
muestra el curso temporal de la sedacion durante 24 horas, donde se observa que
en los primeros 30 minutes los pacientes registraron Ramsay 3 y en el tiempo
restante de observacion Ramsay 2,€n todo los grupos de estudio, observando

homogeneidad entre los grupos.

Como datos indirectos de dolor,/se midieron variables hemodindmicas
postoperatorias, en las figuras 13 y 14 se observan los cursos temporales de la
presion arterial sistdlica y diastélica registradas durante 24 horas postoperatorias.
Se observa que en los tres grupos la presion arterial sistélica se encuentra en
rangos entre 130 y 100 mmHg, la presion arterial diastolicasse encuentra en
rangos entre 80 y 60 mmHg y sin diferencia entre los grupos.

La frecuencia cardiaca se registro durante 24 horas en el postoperatario como se
muestra en la figura 15, donde se observa que la frecuencia cardiacatoscilé entre

70 y 80 mmHg, sin diferencia entre los grupos.
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Figura 12. Curso temporal de la sedacibn medida con la escala de~Ramsay
durante 24 horas postoperatorias. Cada punto es el promedio + el error-estandar
de 30 pacientes.
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Figura 13. Curso temporal de la presion arterial sistolica durante” 24, horas

postoperatorias. Cada punto es el promedio + el error estandar de 30 pacientes.
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Figura 14. Curso temporal de la presion arterial diastolica durante( 24 horas
postoperatorias. Cada punto es el promedio * el error estandar de 30 pacientes.
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Figura 15. Curso temporal de la frecuencia cardiaca durante (24 horas

postoperatorias. Cada punto es el promedio + el error estandar de 30 pacientes.
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HALLAZGOS: Se realizaron mediaciones de la glucosa sanguinea por
medio de glucometria capilar en tres momentos: preoperatoria,
transoperatoria y postoperatoria como se muestra en la figura 16. En
cuantofa la glucometria preoperatoria los grupos de estudios registraron
glucosas cerea de 100 mg/dl sin diferencia significativa entre los grupos de
estudios. En el periodo transoperatorio el grupo de Lidocaina y el grupo de
Dexametasona registraron alrededor de 100 mg/dl mientras que el grupo de
Lidocaina + Dexametasona se mantuvo en promedio cercano a 115 mg/dl,
sin diferencia significativa entre los grupos. En el periodo postoperatorio el
grupo que mostréo menores _cifras de glucosas sanguineas fue el de
Lidocaina con promedio de*110 mg/dl. mientras que el grupo de Lidocaina +
Dexametasona fue el de mayores cifrasregistrando en promedio 140 mg/dl,
el grupo de Dexametasona registréo en_promedio 130 mg/dl, encontrando
diferencia significativa entre el grupo _Lidocaina vs Lidocaina +

Dexametasona (p= 0.0112).
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Figura 16. Registro de la glucosa sanguinea. e@
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8. DISCUSION

En_el presente estudio se evalud la intensidad del dolor postoperatorio, en 90
paciehtes sometidos a colecistectomia abierta, divididos en 3 grupos (Grupo 1, 2y
3) de 30 pacientes cada uno. Respecto a la colecistectomia, la de tipo
laparoscopica’ es considerada actualmente el estandar de oro para el tratamiento
de colelitiasis @aguda y cronica (Coccolini y cols., 2015), sin embargo la
colecistectomia abierta se continua realizando tanto en paises en vias de
desarrollo como lo reporta Zavare y cols., 2013 en Irdn, asi como en paises
desarrollados como Suecia’segun Rosenmuller y cols., 2013.

Como se muestra en la tablas2-con respecto a los datos demogréficos, la edad
promedio fue alrededor de-laes 40 afios, similar a lo reportado por otros autores,
(Ram y cols., 2014; Elhakim‘y“coels.,"2000) y con respecto al género, tal como lo
reportan los estudios de Ram y c0lss, 2014 y Roberts y cols., 2013 la mayor parte
de los pacientes sometidos a colecistectomia_son del sexo femenino, asi mismo
estos pacientes se caracterizan por cursar con“sobrepeso con IMC alrededor de
26-29 (Khan, y otros, 2012) (Rosenmuller, y otros, 2013).

Se sugiere que la causa mas comun de dolor postoperatofio es la manipulacion,
sutura y el cierre del peritoneo lo cual es causa de isquemia, (Rafique y cols.,
2010), razon por la cual se han sugerido estretegias para el eontrol analgésico
postperatorio como la administracion de anestésicos locales entre.los_cuales esta
lidocaina a nivel peritoneal en cirugia abdominal (Patel y cols., 2017; Yang y cols.,

2013; Saghar y cols., 2015; Khan y cols., 2012; Shahin y cols., 2010; EI-Sherbiny y
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coI;., 2009; Palmes y cols., 2007; Parsanezhad y cols. 2003; Kim y cols., 2011;
Majunath y cols. 2012; Elhakim y cols., 2000; Ram y cols., 2014).

En .este estudio observamos que la aplicacion de 200 mg de Lidocaina via
preperitoneal disminuye la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes
sometidosa colecistectomia abierta. Dentro de las primeras 2 horas observamos
que las combinaciones de Lidocaina y Lidocaina + Dexametasona lograron
mantener el controlsdentro de un criterio leve (NRS <3), esto no sucedi6 con el
grupo de Dexametasona, esto quiere decir que el bloqueo de la respuesta
inflamatoria no es suficiente’dentro del componente de dolor en estos pacientes, lo
cual sucedi6 en dolor en rep0so 'y en movimiento; lo anterior contribuye a lo que ya
ha sido mencionado en estudios similares por Manjunath y cols., 2012; Perniola y
cols., 2014; Patel y cols., 2017 Sin/embargo, un metaanalisis realizado por Marks
y cols., 2012 sugiere que la=aplicacién.intraperitoneal de anestésico local es
efectiva para reducir el dolor postaperatorio.solo de 2 a 6 horas, lo cual difiere con
nuestros resultados ya que obtuvimos reduccion del dolor durante 24 horas
postoperatorias.

A pesar de que los pacientes del grupo de Lidocaina + Dexametasona cursaron
con puntajes compatibles con dolor leve la intensidad fue superior a los del grupo
de Lidocaina lo que sugiere que la adicion de 16 mg de dexametasona como
adyuvante a nivel preperitoneal no tiene mayor eficiencia en la reduecion del dolor
postoperatorio, este resultado es similar a lo que menciona Mazy y caols., 2018 en
un estudio donde compararon el efecto adyuvante de dexametasopaycontra

dexmedetomidina combinado con anestésico local por via preperitoneal en-eirugia
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de cesarea demostrando que la analgesia postoperatoria con el uso de
dexametasona fue menos efectiva. Igualmente, en el presente estudio el grupo de
Dexametasona mostré mayor intensidad de dolor en comparacién con los grupos
en los gue se administré anestésico local.

A pesar de lo ya mencionado en la literutura, no existe un nivel de comparacion
dado que no tenemos este modelo de dolor probado con pacientes sometidos a
esta cirugia, aunque~Jas dosis que utilizamos fue menor y consideramos que es
una dosis que muestra_seguridad y mantiene un buen control del dolor al menos
durante las primeras 24 horas.

Muy pocos estudios reportan’ el uso de dexametasona por via peritoneal o
preperitoneal para el control’del dolor postoperatorio, Asgari y cols., 2011 reportan
que la aplicacion de 16 mg.de. dexametasona en la cavidad peritoneal puede
reducir significativamente la severidad{ del dolor y la necesidad de rescate con
opioides; Sakamoto y cols., 2016 _demuestran una mejor calidad de Ila
recuperacion, incluyendo disminucién, de dolor_ postoperatorio, en los pacientes
que recibieron anestésico local mas 12 mg de_dexametasona preperitoneal
comparados con la técnica regional TAP; lo cual contrasta con nuestros hallazgos.
Existen reportes en la literatura acerca del uso de losanestésicos locales en
combinacion con dexametasona como adyuvante para prolongar el bloqueo motor,
sensitivo y la analgesia postoperatoria en bloqueos de plexos;-keurcharusmee y
cols., 2016 realizaron un estudio multicéntrico en pacientes sometidos a bloqueo
infraclavicular con anestésico local mas dexametasona perineural 5“m@)contra

dexametasona intravenosa 5 mg Yy encontraron que la combinacién” con
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dexametasona perineural provee mayor blogueo motor, sensitivo y analgesia
postoperatoria. Es bien conocido el efecto antiinflamatorio de dexametasona y a
pesar de existir resultados favorables con la combinacion de dexametasona y
anestésico local via perineural, nuestros resultados y los reportado por Mazy y
cols., 2018 no evidencian eficiencia analgésica postoperatoria con su aplicacién
via preperitoneal.

Finalmente la eficieneia del dolor se observo en el tiempo a través del Area Bajo la
Curva en donde de manera significativa queda plasmado que la lidocaina controla
mejor el dolor que el grupe’de dexametasona e inclusive el de la combinacion de
Lidocaina + Dexametasona,\esto sugiere que el componente de respuesta
inflamatoria al menos en estos pacientes podria ser minimo.

La evaluacion de todos los grupes en.cuanto a los requerimientos de rescates con
AINES fue menor para el grupo-de-LidoCaina, siendo el grupo de Dexamteasona el
gue mayor requrimientos tuvo reflejando el.peco control del dolor postoperatorio,
asi mismo, el momento de ministracion del rescate mostré diferencia significativa
siendo los grupos que contenian lidocaina los que requirieron rescate alrededor de
1 hora mientras que en el grupo de Dexametasona fue casi inmediato; estos
resultados son similares a los de Mazy y cols., 2018 en<el que el 25 % de los
pacientes del grupo de dexametasona requirieron rescate analgésico con AINES.
Los mecanismos de accion de los anestésicos locales aplicados;a nivel peritoneal
no estan claros aun, se cree que pueden bloquear las terminaciones nerviosas
libres del peritoneo blogueando asi la transmision sensorial visceral“al"sistema

nervioso central (Kahokehr, Sammour, Shoshtari, Taylor, & Hill, 2011), o ‘pueden
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absorberse a la circulacion sistémica similar a la infusion por via intravenosa
(Akahokehr, 2013), y/o pueden actuar por via local en los receptores peritoneales
0 por efectos antiiflamatorios (Perniola, Magnuson, Axellsson, & Gupta, 2014).
Una delas limitaciones de nuestro estudio es que no tenemos un grupo que
compare la| técnica de instilacion preperitoneal de farmacos sin embargo
cualquiera del los”farmacos que se utilizaron mantuvieron un control del dolor
postoperatorio enieste grupo de pacientes durante las primeras 24 horas.
Tenemos conocimiento.del efecto de la lidocaina en el componente del dolor
neuropatico que pueden‘presentar estos pacientes, aunque esto no fue uno de los
objetivos de nuestro estudia, ‘porque esta dirigido al control del dolor agudo, sin
embargo una recomendacidn seria que estos pacientes fueran reevaluados en un
periodo de 6 meses y entonces.conocer si hubo cierto efecto.

Uno de los efectos adversos "observados.en el estudio fue que en el grupo de
Lidocaina + Dexametasona ehcontramoes-, mayor frecuencia de nauseas
postoperatorias, esta observacion puede considerarse controversial dado que la
dexametasona es utilizada para control de NVPQ'’inclusive a dosis menores,
nuestro resultado difiere con el reporte de Mazy y cols., 2018, donde no
encontraron eventos de NVPO entre sus grupos de estudigs. Uno de los posibles
factores que pudieron haber contribuido a este fenomeno es la dosis por kilo de
peso de fentanilo y algunos otros factores relacionados con la NVPQ7 sin embargo
en el sorteo y el andlisis estratificado la dosis total de fentanilo na fue diferente

entre los grupos.
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Puesto que la aplicacion de lidocaina se realizé preperitoneal buscamos signos y/o
sfntomas de intoxicacidén por anestésico local, sin embargo ningun paciente mostro
dates sugerentes coincidiendo con el reporte de Perniola y cols., 2014 esto nos
sugiere’\gque la dosis utilizada es segura y no excede la dosis maxima
recomendadaide lidocaina.

Otra de las limitantes del estudio fue que no se midieron los niveles de lidocaina
en sangre dado que=no, se contaba con la disponibilidad de infraestructura para la
determinacion sérica, asi como también la evaluaciébn de sus determinantes
farmacocinéticos, sin embargo asumimos que en caso de haber existido absorcion
esta no fue lo suficientemente elevada como para haber ocasionado sintomas
neurolégicos y/o cardiacosgtal como los resultado en este estudio.

En relacibn a efectos adversos .0 su impacto sobre el comportamiento
hemodinamico observamos quelarlidocaina es segura a dosis de 200 mg instilada
en forma de jet preperitoneal dado quesho hubo efectos neurolégicos y/o
cardiovasculares.

La terapia con dexametasona puede conducir a efectos secundarios dependiendo
de la duracion e intensidad del tratamiento, entre‘ellos esta la hiperglucemia
(Salerno & Hermann, 2006). En una revision sisteméatica y<metaanalisis de (Zou,
Jiang, Xiao, & Zhou, 2014) evaluaron el impacto de dexametasona intravenosa
para profilaxis NVPO en el que analizaron 2180 pacientes quesSessometieron a
cirugia de tiroides y demostraron una disminucion significativa en |0s _eventos de
NVPO, asi como de rescates antieméticos y disminucion de la intensidad de dolor

postoperatorio, sin embargo observaron niveles significativamente altos<€n la
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glucosa sanguinea durante el periodo postoperatorio inmediato en los pacientes
gue recibieron dexametasona como Uunico efecto adverso. Este resultado es
semejante al que obtuvimos como hallazgo en nuestro estudio donde obtuvimos
incrementos en la glucosa sanguinea postoperatoria en los tres grupos con
significancia, lestadistica en el grupo de la combinacién de Lidocaina +
Dexametasona, aunque estas cifras pueden ir mas alla de la respuesta metabdlica
al trauma.

La comparacion de los.resultados con dexametasona practicamente no pueden
compararse dado que en la literatura internacional solo existe una publicacion en
donde las variables anteriormente comentadas no pueden ser comparadas con las
de nuestro estudio dado_gue no estan en el escrito; la dosis de dexametasona
utilizada en este estudio pudo-haber sido mayor de lo que debi6é haberse utilizado
y esto podria reducirse si en un'momento.dado se decide investigar nuevamente
esta intervencion.

Algo que no fue evaluado en nuestro.estudio.fue la presencia de infeccion de la
herida quirtrgica favorecida por un esteroide sin embargo esto implicaria un mayor
tiempo de seguimiento que no era motivo del estudio.

Otra limitante fue el efecto de los adyuvantes al dolor y el impacto de la cirugia de
urgencia dentro de este modelo de dolor por lo que consideramos importante

llevar a cabo un ajuste en consideracion a lo anterior.
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9. CONCLUSIONES

La_aplicacion preperitoneal de lidocaina produce analgesia postoperatoria al
menos~durante las 24 horas con una intensidad leve tanto en dolor en reposo
como endJnovimiento.

La combinacién.Lidocaina + Dexametasona produjo analgesia de intensidad leve
durante el periodo.de observacion.

En el grupo dexametasona Unicamente el inicio del dolor fue de intensidad
moderada durante las (primeras 4 horas, aunque en las siguientes 20 horas la
intensidad del dolor fue superior a los otros dos grupos.

Solo el grupo de Lidocaina= + Dexametasona presentd mayor nausea
postoperatoria.

En el grupo de Lidocaina +-Dexametasena se observaron mayores niveles de

glucosa en relacion con los otros‘grupos:.
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10. RECOMENDACIONES

Aunque no se llevo a cabo un estudio de costo efectividad comparando las
diferentes técnicas de analgesia postoperatoria, consideramos que esta
téenica puede llevarse a cabo en forma rutinaria en esta institucion y solo

requiere.da capacidad del personal de cirugia para la aplicacion correcta del

farmaco en\el campo quirdrgico.

Dado que lidocaipa es un anestésico local de duracion intermedia,
consideramos que Oeben realizarse estudios con anestésicos locales de

mayor duracién para analgesia postoperatoria instilados via peritoneal.
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12. ANEXOS
12.1. Hoja de recoleccion de datos (anverso)

PROYECTO DE INVESTIGACION:

“EFIGIENCIA DE LIDOCAINA MAS DEXAMETASONA PREPERITONEAL EN EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN
COLECISTECTOMIA ABIERTA”

NOMBRE DELPACIENTE: FECHA:

NO. DE EXPEDIENTE: GRUPD: 1 \:. 2 \:. 3 .f\'_:_‘;.ED,ﬁD: SEXO:
PESO: FALLA: ASA: R¥OX: Namero de teléfono:
HORA DE INICIO DE ANMESTESIA: HORA DE TERMINO DE CIRUGIA:

HORA DE INICIO DE CIRUGHA HORA DE TERMINO DE AMESTESIA:
COMORBILIDADES: DIABETES ‘WELKITUS \ HIPERTENSION ARTERIAL \ OTROS

CIRUGIA PREVIA ABDOMINAL: NO (;. 8l \:. Especificar tipo y tiempo:

Antibidtico profilactico (Nombre, horay dasis):

Dosis total de fentanilo (mcg): Adyuvante anestésico:

TAMARO DE LA INCISION QUIRURGICA{EMS):

VALORACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO (ESGALA DE CALIFICACION NUMERICA NRS)

NR3 0 HRA 30 MIN 1 HRA 15 HRS"| ZHRS 4 HRS 8 HRS 12 HR3 24 HR3

Reposo

Mavimiento

SIGNOS VITALES (P@STOPERATORLOS)

0 HRA 30 MIM 1 HRA 15HRS ¢ 2 HRS 4 HRS 8 HRS 12 HRS 24 HRS

Tensidn
arterial

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria

5at 02

RESCATES (SI NRS IGUAL O MAYOR A 3)

Hora

Dosis

Score Apfel (NWPO):

Profilaxis NVPO,
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12.2. Hoja de recoleccion de datos (reverso)

MAUSEA ¥ VOMITOS POSTOPERATORIOS

EFECTO f5I-NGj OHRS | 20MIM | 1HRA 1.5 HRS | ZHRS 4 HRS

8 HRS

12 HRS

24 HRS

Nausea

Vomito

RESCATE ¥ HORA:

EFECTOS ADWERSDS

EFECTO O HRS 30 MIN | 1HRA 1.5HRS | 2HRE 4 HRS

8 HRS

12 HRS

24 HRS

ZSedacion (Ramsay)

Izreo

Tinnitus

Contracciones
musculares

Entumecimiento
boca

RECUPERACION DE LA FUNCION GASTROMJTESTINAL:
Percepcion de movimientos intestimates [horal:

Canzlizacion de gases [hora):

Horade |la primeradefacacion:

GLUCOEA CAPILAR:

Preaperatora:

Transoperstoria:

Postoperatoria (2 horas):
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12.3. Consentimiento Informado

Hospital Regional de Alta Especialidad “Juan Graham Casasus”
Jefatura de ensefianza e investigacion
Sub jefatura de investigacion

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Villahermosa, Tabasco del 20__.

Titulo del proyecto: Efecto analgésico de dexametasona mas lidocaina vs lidocaina preperitoneal en
pacientes sometidos a colécistectomia abierta

Nombre del investigador pringipal: Liliana Georgina Ramirez Reyes.

Yo, de  afios de edad____ originario de
, identificado con )
acepto participar de manera voluntaria en el estudio de investigacion, el cual tiene como objetivo
evaluar la eficacia analgésica postoperatoria de la lidocaina mas dexametasona administrada por via
preperitoneal en pacientes sometides a ‘colecistectomia abierta, aprobado por el comité de ética; los
datos personales solo seran utilizados.para“el jorotocolo y de ninguna manera se utilizan para otros
fines.

El investigador principal me ha=explicade” con claridad la naturaleza del estudio, y se ha
comprometido a darme informes sobfe #4los resultados obtenidos, asi como a mantener en
confidencialidad los datos obtenidos en la encuesta.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente sin que esto afecte la atencion médica gue recibo en esta unidad.

Firmo de conformidad.

Nombre y firma del paciente Firma del investigador principal

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo.2

66



g3
28
g =
F o
v ©
T o
< O

(&)
£ 2
c 2
umC

(<)
< ©

<
28
,am
=
]
B S
S <
9 <
& O
=
c >
5 2
[a]

Anexos

UOISN[2UOI AUQISNISI] 7
.

~
SOpE}NSal ap 5_%_ |

2

SOQVLINS3Y € vdv1d

Pd/o

"\, S0JEp 50| 8p S|

Ely £

SOJEP 50| 8P OJUBILESEI0l] 7

SOJEP 50| 3P UOIDJ3[0JEY |

VI90700013N -2

S0JEp 3p UQPO2(022 2p EloL 2p LOREIOGET G

021B0|0p0}3LW 02JEW [3p LOIDEIOGET ¥

0JU08} 02JEW [3p UOIJEPSY

EJEIRoIgIq UosInsY ¢

FEEEE

NEGIT

0J1H03L OJHVN °1 VdV1d

0193A04d 130 S3AVAIAILIY

12.4. Cronograma de actividades
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