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Capitulo I. Resumen

Introduccion: El dolor postoperatorio es una preocupacion importante en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, ya que puede afectar la recuperacion y
aumentar el riesgo de complicaciones. La dexmedetomidina, un sedante y
analgésico de accion central, se ha utilizado ampliamente para el manejo del dolor
en el contexto quirdrgico. El bloqueo TAP, un bloqueo regional de la pared
abdominal, ha sido propuesto como una técnica complementaria para mejorar el
control del dolor. Sin embargo, aun no estd claro si la combinacion de
dexmedetomidina con bloqueo TAP ofrece ventajas adicionales en términos de
analgesia postoperatoria en este tipo de cirugia.

Objetivo: Evaluar el efecto de la adiciéon del bloqueo TAP a la dexmedetomidina via
endovenosa para el dolor postoperatorio en pacientes programados para
colecistectomia laparoscopica.

Material y métodos: Se realizé un ensayo clinico controlado, prospectivo,
experimental, longitudinal, y analitico en el quir6fano central del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” para evaluar el efecto de anadir bloqueo
TAP a dexmedetomidina intravenosa en el dolor postoperatorio de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica. Se reclutaron pacientes, divididos
aleatoriamente en dos grupos: grupo 1 recibieron dexmedetomidina mas bloqueo
TAP, y grupo 2 recibieron solo dexmedetomidina intravenosa. Se evaluo el dolor
mediante la escala visual numérica (EVN) a las 0, 12 y 24 horas postoperatorias, y
registrando la necesidad de analgesia de rescate con tramadol. Los datos fueron

analizados con IBM SPSS version 25, aplicando pruebas de chi cuadrada y t de
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Student o Mann-Whitney, considerando significancia estadistica con P < 0.05. Se
obtuvieron los consentimientos informados de cada participante, siguiendo los
estandares éticos y de confidencialidad de la Declaracion de Helsinki y normativas

nacionales.

Resultados: Se incluyeron 48 pacientes, con una media de edad de 42.1 £ 15.2
afos, predominantemente mujeres (85.7%). De estos, 24 pacientes recibieron solo
dexmedetomidina y 24 recibieron dexmedetomidina con blogueo TAP. Los
pacientes que recibieron bloqueo TAP presentaron un mayor IMC (27.7 vs. 26.1
kg/m2; P=0.024) y una mayor frecuencia de clasificacion ASA 1l (66.7% vs. 24%,
P=0.003). No se observaron diferencias en el tiempo quirargico (P=0.612), ni en el
puntaje o nivel de dolor basal (P=0.089 y P=0.541, respectivamente). Tampoco se
encontraron diferencias significativas en el puntaje de dolor ni en la necesidad de
analgesia de rescate a las 12 y 24 horas postoperatorias. La calidad analgésica fue
adecuada en la mayoria de los pacientes en ambos grupos.

Conclusion: La combinacién de bloqueo TAP con dexmedetomidina no mostré una
reduccion significativa del dolor postoperatorio en comparaciéon con
dexmedetomidina sola en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.
Ambos enfoques proporcionaron una adecuada calidad analgésica sin diferencias

en la necesidad de analgesia de rescate.



Capitulo Il. Marco teérico

1. Marco teérico

El advenimiento de la colecistectomia laparoscoépica fue el catalizador que desperto
el interés de los cirujanos generales de todo el mundo por la laparoscopiay la cirugia
abdominal cerrada. Los hitos histéricos en la evolucion de la cirugia laparoscoépica
han sido detallados por Gaskin et al. (1). Las fronteras de la cirugia laparoscopica
pueden no estar limitadas a la colecistectomia y la cirugia ginecoldgica, sino que
pueden extenderse a la apendicectomia, reparacion de hernia inguinal, nefrectomia

laparoscopica, esplenectomia (2-4) e incluso hemicolectomia (5).

Se realizan aproximadamente 500 000 colecistectomias anualmente en los Estados
Unidos (6). Durante décadas, estos procedimientos se realizaron a través de una
incision en el cuadrante superior derecho, lo que demostré ser un medio seguro y
eficaz para el manejo de la colelitiasis. Aunque la mortalidad general informada para
la colecistectomia abierta en algunas series ha sido inferior al 01%, la cirugia por
complicaciones de los calculos biliares en ancianos puede estar asociada con una
mortalidad de hasta el 10% (7). La mayoria de los pacientes experimentan un
deterioro posoperatorio significativo de la funciéon pulmonar, dolor, malestar, ileo y

requieren una convalecencia prolongada.

La eleccion de la técnica anestésica para la colecistectomia laparoscopica se limita

principalmente a la anestesia general debido a la incomodidad de la paciente



asociada con la creacion del neumoperitoneo y la extension de los cambios de
posicion asociados con el procedimiento (8). Se recomienda la ventilacion
controlada ya que varios factores pueden inducir hipercarbia, incluida la depresion
de la ventilacion por agentes anestésicos, la absorcion de CO2 de la cavidad
peritoneal y el deterioro mecanico de la ventilacion por el neumoperitoneo y la

posicion de Trendelenburg pronunciada inicial (9).

Las presiones intraabdominales elevadas durante la colecistectomia laparoscoépica
pueden aumentar el riesgo de regurgitacion pasiva del contenido gastrico (10). Los
pacientes ambulatorios que se presentan para una colecistectomia laparoscoépica
pueden tener volimenes mas altos de contenido gastrico a un pH mas bajo, lo que
aumenta el riesgo potencial de aspiracion de &cido (11). La colocacién de un tubo
endotraqueal con manguito minimizara el riesgo de aspiracion de &cido en caso de
reflujo. Después de la induccion de la anestesia, se colocan una sonda vesical y
una sonda nasogastrica. El cateterismo de la vejiga se lleva a cabo para
descomprimir la vejiga y asi evitar traumatismos en el contenido intraabdominal en
el momento de la insercion del trocar. La descompresion gastrica intraoperatoria
puede reducir el riesgo de puncion visceral en el momento de la creacion del
neumoperitoneo, mejorar la visualizacion laparoscopica y puede facilitar la

retraccion de las estructuras del cuadrante superior derecho (9).

El abordaje laparoscopico causa menos morbilidad y mortalidad que la
colecistectomia abierta. También ofrece una duraciéon mas corta, un dolor menos

intenso (12,13). Sin embargo, los pacientes pueden experimentar molestias
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abdominales significativas y dolor, especialmente durante las primeras 24 horas
después de la operacion (14,15). La intensidad del dolor disminuye después de las
primeras 24 horas (16). No existe un método estandar para el alivio del dolor en el
postoperatorio (17). Algunos de los métodos de control del dolor aplicados son la
aplicacion intramuscular intermitente de narcéticos (18), farmacos antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y soporte analgésico (19), y anestesia local por infiltracion
(16,20). Varios estudios han sefialado los efectos favorables de la anestesia local
en la reduccién del dolor posoperatorio para las intervenciones laparoscopicas
(14,15), pero hay pocos estudios sobre el efecto de la anestesia local en las nauseas

durante el periodo posoperatorio.

El dolor después de la laparoscopia es multifactorial y se han propuesto diferentes
tratamientos para aliviar el dolor (21). Actualmente se recomienda la analgesia
multimodal para prevenir y tratar el dolor post laparoscopico (22). La
dexmedetomidina es un agonista de los receptores adrenérgicos a2 altamente
selectivo que proporciona sedacién, analgesia y simpatolisis. Estas caracteristicas
hacen que la dexmedetomidina sea un complemento anestésico util durante la

operacion.

Estudios previos reportan que la via intravenosa tiene un rol definitivo en la
analgesia postoperatoria a través de la reduccion del consumo de opioides (23). La
propiedad analgésica de la dexmedetomidina es menos efectiva que la de los
opioides, con la implicacion clinica de que la dexmedetomidina no podria

reemplazar el uso de los opioides (24). Sin embargo, la dexmedetomidina podria
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desempeiar un papel en la analgesia multimodal y ser capaz de reducir las
puntuaciones de dolor a través de mecanismos sinérgicos a través de las vias

adrenérgicas alfa-2.

En la Ultima década, se describié un nuevo blogueo del tronco abdominal, llamado
blogueo del plano del transverso del abdomen (TAP), que consiste en la inyeccion
de anestésico local entre el musculo oblicuo interno y el transverso del abdomen
(25). Este bloqueo proporciona analgesia al bloquear los nervios intercostales 7 a
11 (T7-T11), el nervio subcostal (T12) y el nervio ilioinguinal y el nervio
iliohipogastrico (L1-L2) (21). Se han descrito dos abordajes distintos: un abordaje
intercostoiliaco en el que la sonda se coloca entre la caja toracica y la cresta iliaca,
y un abordaje subcostal oblicuo en el que la sonda se coloca anterior a la linea
medioaxilar en un angulo subcostal oblicuo. Se ha demostrado que ambos enfoques
cubren eficazmente el dolor después de la cirugia de la pared abdominal. El bloqueo
TAP ha logrado una aceptacion clinica generalizada debido a la simplicidad de la
técnica cuando se realiza con guia ecografica y la ausencia de efectos secundarios

significativos (26).

Recientemente, la dexmedetomidina sistémica como adyuvante anestésico local ha
sido objeto de un interés creciente por su potencial para prolongar la duracion del
bloqueo (27-29) ElI uso combinado de un agente anestésico local vy
dexmedetomidina, aplicado en un bloqueo TAP, que se dirige a los receptores
nociceptivos periféricos puede ser un protocolo ideal para el control del dolor

después de una cirugia abdominal.



Algunos metanalisis indicaron que la dexmedetomidina perineural puede prolongar
la duracién del bloqueo sensorial y motor, asi como la analgesia cuando se
administra en el bloqueo del plexo braquial (29-32) A diferencia del bloqueo del
plexo braquial, el bloqueo TAP es un "bloqueo de campo” no dermatomal que

requiere un gran volumen de anestésicos para cubrir varios nervios espinales (33).



2. Justificacion

La anestesia general balanceada es un estandar en el manejo anestésico del
paciente sometido a procedimiento laparoscopico, debido a su comodidad,
seguridad, mejor recuperacion temprana y menos complicaciones. Sin embargo,
una de las problematicas es el control del dolor. El dolor no se encuentra
completamente abolido posterior a la laparoscopia. Los pacientes con frecuencia
describen dolor subdiafragmatico y en la punta del hombro (34), ademas del dolor
que pueden tener asociado a los sitios de insercion del puerto. Algunos autores
reportan que el 80% de los pacientes requieren analgesia con opioides posterior a
la laparoscopia (35). La etiologia del dolor post laparoscopico es multifactorial y el
tratamiento de cualquier factor de forma aislada puede no alcanzar el efecto

deseado.

Para complementar los problemas de tales métodos analgésicos y reducir
suficientemente el dolor, se puede utilizar un bloqueo de nervio periférico como
método alternativo. Descrito por primera vez por Rafi (36), el bloqueo del plano
transverso del abdomen (bloqueo TAP) permite controlar el dolor mediante el
bloqueo de los nervios sensoriales mediante la inyeccion de anestésicos locales en
el plano neurofascial del masculo abdominal. El bloqueo TAP convencional se
realiza en el llamado "triangulo de Petit", que esta delimitado posteriormente por el
muasculo dorsal ancho, anteriormente por el musculo oblicuo externo (MOE),
inferiormente por la cresta iliaca (37,38), mediante el avance de la aguja para un

"pop" o "doble pop", la sensacion de pinchar la fascia, para inyectar los anestésicos
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locales, sin conocer la estructura interna de la cavidad abdominal y el sitio de

inyeccion (38-40).

Las complicaciones pueden minimizarse mediante la realizacion de un bloqueo del
plano transverso del abdomen guiado por ultrasonido (bloqueo US-TAP), ya que
esta técnica puede observar directamente la ubicacion precisa de la aguja y la

difusion de los anestésicos locales (41- 43).



Capitulo Ill. Hipotesis

HIPOTESIS ALTERNA

La adicion del bloqueo TAP a la dexmedetomidina via endovenosa provee mejor
control del dolor postoperatorio en pacientes programados para colecistectomia
laparoscépica comparado con solamente la infusion de dexmedetomidina

endovenosa.

HIPOTESIS NULA

La adicién del bloqueo TAP a la dexmedetomidina via endovenosa no provee mejor
control del dolor postoperatorio en pacientes programados para colecistectomia
laparoscopica comparado con solamente la infusion de dexmedetomidina

endovenosa.
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Capitulo IV. Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la adicion del bloqueo TAP a la dexmedetomidina via
endovenosa para el dolor postoperatorio en pacientes programados para

colecistectomia laparoscopica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Demostrar que el bloqueo TAP e infusion de dexmedetomidina provee
diferente analgesia postoperatoria que la dexmedetomidina sola en
colecistectomia laparoscopica.

e Comparar el grado de dolor postoperatorio, en escala visual numérica,
entre pacientes que reciben dexmedetomidina via endovenosa y
bloqueo TAP adicionado durante la cirugia con los pacientes en los que
s6lo se administra Dexmedetomidina via endovenosa.

e Comparar la tasa de uso de medicamentos analgésicos de rescate

postoperatorio entre pacientes de los dos grupos.
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Capitulo V. Material y métodos

Tipo de estudio:

e Estudio de tipo ensayo clinico controlado

Disefio del estudio:
e Segun la cronologia de las observaciones: Prospectivo

e Segun el propésito del estudio: Experimental
e Segun el numero de mediciones: Longitudinal
e Segun el tipo de analisis: Comparativo, analitico

e Estudio aleatorizado

Se realizd un estudio tipo ensayo clinico controlado donde a lo largo de 12 meses
se reclutaron 48 pacientes y se dividieron en 2 grupos aleatorizados mediante
sobres. 24 pacientes con dexmedetomidina y 24 pacientes con dexmedetomidina y

bloqueo TAP

Duracién aproximada del estudio:

El periodo de reclutamiento fue de diciembre de 2023 a noviembre de 2024, analisis

y reporte de resultados fue de noviembre de 2024 a diciembre de 2024.

Duracién: 12 meses aproximadamente
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Tipo de poblacién:
Se estudiaron pacientes que son programados para colecistectomia laparoscépica

que cumplieron con los criterios de inclusion.

Sitio de la Investigacion

Quirdfano Central del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Tamafio de la muestra y fundamento del célculo

Se utilizo la férmula de diferencia en dos proporciones para evaluar el efecto de la
adicion de TAP a dexmedetomidina en el dolor postoperatorio. Esperando una
incidencia de pacientes que requieren analgesia postoperatoria de rescate del 64%
en aquellos sin bloqueo TAP y una disminucién al 30% en pacientes con bloqueo
TAP adicional (44), con un poder del 80% y un nivel de significancia a una cola del

5%, se requieren al menos 24 pacientes por grupo de estudio (48 pacientes en total).

DIFERENCIA DE DOS PROPORCIONES

p—Pqt+ p2q2 )(K)

(p—p2)’
valor P1 0.64 0.2304 n=|23.6200692
valor Q1 0.36 0.1156
valor P2 0.3 0.21
valor Q2 0.7
valor K 6.2
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pl= Proporcion esperada de la variable de interes en grupo 1 = 0.64

p2= Proporcion esperada de la variable de interes en grupo 2 = 0.30

gl= 1-pl1 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) = 0.36
g2= 1-p2 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) = 0.70
K= Constante K determinada por valores de za y zf3. = 6.2

Valores de K

Poder
Nivel significacion Nivel significacitn
dos colas 50% | 80% | 90% | 95% una cola
0.1 27 6.2 8.6 10,8 0.05
0.05 3.8 79 10.5 13.0 0.025
0.025 5.4 10.0 13.0 158 0.01
0.01 6.6 11.7 149 178 0,005
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
e Pacientes electivos programados para colecistectomia laparoscopica
e Edad 18 — 70 afos
e ASAILI
e Ausencia de alergia o hipersensibilidad a medicamentos usados en este
estudio

e Pacientes que deseen ingresar al protocolo

Criterios de exclusion
e ASAIINV
e Edad <18 o >70 afios
e Alergia o sensibilidad a medicamentos usados en este estudio
e Datos de hipertension intracraneal o intraocular
e Enfermedad psiquiatrica

e Rechazo de paciente para participar en estudio

Criterios de Eliminacion
e Pacientes electivos programados para colecistectomia laparoscépica que se
convierta a técnica abierta

e Hojas de recolecciéon de datos incompletas
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Procedimientos

Modo de aleatorizacion:

Se prepararon, previo al inicio del estudio, 48 sobres sellados no transltcidos en el
gue se incluyeron al grupo al que pertenecera cada paciente. Previo al inicio de la
cirugia de colecistectomia laparoscépica se tomo un sobre, de forma continua,
enumerados de acuerdo a una aleatorizacion previa por un estadista externo al
estudio, sin el conocimiento del contenido de cada sobre por parte del resto del
equipo de investigacion, para definir el grupo al que pertenecio el paciente con un
papel con la palabra “intervencion” o “control”, para establecer a que grupo

pertenecié el paciente.

Dicha seleccidn se realiz6 antes de la cirugia, después de que el paciente haya sido
reclutado, incluido en el estudio y que haya otorgado su consentimiento informado
verbal y escrito para participar. La apertura del sobre se realizé por parte del médico
anestesibélogo a cargo del paciente. El enfermero recibi6 instrucciones por parte del
médico de preparar la medicacion correspondiente, ya sea preparacion para
blogueo TAP + dexmedetomidina via intravenosa o solo aplicacion de

dexmedetomidina via intravenosa.

Modo de reclutamiento:
Cada paciente que fue programado de manera electiva para la realizacién de una
cirugia de colecistectomia laparoscépica fue invitado a participar voluntariamente

en el estudio, se le explicd al sujeto de investigacion el protocolo de manera no
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técnica y coloquial, los riesgos y alternativas del procedimiento y manejo, se
manejaron todas sus dudas, y se le otorgd el formato consentimiento informado
escrito para que lo pueda leer y firmar, tanto al sujeto como dos testigos, asi como
el investigador responsable de la obtencion del consentimiento. La obtencion del
consentimiento informado por parte de paciente se realizd previo a la cirugia,
durante la valoracion preanestésica en la sala de prequirirgicos o en algun

momento anterior a este donde se realice la valoracion.

Se informé a la Jefatura del Servicio de Cirugia General acerca de la realizacién del
protocolo durante los procedimientos quirargicos de colecistectomia por
laparoscopia y se realiz6é el internamiento postoperatorio de al menos 24 horas
postoperatorias para la evaluacién de la calidad y cantidad de dolor. Las

instrucciones de preparacion de infusién fueron otorgadas por el médico a cargo.

Se dividio a la poblacién de estudio en 2 grupos: “Grupo 1: Intervencion” y “Grupo

2: Control”, para un total de 48 pacientes (24 pacientes por grupo).

La totalidad de las cirugias se realizaron bajo anestesia general. Esta técnica fue
supervisada por meédicos-profesores  especialistas en  Anestesiologia
pertenecientes al Servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” y realizada por residentes de Anestesiologia, que pertenecen
al programa de residencia médica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”.
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Técnica anestésica

Se realiz6 anestesia general balanceada con una canalizacion periférica permeable,
se procedera a preoxigenacion adecuada, utilizando como medicamentos
intravenosos para la induccién anestésica una dosis de fentanilo 3mcg/kg, propofol
3mg/kg o etomidato 0.2mg/kg, lidocaina 1mg/kg, rocuronio 0.6mg/kg para posterior
intubacién endotraqueal. Se utilizé isoflurano como gas anestésico para
mantenimiento de la anestesia a un dial de 1.2, y se utilizara rocuronio a 0.15mg/kg
como dosis de mantenimiento. Se mantuvieron flujos de oxigeno con un FiO2 al

40%.

Posteriormente se dio inicio al protocolo quirdrgico de colocacién del paciente para
realizar el procedimiento, de asepsia y colocacion de campos estériles y asi
comenzar la cirugia. Se administraron via endovenosa medicamentos adyuvantes
dexametasona 0.15mg/kg y antibioticoterapia correspondiente todos estos

medicamentos via intravenosa.

Protocolo de administracion de medicamentos
El sobre sellado se abrio en el dia de la cirugia para identificar el grupo experimental

al que pertenece el paciente.

Los medicamentos: dexmedetomidina 0.3 a 0.5 mcg/kg/hr. El bloqueo TAP se
prepara diluyendo ropivacaina 7.5% a la mitad en 3.75%, diluyendo la mitad del
medicamento y la mitad de agua diluido a esa concentral, con un total de 10 ml de

cada lado administrado con la técnica.
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Al terminar el procedimiento procedimiento quirargico y dependiendo del grupo al
que pertenezca el paciente, se administr6 el bolo de solucion que haya sido
entregada por parte de enfermeria y esta fue administrada en el grupo intervencién

en el sitio del bloqueo TAP.

Grupo 1. Blogueo TAP + Dexmedetomidina en infusion se utilizé a una dosis de .3

a .5 mcg/kg/hr

Grupo 2. Infusién de Dexmedetomidina a una dosis de 0.3 a 0.5 mcg/kg/hr

En el periodo transoperatorio, se administr6 un esquema analgésico estandar el
cual consistié de paracetamol a 1 gramo, ketorolaco 30 a 60 mg, en cualquiera de

los 2 grupos.

Debido a los efectos adversos que pudiera desencadenar el medicamento, se puso
una etiqueta que mencione la dosis del medicamento y quién preparé el
medicamento. El medicamento se administré en infusién y el registro de su
aplicacion se llevo a cabo en el momento en que se aplique, previo un tiempo fuera
por parte de enfermeria, quien conozca previamente el resultado de la
aleatorizacion. El médico anestesidlogo que aplique el medicamento aviso al
enfermero en la sala que la aplicacion se realizd, se esta realizando y fue finalizada,
y el enfermero se encargo de llevar a cabo el registro, conociendo previamente si el

medicamento aplicado fue la intervencion o control.
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En caso de que el paciente transoperatoriamente presente aumento en frecuencia
cardiaca, presion arterial sistémica u otros datos sugestivos de dolor, se valoré la

administracion transoperatoria de fentanilo IV a una dosis de 0.5 a 1 mcg/kg.

En el caso de la necesidad de analgesia de rescate se administré tramadol 50mg
IV, se documentara el tiempo en horas postoperatorias en el que se administré la
primera dosis y la cantidad total de dosis administradas en 24 horas asi como la
realizacion de la conversion equianalgésica de opioides para la dosis necesaria
utilizada para analgesia de rescate, tomando en cuenta que 200 mg IV/dia de
tramadol, considerando a esta ultima como la referencia principal de analgésicos

opioides. No se debi6 de haber excedido la dosis de 400 mg/dia de tramadol.

Seguimiento intrahospitalario
Después de haber finalizado la cirugia, el paciente fue trasladado al area de

recuperacion postquirargica, donde permanecié por espacio de 2 horas.

A su llegada se le interrogd acerca de su cantidad y calidad de dolor, respuestas
gue fueron registradas en una hoja de vaciamiento de datos, los mismos parametros
fueron evaluados a las 3 horas de estancia en recuperacion para posteriormente
egresarlo a un area de internamiento destinada. Se acudio a su habitacion de
internamiento a las 12 y 24 horas postquirurgicas con el fin de continuar evaluando
la cantidad y calidad de dolor y de la analgesia. Se utilizé un medicamento

analgésico de rescate con tramadol a la concentracion maxima permitida por parte
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del paciente en caso de que lo requiera al tener un nivel de EVN mayor o igual a 4

puntos.

Egreso del paciente

Al cumplir las 24 horas postcirugia y llevando a cabo los lineamientos de cuidados
postquirdrgicos establecidos por el Servicio de Cirugia General, previa adecuacion,
el paciente fue egresado para posteriormente continuar con manejo relacionado al
procedimiento por la consulta externa del Servicio de Cirugia General del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
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Variables de estudio

Se obtuvieron los datos generales del paciente: edad, género, peso, talla, indice de
masa corporal, comorbilidades, nivel ASA, la duracién de cirugia, complicaciones

transoperatorias y postoperatorias asociadas o no al régimen anestésico.

Se evalud la cantidad y calidad de dolor, mediante la Escala Visual numérica (EVN)
del dolor, en la cual se dara una calificacion entre 0-10, siendo O la existencia nula
de dolor y el 10 catalogado como el mayor dolor vivido por el paciente. De igual
manera se evaluo la calidad de la analgesia, teniendo como opciones: adecuada,
pobre, nada. Estos parametros fueron evaluados a las 0, 12 y 24 horas

postoperatorias en cada uno de los pacientes.

En el caso de la necesidad de analgesia de rescate se administré tramadol 50mg
IV, se documentd el tiempo en horas postoperatorias en el que se administro la
primera dosis y la cantidad total de dosis administradas en 24 horas. No se debid
de haber excedido la dosis de 400 mg/dia de tramadol. El uso de analgesia de
rescate postoperatoria fue indicado para los pacientes de la intervencion asi como
para el grupo control, en caso de requerirse. Se documentaron las dosis de rescate

utilizadas, y el momento en que fueron realizadas (horas al postoperatorio).
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Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de Unidad
variable

Edad Edad del paciente en afios Continua ARos

Género Geénero con el cual se identifica el Dicotomica Hombre/m
paciente ujer

Peso Peso del paciente en kilogramos Continua Kg

Talla Talla del paciente en metros Continua M

IMC Peso en kilogramos entre talla en Continua kg/m2
metros al cuadrado

Comorbilidades Enfermedades adicionales que Nominal N/A
padece la paciente

ASA Clasificacion individual por la Nominal lab
American Society of
Anestesiologists de cada paciente

Tiempo Duracion total de la cirugia Continua Minutos

qguirargico

EVN EVN del paciente en puntos Ordinal Puntos

Calidad de la Tipo de calidad del protocolo de Nominal Adecuada,

analgesia anestesia ofrecido dependiendo de pobre,
la comodidad de la paciente nada

valorada. Se le pregunta al paciente

de manera subjetiva si considera
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gue el manejo que esta recibiendo
sobre su control del dolor parece ser

adecuado, pobre o nada adecuado.

Dosis de rescate Uso o0 no de opioide adicional en el  Dicotébmica si/no
paciente para disminuir el dolor
Numero de Numero de dosis de opioide que Continua N/A
dosis de rescate requirié el paciente adicional para
disminuir el dolor
Horario de dosis Horario de dosis de rescate del Nominal Hora
de rescate paciente en hora
Complicaciones Reporte de complicaciones Nominal N/A
transoperatorias transoperatorias anestésico-
quirurgicas presentadas en el
paciente.
Complicaciones Reporte de complicaciones Nominal N/A

postoperatorias

anestésico-quirargicas presentadas
durante el periodo postoperatorio de

24 horas en el paciente.
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Plan de analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables categéricas por medio de
frecuencias y porcentajes, n (%), y en el caso de las variables continuas, se
realizaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribucion de los datos.
Las variables continuas fueron descritas en media * desviacion estandar o mediana

y rango intercuartil, de acuerdo con la prueba anterior.

Para el andlisis bivariado, se compararon las variables categoricas por medio de la
prueba de chi cuadrada de Pearson o test exacto de Fisher. Las variables continuas
fueron comparadas por medio de la prueba T de Student para muestras

independientes o Mann-Whitney.

Se consider6 una P < 0.05 como estadisticamente significativa. Los datos se

recopilaron y procesaron en el paquete MS Excel 2017, y se analizaron por medio

del paquete IBM SPSS version 25.
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Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad de los datos

Se aplico un consentimiento informado verbal y escrito previo a la cirugia a los
pacientes para la participacion en el estudio donde se les explicé la finalidad del
estudio, los riesgos y beneficios de su participacion y con la presencia de dos
testigos. Los datos obtenidos fueron resguardados para mantener la
confidencialidad de los sujetos de investigacion, y fueron de acceso solamente por
el equipo de investigacion; de tener existir mas dudas pudieron acercarse al
Investigador Principal o al Comité de Etica en Investigacion del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Los datos del sujeto en investigacion fueron resguardados por medio de las iniciales
del paciente y un folio individual asignado a cada uno de ellos. El sujeto de
investigacion fue libre de rechazar o retirar su consentimiento informado sin
penalizacion alguna por parte del equipo de investigacion. Los procedimientos
propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la Declaracion de
Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y cddigos y normas internacionales

vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.
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Proceso de obtencién de consentimiento informado verbal y escrito

Durante la atencion en el quiréfano central a la paciente se le invité a participar en
el estudio de investigacion, que consistié en la aplicaciéon de dexmedetomidina con
o sin bloqueo TAP para el manejo del dolor postoperatorio y transoperatorio de la
cirugia de colecistectomia laparoscopica. Se le comunic6 que puede existir un
beneficio directo en el manejo del dolor y la posible disminucién de dosis de rescate
de analgésicos. Ademas, algunos datos sociodemograficos, de morbilidades y de
tipologia familiar fueron obtenidos del expediente. Ademas, se le explicaron los
derechos, los mecanismos de confidencialidad y privacidad de los datos que se
obtengan, y de su rol como sujeto de investigacion. Se utiliz6 un consentimiento
escrito que fue entregado previo a la cirugia, y se le explicé al paciente al mismo
tiempo en qué consiste, ademas, se le otorg6 una copia de éste para cualquier duda
0 aclaracion. Se explico al sujeto de investigacion que el inicio del estudio inici6
después de la firma del formato de consentimiento informado en caso de que esté
completamente informado y dé su consentimiento verbal y escrito de manera previa
al procedimiento quirdrgico. Durante el procedimiento de obtencién de
consentimiento informado, debieron estar presentes dos testigos externos al estudio

gue también firmen el formato de consentimiento informado.
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Capitulo VI. Resultados

Se incluyeron un total de 48 pacientes en el estudio, con una media de edad de 42.1
+ 15.2 afos, la mayoria fueron mujeres (n = 42, 85.7%). La media de IMC de los

pacientes fue de 26.9 + 2.5 kg/m?.

Del total, 24 pacientes recibieron dexmedetomidina sola y 24 recibieron

dexmedetomidina y bloqueo TAP.

Se encontré que los pacientes que recibieron dexmedetomidina + bloqueo TAP
tenian una ligera mayor media de IMC (27.7 vs. 26.1 kg/m?, P=0.024), sin otras

diferencias en sus caracteristicas basales (Tabla 1).

Del total, 10 (20.4%) pacientes tenian hipertension arterial y 6 (12.2%) diabetes
mellitus. No se documentaron diferencias en las comorbilidades entre grupos. Se
encontr6 una mayor frecuencia de una clasificacion ASA Il en pacientes con
dexemedetomidina y bloqueo TAP (66.7% vs. 24%, P=0003), sin diferencias en la

mediana de tiempo quirargico (67 vs. 70 min, P=0.612) (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes.

Dexmedetomidina

Variable Global Dexmedetomidina + TAP P
Edad (afios) 42.1+15.2 41.8+14.6 425+ 16.2 0.889
Género 0.524
Hombre 7 (14.3%) 4 (16%) 3 (12.5%)
Mujer 42 (85.7%) 21 (84%) 21 (87.5%)
Peso (kg) 73.3+11.6 70.8+11.7 759+11.1 0.121
Talla (m) 1.63+£0.08 1.63+£0.08 1.64 £0.09 0.479
IMC (kg/m2) 26.9+25 26.1+2.8 2772 0.024

Tabla 2. Comorbilidades y caracteristicas anestésicas y quirdrgicas de los

pacientes.
Dexmedetomidina
Variable Global Dexmedetomidina + TAP P
Comorbilidades -
Hipertension arterial 10 (20.4%) 5 (20%) 5 (20.8%) 0.61
Diabetes mellitus. 6 (12.2%) 1 (4%) 5 (20.8%) 0.086
Artritis reumatoide 1 (2%) 0 (0%) 1 (4.2%) 0.49
Hepatitic C 1 (2%) 0 (0%) 1(4.2%) 0.49
Fibromialgia 1 (2%) 0 (0%) 1(4.2%) 0.49
ASA 0.003
I 27 (55.1%) 19 (76%) 8 (33.3%)
I 22 (44.9%) 6 (24%) 16 (66.7%)

Tiempo quirdrgico

(min) 70 (58-85) 67 (55-90) 70 (60-79) 0.612
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De forma basal, no se encontré diferencias en el puntaje (P=0.089) ni en el nivel de

dolor entre los pacientes (P=0.541). La calidad analgésica fue adecuada en la

mayoria de los pacientes, ni se encontro diferencia en el requerimiento de analgesia

de rescate (24% vs. 16.7%, P=0.39) (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacién del nivel de dolor y requerimiento de rescate analgésico de

forma basal al postoperatorio.

Dexmedetomidina

Variable Global Dexmedetomidina + TAP P
Evaluacién basal -
Puntaje EVN 2 (1-2.5) 2 (2-3) 2 (1-2) 0.089
Nivel de dolor 0.541
Sin dolor 4 (8.2%) 3 (12%) 1 (4.2%)
38
Leve (77.6%) 18 (72%) 20 (83.3%)
Moderado 7 (14.3%) 4 (16%) 3 (12.5%)
Grave 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Calidad de la analgesia - 0.49
Adecuada 48 (98%) 25 (100%) 23 (95.8%)
Pobre 1 (2%) 0 (0%) 1 (4.2%)
Nada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Requerimiento de rescate 10
analgésico (opioide) (20.4%) 6 (24%) 4 (16.7%) 0.39
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A las 12 horas del postoperatorio, tampoco se encontré diferencias en el puntaje

(P=0.224) ni en el nivel de dolor entre los pacientes (P=0.311). La calidad analgésica

fue adecuada en la mayoria de los pacientes, ni se encontré diferencia en el

requerimiento de analgesia de rescate (0% vs. 4.2%, P=0.49) (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion del nivel de dolor y requerimiento de rescate analgésico a las

12 horas del postoperatorio.

Dexmedetomidina

Variable Global Dexmedetomidina + TAP P
Evaluacién a las 12 horas -
Puntaje EVN 0 (0-1) 0 (0-1) 1(0-1) 0.224
Nivel de dolor - 0.311
Sin dolor 27 (55.1%) 16 (64%) 11 (45.8%)
Leve 21 (42.9%) 9 (36%) 12 (50%)
Moderado 1 (2%) 0 (0%) 1 (4.2%)
Grave
Calidad de la analgesia - 0.49
Adecuada 48 (98%) 25 (100%) 23 (95.8%)
Pobre 1 (2%) 0 (0%) 1 (4.2%)
Nada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Requerimiento de rescate
analgésico (opioide) 1 (2%) 0 (0%) 1 (4.2%) 0.49

32



Por ultimo, en el andlisis a las 24 horas del postoperatorio, tampoco se encontrd

diferencias en el puntaje (P=0.644), y la mayoria de los pacientes se encuentra sin

dolor, sin diferencias en el nivel de dolor entre los pacientes (P=0.476). La calidad

analgésica fue adecuada en todos los pacientes, sin requerimento de rescate

analgésico en ningun paciente (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion del nivel de dolor y requerimiento de rescate analgésico a las

24 horas del postoperatorio.

Dexmedetomidina

Variable Global Dexmedetomidina + TAP P
Evaluacién a las 24 horas -
Puntaje EVN 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.644
Nivel de dolor 0.476
Sin dolor 42 (85.7%) 22 (88%) 29 (83.3%)
Leve 7 (14.3%) 3 (12%) 4 (16.7%)
Moderado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Grave 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Calidad de la analgesia
Adecuada
Pobre

Nada
Requerimiento de rescate
analgésico (opioide)

49 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

25 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

24 (100%) -
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%) -
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Capitulo VII. Discusion

En este estudio, se evalud el efecto de la combinacion de bloqueo TAP con
dexmedetomidina administrada por via endovenosa en el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica. Se
incluyeron un total de 48 pacientes, con una media de edad de 42.1 £ 15.2 afos, de
los cuales la mayoria fueron mujeres (85.7%). Los grupos de estudio estuvieron
divididos en aquellos que recibieron Unicamente dexmedetomidina y aquellos que
recibieron dexmedetomidina junto con bloqueo TAP. Cabe destacar que ambos
grupos fueron homogéneos en la mayoria de sus caracteristicas basales, excepto

en el indice de masa corporal (IMC) y la clasificacion ASA.

Los pacientes que recibieron dexmedetomidina con bloqueo TAP presentaron una
ligera mayor mediana de IMC (27.7 vs. 26.1 kg/m2; P=0.024). Este hallazgo, aunque
estadisticamente significativo, no necesariamente implica un impacto clinico
relevante en el manejo del dolor postoperatorio, pero si podria influir en la
percepcion del dolor debido a una posible mayor presion intraabdominal en
pacientes con mayor IMC. Asimismo, se observO una mayor frecuencia de
clasificacion ASA 1l en el grupo de dexmedetomidina con bloqueo TAP (66.7% vs.
24%, P=0.003), lo cual podria estar relacionado con el perfil de comorbilidades de
estos pacientes, aunque no se encontraron diferencias significativas en la

prevalencia de hipertension arterial ni diabetes mellitus entre los grupos.
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En cuanto a la duracion de la cirugia, no se evidenciaron diferencias significativas
entre ambos grupos, con una mediana de tiempo quirdrgico de 67 minutos para el
grupo de blogueo TAP y 70 minutos para el grupo de dexmedetomidina sola
(P=0.612). Esto sugiere que la adicién del bloqueo TAP no prolonga de manera
relevante el tiempo quirdrgico, lo cual es un factor importante en la viabilidad de la

implementacion de esta técnica en un contexto clinico de rutina.

Respecto al control del dolor, en la evaluacion basal antes del procedimiento no se
encontraron diferencias en el puntaje ni en el nivel de dolor entre los grupos
(P=0.089 y P=0.541, respectivamente), lo que indica una condicion inicial de dolor
similar. En las primeras 12 horas postoperatorias, tampoco se encontraron
diferencias en el puntaje (P=0.224) ni en el nivel de dolor (P=0.311) entre los
pacientes de ambos grupos, y la calidad analgésica fue considerada adecuada en
la mayoria de los pacientes. Ademas, el requerimiento de analgesia de rescate fue
similar en ambos grupos (0% en el grupo con TAP y 4.2% en el grupo sin TAP,
P=0.49), lo cual sugiere que la adicion del bloqueo TAP no disminuye de manera
significativa la necesidad de analgesia adicional durante el primer periodo

postoperatorio.

A las 24 horas postoperatorias, los resultados fueron consistentes con los analisis
previos, sin diferencias en el puntaje (P=0.644) ni en el nivel de dolor entre los
pacientes (P=0.476). En este momento, la mayoria de los pacientes de ambos
grupos se encontraban sin dolor, y no se documentaron requerimientos de analgesia

de rescate. Estos hallazgos sugieren que, aunque la combinacion de
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dexmedetomidina con bloqueo TAP ofrece una adecuada calidad analgésica, no
parece proporcionar una ventaja clara sobre el uso de dexmedetomidina sola en
términos de reduccion del dolor o disminucion de la necesidad de analgesia de

rescate a las 24 horas del procedimiento.

En el estudio de Jaiswal et al., se reporta una reduccion significativa en el puntaje
de dolor y en el consumo de tramadol en el grupo que recibié ropivacaina con
dexmedetomidina en comparacién con ropivacaina sola en el bloqueo TAP para
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica. En contraste con nuestros
hallazgos, Jaiswal et al. encontraron diferencias significativas en la duracion de la
analgesia y en el consumo de analgesia de rescate, lo cual sugiere que la adicién
de dexmedetomidina al bloqueo TAP podria proporcionar beneficios adicionales en
términos de duracién del alivio del dolor. Sin embargo, en nuestro estudio, no se
evidenciaron diferencias significativas en estos parametros, posiblemente debido a

variaciones en la metodologia o en las caracteristicas de la muestra estudiada (45).

El estudio retrospectivo de Karasu et al. también respalda el uso de
dexmedetomidina como adyuvante en el bloqueo TAP. En este estudio, el grupo
que recibid bupivacaina con dexmedetomidina mostré una mayor duracion hasta la
primera solicitud de analgesia en comparacion con otros grupos. Aungue nuestros
resultados no mostraron diferencias en el requerimietno de analgesia esta
discrepancia podria atribuirse a diferencias en los tipos de anestésicos locales y sus
concentraciones, asi como en los puntos de tiempo evaluados. Cabe destacar que,

al igual que en nuestro estudio, Karasu et al. observaron una analgesia adecuada
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sin diferencias significativas en el uso de analgésicos de rescate en las primeras 24

horas postoperatorias (46).

Alsharari et al. realizaron una revision de diferentes estudios sobre el bloqueo TAP
en cirugias abdominales, incluyendo el uso de multiples anestésicos locales y
adyuvantes como dexmedetomidina. En su analisis, concluyen que el bloqueo TAP
es eficaz para reducir el consumo de opioides y mejorar el manejo del dolor
postoperatorio. Esta revisiébn apoya nuestros hallazgos al mostrar que el bloqueo
TAP, especialmente con el uso de adyuvantes como dexmedetomidina, ofrece una
estrategia analgésica eficaz en procedimientos laparoscopicos. Sin embargo,
nuestros resultados no muestran una ventaja significativa en la reduccion de
analgesia de rescate, lo que sugiere que podria ser necesario ajustar factores como
el volumen y concentracién del anestésico utilizado para obtener efectos mas

pronunciados (47).

En el estudio de Eldegwy y Alfikey, se demostr6 que el bloqueo TAP con
dexmedetomidina fue mas efectivo en reducir los puntajes de dolor y el consumo de
morfina en comparacion con la infiltracion local en pacientes sometidos a
herniorrafia. Estos resultados son consistentes con la evidencia que respalda el uso
de dexmedetomidina como adyuvante en el bloqueo TAP para optimizar el alivio del
dolor, lo cual es relevante para nuestro estudio, aunque en nuestra muestra no se
observaron diferencias significativas en la necesidad de analgesia de rescate. Esto
podria explicarse por las diferencias en los tipos de cirugia y la intensidad del dolor

postoperatorio entre procedimientos (48).
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En el ensayo clinico de Wu et al., el bloqueo TAP combinado con ropivacaina y
dexmedetomidina fue evaluado en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica. Aunque los puntajes de dolor y la satisfaccidén con la analgesia fueron
favorables, no hubo diferencias significativas en el consumo de analgésicos entre
los diferentes métodos de bloqueo evaluados, lo cual es consistente con nuestros
hallazgos. Esto sugiere que la combinacion de dexmedetomidina y bloqueo TAP
proporciona una analgesia adecuada sin una reduccion significativa en la necesidad
de analgésicos de rescate, lo que es congruente con los resultados de nuestro

estudio (49).

Por ultimo, el estudio de Jalili et al. demostré que el bloqueo TAP reduce de manera
efectiva el dolor y la necesidad de opioides en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoOpica, especialmente en las primeras horas
postoperatorias. Aunque este estudio mostré diferencias significativas en los
puntajes de dolor en las primeras horas, en nuestro estudio no se encontraron
diferencias en el puntaje de dolor a las 12 y 24 horas postoperatorias entre los

grupos (50).

Nuestros resultados indican que el bloqueo TAP con dexmedetomidina proporciona
analgesia adecuada en colecistectomia laparoscoépica, aunque no se observaron
ventajas significativas en comparacion con la administracion de dexmedetomidina
sola en términos de reduccién del puntaje de dolor o de la analgesia de rescate. Sin
embargo, la literatura sugiere que ajustes en la dosis y en el tipo de anestésico local,

asi como en el momento de la administracion, podrian optimizar los beneficios de
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esta estrategia analgésica, por lo que futuras investigaciones deberian explorar
estas variables para maximizar el potencial de la combinacién de dexmedetomidina

y bloqueo TAP en el manejo del dolor postoperatorio.

Por ultimo, aunque el bloqueo TAP combinado con dexmedetomidina fue bien
tolerado y efectivo para el manejo del dolor postoperatorio, los beneficios
adicionales en comparacion con el uso de dexmedetomidina sola parecen ser
limitados en este contexto especifico. Estos hallazgos sugieren que, en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica, la adicion del bloqueo TAP podria no
ser necesaria para mejorar el control del dolor postoperatorio, lo cual puede tener
implicaciones en términos de eficiencia de recursos y tiempos quirdrgicos. Sin
embargo, se sugiere que futuros estudios con un tamafio de muestra mayor y un
seguimiento mas prolongado podrian proporcionar datos adicionales para
determinar si ciertos subgrupos de pacientes podrian beneficiarse mas de esta

combinacion terapéutica.
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Capitulo VIII. Conclusion

En conclusiéon, en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, la
combinacion de dexmedetomidina intravenosa con bloqueo TAP no proporcion6
ventajas significativas en el manejo del dolor postoperatorio en comparacion con el

uso de dexmedetomidina sola.

Ambos tratamientos fueron bien tolerados y permitieron un control adecuado del
dolor, sin diferencias significativas en el puntaje de dolor ni en la necesidad de

analgesia de rescate a las 12 y 24 horas postoperatorias.

Estos hallazgos sugieren que, para este tipo de procedimientos, la adicién del
blogueo TAP puede no ser necesaria, o que podria optimizar el uso de recursos y
tiempos quirdrgicos. Futuros estudios con un mayor tamafio muestral y un
seguimiento mas prolongado podrian ser Gtiles para explorar posibles beneficios

adicionales en subgrupos especificos de pacientes.
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