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RESUMEN

Antecedentes: La dexametasona disminuye la produccién de
mediadores inflamatorios originados tras el estimulo quirtargi-
co, confiriendo una mejoria en el dolor postoperatorio. Objeti-
vo: Determinar el efecto de dosis bajas de dexametasona como
parte de la analgesia multimodal en el postoperatorio y su be-
neficio al disminuir el consumo de opioides. Material y méto-
dos: Cuarenta y cinco pacientes programados para colecistecto-
mia laparoscépica, aleatorizados en tres grupos de 15 pacientes,
quienes recibieron dosis de 0.11 mg/kg, 0.20 mg/kg y placebo,
respectivamente, 60 minutos antes del procedimiento. Se midié
el dolor con la escala visual anédloga en reposo y en movimiento
a su ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos, a los 30
minutos, a su egreso de la unidad y a las 24 horas. Resultados:
El valor en la escala visual andloga fue mayor para el grupo
placebo en relacion con los grupos de dexametasona 0.11 y 0.2
mg/kg (p = 0.001). En cuanto a las dosis de rescate de morfina,
si el valor en la escala visual analoga fue > 8, en el grupo pla-
cebo se necesitaron ocho dosis, ninguna en el grupo de 0.11 mg/
kg y una en el grupo de 0.20 mg (p = 0.001). Conclusiones:
La dexametasona a dosis de 0.11 mg/kg es util en el manejo
multimodal del dolor postoperatorio y disminuye el consumo de
opioides tras la colecistectomia laparoscopica.
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Adequate dosts of dexamethasone on postoperative pain in patients
with laparoscopic cholecystectomy

ABSTRACT

Background: Dexamethasone decreases the production of in-
flammatory mediators arising after a surgical stimulus, giving
an improvement in postoperative pain. Objective: To determi-
ne the effect of low-dose dexamethasone as part of postoperative
multimodal analgesia and its benefit by decreasing opioid con-
sumption. Material and methods: Forty-five patients schedu-
led for laparoscopic cholecystectomy were randomized into three
groups of 15 patients who received doses of 0.11 mg/kg, 0.20 mg/
kg and placebo 60 minutes before the procedure. We measured
pain with the visual analogue scale at rest and in motion at ad-
mission to the postanesthesia care unit, 30 minutes after, at dis-
charge from the unit and 24 hours after surgery. Results: The
visual analogue scale value was higher for the placebo group in
relation to the dexamethasone groups of 0.11 mg/kg and 0.2 mg/
kg (p = 0.001). As for rescue doses of morphine, if the value of
the visual analogue scale was > 8, eight doses were needed in
the placebo group, none in the 0.11 mg/kg group, and one in the
0.20 mglkg group (p = 0.001). Conclusions: Dexamethasone at
doses of 0.11 mg/kg is useful in the multimodal management of
postoperative pain and decreases opioid consumption after lapa-
roscopic cholecystectomy.

Key words: Pain, acute, postoperative, dexamethasone.

Level of evidence: I.

Abreviaturas:

EVA = Escala visual anéloga.

AINES = Antiinflamatorios no esteroideos.

DMX = Dexametasona.
GP = Grupo placebo.
ECG = Electrocardiograma.
PANI = Presién arterial no invasiva.

UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.

APL = Presion limitante ajustable.

ETCO,= Fraccion espirada de CO,.

CAM = Concentracion alveolar minima.

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http:/www.medigraphic.com/analesmedicos
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INTRODUCCION

La International Association for the Study of Pain
(IASP) define el dolor como: «Una experiencia senso-
rial y emocional desagradable asociada con una lesion
tisular real o potencial, o que se describe como ocasio-
nada por dicha lesion». Esta definicién introduce dos
nuevos conceptos: a) el dolor no es una experiencia
puramente nociceptiva, sino que esta integrada, ade-
mas, por componentes emocionales y subjetivos, y b)
puede producirse sin causa somatica que la justifique.
Dicha definicién toma en cuenta los cuatro elementos
del procesamiento del dolor, que son transduccién,
transmisién, modulacién y percepcién.!

El dolor agudo se encuentra asociado al dano ti-
sular, ya sea por estimulacién nociva (inflamacién)
o por lesién directa (ruptura mecanica o estiramien-
to). Su fisiopatologia se explica como dano tisular con
activacién de nociceptores, una serie de cascadas de
eventos relacionados a la liberacién de neuromedia-
dores proinflamatorios, el disparo de mecanismos
homeostaticos endégenos antinociceptivos y conduc-
cién de la informacion a través de vias neurales hacia
centros nerviosos superiores.

Los procedimientos quirargicos producen dano ti-
sular, con la consecuente liberacion de histamina y
otros mediadores inflamatorios que iniciardn una ca-
dena de eventos tanto fisiolégicos como bioquimicos
que podran llegar a desarrollarse de manera patol6-
gica ante un estimulo repetitivo; se cree que dicha
respuesta es responsable de complicaciones como fa-
tiga, delirio y aumento en los dias de estancia hospi-
talaria por efectos en el dolor postoperatorio.?

Una gran variedad de medicamentos antiinfla-
matorios, entre los que se incluyen la lidocaina, los
inhibidores de la cicloxigenasa-2 y otros antiinflama-
torios no esteroideos (AINES), han sido utilizados
en la reduccién del dolor quirdrgico. Los esteroides,
conocidos por su gran potencia como antiinflamato-
rios, también se encuentran en este grupo. Los es-
teroides inhiben de manera periférica la fosfolipasa
A2, disminuyendo los productos intensificadores del
dolor de las vias de la cicloxigenasa y lipoxigenasa.?
De la misma manera, inhiben la expresion de genes
relacionados a las citoquinas y la liberacién de enzi-
mas proinflamatorias, bradicininas y neuropéptidos
de las terminaciones nerviosas lesionadas, las cuales
empeoran el dolor.* Asimismo, disminuyen mediado-
res perioperatorios de la inflamacién, entre los que
se incluyen interleucinas 1, 6 y 8, el factor de necro-
sis tumoral (TNF),5 la proteina C reactiva y molécu-
las de adhesion leucocitaria.
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De Olivera y colaboradores presentaron un metaa-
nalisis de estudios que han evaluado el efecto de la
dexametasona (DMX) por via intravenosa en el dolor
postoperatorio,® en el cual se evalué una amplia gama
de dosis, encontrandose que dosis elevadas de DMX
(mayores a 0.2 mg/kg) no mejoran la calidad de la anal-
gesia comparadas con dosis intermedias (0.11-0.2 mg/
kg) o bajas (menores a 0.1 mg/kg). Ellos mencionan
que una dosis estandar para profilaxis de nausea y vo-
mito tal vez no sea suficiente. Por lo anterior, una dosis
de 0.11-0.2 mg/kg puede ser una terapia util en el dolor
postoperatorio y, ademés, presentar un efecto anadido
al disminuir el requerimiento de opioides.

De Olivera también evalué el efecto ideal del tiem-
po en la administracién de DMX, ya que, a diferencia
de los analgésicos, muchos efectos de los esteroides
requieren expresion genética y produccién de protei-
na, por lo que tienen un inicio de accién retrasado.
Debido a esta propiedad en su farmacodinamia, la
administraciéon preoperatoria parece ser mas benéfi-
ca que la intraoperatoria.”

Objetivo del estudio

Determinar el efecto de dosis bajas de DMX como
parte de la analgesia multimodal en el postoperato-
rio mediante una mejoria en la escala visual analo-
ga (EVA), y el beneficio al disminuir el consumo de
opioides posterior a cirugia laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio experimental, longitudinal, prospectivo
y comparativo fue aprobado por el Comité de Bioéti-
ca del Centro Médico ABC.

Los pacientes fueron incluidos en este estudio des-
pués de haber firmado el consentimiento informado.
Los criterios de inclusién fueron: individuos progra-
mados para colecistectomia por laparoscopia, edad de
18 a 65 anos, género indistinto, peso > 60y < 90 kg,
estado fisico ASA Iy II.

Los pacientes eran excluidos si habian utilizado
esteroides un mes antes de la cirugia o estaban bajo
tratamiento crénico con opioides, si poseian alguna
contraindicacion para el uso de DMX (intolerancia
a la glucosa, diabetes mellitus, infeccién activa, os-
teoporosis, tlcera péptica activa, insuficiencia supra-
rrenal o enfermedad psiquiatrica), si habia presencia
de enfermedad renal (creatinina sérica >1.6 mg/dL),
enfermedad hepatica (enzimas hepaticas elevadas al
doble del valor normal) o embarazo, o aquéllos cuyo
procedimiento fuera convertido a cirugia abierta.
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Procedimiento

Se formaron tres grupos de 15 pacientes cada uno; al
primero, le fue asignada una dosis de DMX de 0.11
mg/kg, al segundo le fue asignada una dosis de DMX
de 0.2 mg/kg, y al tercero le fue asignado un placebo
de solucién salina (2.5 mL).

Las medicaciones se prepararon en jeringas de
5 mL con etiquetas con el nombre del paciente. La
aleatorizacion se realiz6 mediante una urna forrada
de papel negro en la cual se introdujeron 45 etiquetas
con la dosis correspondiente. El personal de enferme-
ria fue el encargado de sacar una etiqueta por pa-
ciente y preparar las jeringas; para evitar cualquier
sesgo, el personal no tuvo conocimiento del estudio.

En el area de preanestesia, 60 minutos antes de
la incisién quirtrgica, se administraron las dosis de
DMX o placebo en 50 mL de solucién salina durante
10 minutos, con la finalidad de evitar efectos adversos.

Ningan paciente fue premedicado. Al ingreso a
quiréfano, los pacientes fueron monitorizados de ma-
nera no invasiva con oximetria de pulso, presién ar-
terial no invasiva (PANI), electrocardiograma (ECG),
capnografia y analizador de gases durante el procedi-
miento anestésico.

En todos se realiz6 una induccién estandariza-
da e intubacién endotraqueal con propofol 2 mg/kg,
fentanilo 100 ug y cisatracurio 100 pg/kg; después de
tres minutos, se realiz6 laringoscopia con hoja curva
Macintosh #3; en los hombres fue utilizado un tubo
endotraqueal #8 y en las mujeres #7.5, el globo se in-
fl6 a minima fuga con la valvula de presion limitante
ajustable (APL) en 30. El mantenimiento se realizé
con fentanilo a 1 ug/kg/h y con sevoflurano para man-
tener una concentracion alveolar minima (CAM) de 1.

Para los tres grupos se utilizé ventilacién me-
canica controlada por volumen, bajo los siguientes
parametros: volumen corriente: 8 mL/kg y frecuen-
cia respiratoria variable para mantener un CO,, al
final de la espiraciéon ETCO,, entre 30 y 36 mmHg
L:E 1:2, FiO, 60%.

Dosis subsecuentes de cisatracurio fueron admi-
nistradas segin fuera necesario para mantener un
adecuado nivel de relajacion muscular. En cuanto al
manejo de liquidos, se usé solucién Ringer Lactato a
una tasa de 10 mL/kg/h.

Se colocé a los pacientes en posicién de Trende-
lenburg inversa, se insufl6 el abdomen con CO, para
mantener una presién intraabdominal entre 10-14
mmHg, se ajusté la frecuencia respiratoria del ven-
tilador para mantener un ETCO, de 30-35 mmHg
durante la insuflacién con CO.,,.

Para el manejo multimodal analgésico, se adminis-
traron de manera intravenosa ketorolaco 30 mg dosis
Unica y paracetamol 1 g dosis tinica 20 minutos antes
del término de la cirugia. No se infiltraron puertos.

Se extubd al paciente en sala y a ningin pacien-
te se le revirtié la relajacién muscular. Posterior
al procedimiento, se trasladé a la Unidad de Cui-
dados Postanestésicos (UCPA), en donde se realiz6
monitoreo con oximetria de pulso, PANI y ECG, y
se le administré al paciente oxigeno mediante face-
tent a 6 L/min.

El personal de enfermeria de la UCPA o el médico
residente anot6 en la hoja de recoleccién de datos el
valor de la EVA en milimetros en la posicién de repo-
so y en movimiento. Se consideré como movimiento
el cambi6 de posicién supina a sedente. Se anotaron
los valores de la EVA al ingreso a la unidad, a los 30
minutos y a su egreso de la UCPA.

Si el paciente referia un puntaje mayor a ocho en
la EVA, estaba indicada la administracién de 2 mg
dosis tinica de morfina y se anotaba en la hoja de
recoleccién de datos.

La EVA en reposo y movimiento fue evaluada nue-
vamente a las 24 horas del procedimiento quirtrgico;
estos valores fueron anotados en la hoja de recolec-
cion de datos, asi como la necesidad de rescate de al-
gln analgésico opioide.

Analisis estadistico

Para las variables numéricas, se analiz6 su distri-
bucién y normalidad obteniendo medias y desvia-
cién estandar.

Se realiz6 analisis de varianza para muestras in-
dependientes en caso de tener distribucién normal o,
de lo contrario, se utiliz6 una prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis.

Para analizar el efecto de los medicamentos sobre
el comportamiento del dolor, se realizé en primera
intencién un analisis de varianza de dos vias para
determinar diferencias intra- e intergrupo y posible
interaccién. Se analizaron las diferencias intergru-
po en los tres tiempos programados con prueba de
Kruskal-Wallis, y el comportamiento intergrupo en
forma independiente con prueba de Mann-Whitney.

Para las variables desenlace de rescate de opioide,
se utiliz6 prueba de % lineal para determinar ten-
dencias asociadas.

Todos los analisis se realizaron con el paquete es-
tadistico SPSS version 18 y se considerari una sig-
nificancia estadistica con una probabilidad de error
menor al 5%.
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RESULTADOS

Fueron estudiados 45 pacientes divididos en tres
grupos de 15 cada uno: el grupo placebo, que recibié
solucidn salina; el grupo que recibi6 DMX 0.11 mg/
kg (DXM 0.11) y el grupo que recibi6 DMX 0.2 mg/
kg (DXM 0.2), todos ellos administrados 60 minutos
antes del evento quirtrgico.

En el cuadro I se pueden observar los datos demo-
gréaficos de los sujetos, asi como su distribucion en cada
uno de los tres grupos. Tras el analisis, se observé que
no habia diferencia estadistica entre su conformacion.

Para el estudio del valor numérico de la EVA de
cada grupo, tanto en reposo como en movimiento, se
tomo en cuenta la mediana con sus rangos maximos
y minimos, y por medio de la prueba de Kruskal-Wa-
1lis, se hizo la comparacion.

El anélisis demostré que el valor en mm de la EVA
en reposo, tanto al ingreso como a los 30 minutos, al
egreso y a las 24 horas de la cirugia, fue mayor para
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el grupo placebo en relacién con DXM 0.11 y DXM
0.2 (p = 0.001).

Para la relacion del valor de la EVA entre los gru-
pos DXM 0.11 y DXM 0.2 en reposo, al ingreso, a los
30 minutos, al egreso y a las 24 horas de la cirugia,
no hubo diferencia (p = 0.3).

El valor de la EVA en movimiento tanto al ingreso
como a los 30 minutos, al egreso y a las 24 horas de la
cirugia fue mayor para el grupo placebo en relacién
con DXM 0.11 y DXM 0.2, con una p = 0.002 al in-
gresoy p = 0.001 para los 30 minutos, el egreso y las
24 horas postquirargicas.

En cuanto a las dosis de rescate de morfina, si el EVA
fue mayor a 8 en la UCPA, en el grupo placebo se nece-
sit6 un total de ocho dosis, ninguna en DMX 0.11 y una
en DMX 0.20, con una p= 0.001, siendo significativa.

Hubo necesidad de administrar opioide de rescate
a las 24 horas Gnicamente en tres pacientes perte-
necientes al grupo placebo, con una p = 0.04, siendo
significativa (Cuadro II).

Cuadro I. Caracteristicas de los pacientes postoperados de colecistectomia laparoscépica, segiin grupos.

Dexametasona a 0.2 mg/kg  Dexametasona a 0.11 mg/kg Placebo
Datos N=15 N=15 N=15 Valor de p
Sexo: N (%)
Masculinos 8 (53.3%) 7 (46.7%) 3(20%) 0.14*
Femeninos 7 (46.7%) 8 (53.3%) 12 (80%)
Edad en afios
Mediana (minima-maxima) 42 (24-61) 47 (30-65) 48 (28-60) 0.19*
ASA: N (%)
Asal 4 (26.7%) 4 (26.7%) 5(33.3%) 0.89*
Asall 11 (73.3%) 11 (73.3%) 10 (66.7%)
Comorbilidades
Hipertension arterial sistémica 4 3 5
Tabaquismo 3 0 4
Hipercolesterolemia 1 4 0
Hipertiroidismo 1 2 1
Asma 0 3 0
Sindrome intestino irritable 0 2 0
Hipotiroidismo 1 0 1
Ansiedad 0 0 1
Migrafia 1 0 0
Malformacion arteriovenosa 1 0 0
Osteoartritis 0 1 0
ERGE+ 1 0 0
Artritis reumatoide 1 0 0
Al'menos una - N (%) 11 (73.3%) 11 (73.3%) 10 (66.7%)
0.89*

ERGE + = Enfermedad por reflujo gastroesofagico * Prueba de x> de Pearson ** ANOVA para grupos independientes.
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En la figura 1 podemos observar el comporta-
miento de los tres grupos sometidos a analisis a lo
largo del tiempo, tanto de manera intergrupal como
de manera intragrupal, en relacién con la EVA en
reposo. Las barras negras horizontales representan
la mediana de cada uno de los momentos del tiempo
analizados durante el estudio.

El comportamiento a nivel a intergrupal tuvo una
F = 40,8 2 gl p < 0.001, mientras que el comporta-
miento intragrupal F = 84,1 1 gl p < 0.001; interac-
ci6on (medicamentos*tiempo; cuadratico) F =10,8 4
gl p < 0.001, siendo estos tres valores significativos.

En la figura 2 podemos observar el comporta-
miento de los tres grupos sometidos a analisis a lo
largo del tiempo, tanto de manera intergrupal como
de manera intragrupal, en relacién con la EVA en
movimiento. Las barras negras horizontales repre-
sentan la mediana de cada uno de los momentos del
tiempo analizados durante el estudio.

El comportamiento a nivel a intergrupal tuvo una
F = 30,52 gl p < 0.001, mientras que el comporta-
miento intragrupal F = 94,9 1 gl p < 0.001; interac-
cién (medicamentos*tiempo; cuadratico) F = 7,1 2 gl
p = 0.002.

DISCUSION

Con base en los resultados obtenidos en este estudio,
se pudo reproducir lo reportado en otros estudios, en
los que la administraciéon de DMX a dosis de 0.11-
0.2 mg/kg 60 minutos antes de la realizaciéon de co-

lecistectomia por laparoscopia es 1til en el abordaje
multimodal para mejorar el dolor postoperatorio; sin
embargo, el tamafno de la muestra no permite uni-
versalizar los resultados.5-1°

Los valores de la EVA tanto en reposo como en
movimiento fueron menores en los grupos DMX 0.11
y DMX 0.2 respecto al placebo. Tomando en cuenta
los datos, se pudo observar que hay una disminucién

101 O EVA en reposo ingreso
N O EVA reposa 30 min
B EVA reposo al egreso x
84 W EVAreposoalas24h

1 | o o L o
0.
Placebo Dexametasona Dexametasona
0.11 mg/kg 0.2 mg/kg

ANOVA de dos vias: intergrupo (medicamentos) F = 40,8 2 gl p < 0.001. Efecto
intragrupo (tiempo) F = 84,1 1 gl p < 0.001.
Interaccion (medicamentos*tiempo; cuadratico) F = 10,8 4 gl p < 0.001.

Figura 1. Comportamiento del dolor postoperatorio (EVA en reposo) de
colecistectomia laparoscoscdpica segun grupos de tratamiento.

Cuadro II. Dolor postoperatorio de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, segun grupos.

Dexametasona a 0.2 mg/kg Dexametasona a 0.11 mg/kg Placebo

Datos N=15 N=15 N=15 Valor de p*

EVA en reposo: mediana

(minima-méaxima)
Ingreso a UCPA 30 (10-60) 40 (30-50) 60 (10-70) <0.001
30 min 30 (20-80) 30 (10-40) 60 (40-90) <0.001
Al egreso de UCPA 30 (10-40) 30 (20-40) 50 (30-60) <0.001
24 h postcirugia 20 (10-40) 20 (10-30) 40 (20-60) <0.001

EVA en movimiento: mediana

(minima-maxima) 30 (20-60) 40 (30-60) 60 (20-80) 0.002
Ingreso a UCPA 30 (20-80) 40 (20-50) 60 (40-90) <0.001
30 min 30 (10-50) 40 (20-40) 50 (30-70) <0.001
Al egreso de UCPA 20 (10-30) 20 (10-30) 40 (20-60) <0.001
24 h postcirugia

Dosis de rescate N (%) 1(6.7%) 0 8 (53.3%) <0.001*

Necesidad de opioide durante las 24 h postoperatorias 0 0 3(20%) 0.04*

* Prueba de Kruskall-Wallis entre grupos placebo versus dexametasona 0.2 y dexametasona 0.11, U de Mann-Whitney p < 0.001 en todos los tiempos. Entre dexametasona 0.2 versus

dexametasona 0.1, p = 0.3 (NS). Escala visual analoga del dolor expresada en milimetros.
*Prueba de 2 de Pearson.
UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.
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104 1 EVA Movimiento al ingreso
O EVA Movimiento a los 30 minutos
91 @ EVA Movimiento al egreso
8- B EVA Movimiento a las 24 h o

Dexametasona
0.2 mg/kg

Dexametasona
0.11 mg/kg

Placebo

ANOVA de dos vias: intergrupo (medicamentos) F = 30,5 2 gl p < 0.001.
Efecto intragrupo (tiempo) F = 94,9 1 gl p < 0.001.
Interaccion (medicamentos*tiempo; cuadréatico) F = 7,1 2 gl p = 0.002.

Figura 2. Comportamiento del dolor postoperatorio (EVA en movimiento)
de colecistectomia laparoscoscdpica segun grupos de tratamiento.

de alrededor de 2 (20 mm) niveles de la EVA en cada
uno de estos grupos, siguiendo este comportamiento
hasta las 24 horas del postoperatorio.

Con base en las propiedades farmacocinéticas y
farmacodinamicas de la DMX, ocupa un lugar impor-
tante como coadyuvante en la respuesta inflamatoria
al inhibir mediante diferentes vias —ya sea centrales,
como genes relacionados a la liberaciéon de enzimas
proinflamatorias que empeoran el dolor, o periféricas,
mediante la vias de la cicloxigenasa y lipoxigenasa—.3+*

Esto es comparable con los resultados obtenidos
por De Olivera y colaboradores, en los que dosis in-
termedias de DMX (0.11-0.2 mg/kg) administradas
de manera intravenosa fueron utiles para mejorar el
dolor postoperatorio al disminuir los valores la EVA
en reposo y en movimiento, siendo el tiempo de ad-
ministracién previo a la incisién quirdrgica una pie-
za fundamental, ya que es conocido el inicio de ac-
cion retrasado de este farmaco.

Dentro de los estudios incluidos del metaanalisis,
De Olivera pudo comprobar que dosis intermedias de
DMX pueden presentar un efecto anadido al dismi-
nuir el requerimiento de opioides. Como se puede ob-
servar en nuestro estudio, hubo mayor cantidad de do-
sis de rescate en la UCPA, asi como mayor necesidad
de opioide durante las 24 horas del postoperatorio, en
el grupo placebo respecto a los otros dos grupos.511

Al comparar los dos grupos de DMX, no hubo sig-
nificancia estadistica en cuanto a disminucién del
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dolor postoperatorio en reposo y en movimiento du-
rante las cuatro mediciones; ya que no se pudieron
demostrar menores valores en la EVA de uno con
respecto al otro, con lo que se puede inferir que cual-
quiera de las dos dosis usadas(tanto 0.11 mg/kg como
0.2 mg/kg) 60 minutos antes de la incisién quirtrgica
pueden ser utilizadas como coadyuvantes.

Se demostro, con base en esta comparacién y como
se menciona en diversos estudios, que las dosis de
DMX utilizadas comtinmente para la profilaxis de nau-
sea y vomito no son suficientes para alcanzar el efecto
adyuvante analgésico;3* sin embargo, dosis mayores
de DMX no son necesarias para obtener este efecto. La
dosis méas pequena dentro del rango considerado como
intermedio (0.11 mg/kg) resulta apropiada, disminu-
yendo asi la probabilidad de efectos adversos.5!1

Dentro de los calculos realizados para ver el com-
portamiento a lo largo del tiempo del dolor en reposo
y en movimiento para los tres grupos de estudio, se
pudo determinar que a nivel intergrupal, la mediana
de los valores de la EVA de los grupos de DMX des-
de su ingreso a recuperacion estuvo en valores de 40
mm, continuandose asi hasta las 24 horas del posto-
peratorio, no siendo asi en el grupo placebo.

A pesar de no haber encontrado significancia esta-
distica entre los grupos DMX 0.11 y DMX 0.2, es in-
teresante mencionar que en su comportamiento a lo
largo del tiempo, la mayoria de los pacientes en el gru-
po DMX 0.2 se encontraban con valores menores de la
EVA en reposo desde los 30 minutos de su estancia en
el area de recuperacién hasta las 24 horas postquirtr-
gicas, no siendo asi para el dolor en movimiento.

En cuanto al comportamiento intragrupal a lo lar-
go del tiempo, se pudo observar que los valores de la
EVA tanto en reposo como en movimiento van dismi-
nuyendo a lo largo del tiempo para los tres grupos,
independientemente de si fue asignado a placebo,
DMX 0.11 o DMX 0.2.

Dentro de este estudio no se midieron reacciones
adversas secundarias a la administracién de DMX,
por lo que es atin un territorio sin explorar a conside-
rar en otros estudios. Un factor importante a tomar
en cuenta es que, como se ha mencionado, el edema
y la inflamacién de la cirugia se mantienen por dias,
por lo que seria bueno realizar algtn estudio similar
utilizando dosis repetidas de esteroides.?

Dentro de las limitaciones de este estudio, se pue-
de mencionar el hecho de que sélo se realizé el es-
tudio en un solo tipo de cirugia laparoscépica. Este
estudio puede sentar las bases para valorar dosis de
DMX en otras cirugias laparoscépicas como colecto-
mias o apendicectomias.
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CONCLUSIONES

La dexametasona a dosis de 0.11 mg/kg es un agente
atil como coadyuvante en el manejo multimodal del
dolor postoperatorio después de colecistectomia por
laparoscopia. No debe ser utilizada como monotera-
pia sino como coadyuvante, sin dejar de lado los posi-
bles efectos adversos.
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