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Resumen

Evaluaciéon del dolor postoperatorio con el uso de dexmedetomidina bajo infiltracion de sitio quirurgico en pacientes
sometidos a procedimientos de cirugia general en el Hospital Central Norte de PEMEX.
Lagunes A, Escobar NF, Paredes RE; Martinez RT.
Hospital Central Norte, PEMEX.

Introduccion: El manejo del dolor postoperatorio es esencial para la recuperacion exitosa de los pacientes sometidos
a cirugia abdominal e inguinal. La dexmedetomidina, un agonista selectivo del receptor alfa-2 adrenérgico, ha
demostrado propiedades analgésicas y sedantes, mediante su administracion subcutanea e intravenosa, resultando
en una opcion prometedora para mejorar el control del dolor postoperatorio y disminuyendo por ende la estancia
intrahospitalaria. Objetivo: Evaluar el dolor postoperatorio con el uso de dexmedetomidina via subcutanea versus
via intravenosa en pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general. Material y Métodos: Se realizd
un ensayo clinico aleatorizado de un solo ciego sin placebo, en pacientes sometidos a cirugias abdominales e
inguinales bajo anestesia general en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente en dos grupos: grupo 1 (dexmedetomidina infiltrada en el sitio quirdrgico mas analgesia multimodal)
y grupo 2 (dexmedetomidina via intravenosa mas analgesia multimodal). Se analizaron variables sociodemograficas y
signos vitales mediante monitoreo no invasivo (Sp02, presion arterial y frecuencia cardiaca). El nivel de dolor se
evalu6 mediante la Escala Numérica Anadloga (ENA) en forma seriada durante el postoperatorio. Los datos registrados
se codificaron y analizaron en el programa IBM SPSS Statistics para Windows, Version 26.0 (Armonk, NY: IBM Corp.).
Resultados: Se incluyeron 31 pacientes con edad promedio de 57.5 + 14.8 afos, se incluyeron 15 en el grupo 1y 16
en el grupo 2, hubo heterogeneidad en el sexo, edad, peso, talla, IMC, comorbilidades y riesgo ASA. En todas las
mediciones el grupo 1 mostré medias y medianas menores en el nivel de dolor en comparacion con el grupo 2, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas a las 2 y 6 horas postquirdrgicas (p < 0.05). Ademas, se encontraron
diferencias en la distribucion de los niveles de dolor clasificados por grados entre los grupos de tratamiento a las 2 y
6 horas. No hubo diferencias en las frecuencias de uso de analgésicos (paracetamol, ketorolaco y tramadol) entre
ambos grupos. A las 2 horas la Reduccion Absoluta de Riesgo (RAR) fue del 35% (IC 95%: 28.9% - 83.5%) y el Nimero
Necesario a Tratar (NNT) fue de 3.0 (IC 95%: 1 - 4); a las 6 horas la RAR fue del 14.5% (IC 95%: 6.4% - 39.8%), y el NNT
fue de 7.0 (IC 95%: 4 -9). Conclusiones: La dexmedetomidina, como parte de un enfoque multimodal de analgesia,
mostré una tendencia favorable en la reduccion del dolor postoperatorio a corto plazo. Aunque no se encontraron
diferencias significativas en el nivel de dolor en todos los momentos de evaluacion, la dexmedetomidina via
subcutanea demostro un efecto favorable a las 2 y 6 horas postoperatorias, lo que puede mejorar la experiencia del
paciente en esta etapa critica de recuperacion. El bajo NNT refleja una alta efectividad del tratamiento subcutaneo
al menos en las primeras horas postquirtrgicas, ya que solo se necesitd tratar a un nimero relativamente pequeio
de pacientes para obtener un resultado beneficioso adicional en comparacion con el tratamiento convencional
intravenoso. Estos hallazgos respaldan la seguridad del uso de dexmedetomidina y su potencial para mejorar el
control del dolor postoperatorio y posiblemente reducir la carga de opioides en el manejo. Sin embargo, se necesitan
estudios adicionales con muestras mayores para corroborar estos resultados y explorar su impacto a largo plazo en

la recuperacion y la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Dexmedetomidina, analgesia multimodal, cirugia abdominal.



Antecedentes

Las respuestas de estrés al trauma quirurgico y al dolor postoperatorio provocan cambios difusos
en la secrecion hormonal, tales como la ACTH, cortisol y prolactina, con varios efectos
metabolicos y cardiovasculares que pueden prevenirse mediante una analgesia postoperatoria

eficaz.

El dolor postoperatorio y su tratamiento continda siendo un desafido constante al cual nos
enfrentamos los médicos anestesidlogos, es una de las quejas mas frecuentes enfrentadas dia a
dia, adn con los avances de la medicina moderna y el empleo de diferentes grupos de farmacos,
el dolor secundario a los procedimientos quirurgicos sigue siendo una de las principales
preocupaciones. La mayoria de los pacientes experimentan dolor moderado a intenso durante
las primeras 2 a 24 horas después de la cirugia abdominal, aproximadamente el 66% de los
pacientes experimentan dolor en escala de moderado a severo al momento de ser dados de alta
y aproximadamente el 59% experimenta la misma escala del dolor dos semanas posteriores a su

egreso. 4,6,9

Un control insuficiente del dolor postoperatorio tiene efectos indeseables sobre el estado

fisiologico, metabdlico y psicol()gico.11 El control eficaz del dolor posterior a una intervencion
quirlrgica es un factor de gran importancia para reducir incidencia de morbilidad y promover
la movilizacidon de manera temprana y egreso del paciente. El regreso al hospital del paciente

postoperado generan insatisfaccion con la atencion general y el dolor mal controlado puede

tener alto impacto en la recuperacion y la calidad de vida de quien lo padece. 9,10

Las inyecciones subcutaneas con farmacos de corta duracion han sido ampliamente usadas, la
infiltracion de la herida con un anestésico local para el alivio del dolor postoperatorio parece
ser un método atractivo por las caracteristicas que lo engloban, desde la seguridad y simplicidad

para administrarlos, asi como también su bajo costo, una mejor aceptacion por el paciente y la

tasa constante de absorcion del farmaco. 26

Tradicionalmente los opioides han sido el pilar del manejo del dolor postoperatorio, sin
embargo, la epidemia generada por la dependencia a estos y los avances en los protocolos
multimodales y de recuperacion han generado modalidades adyuvantes para el tratamiento del

dolor, ademas de generar efectos adversos como retraso en la motilidad intestinal y el

incremento de la nausea y vomito. 12 £l uso de analgésicos por si solos muchas veces no cubren

la demanda requerida o no tiene la capacidad de producir una anestesia completa y adecuada

~6 ~



durante la cirugia o después de esta.1Los anestesiologos han adoptado técnicas multimodales;
ademas de los regimenes usualmente empleados con opiaceos, se cuentan con otros agentes

para reducir las necesidades de éstos como los AINES, acetaminofén, ketamina, agonistas alfa

2, glucocorticoides, gabapentoides y la duloxetina. 9,10

La dexmedetomedina ha sido y sigue siendo un foco de interés por sus diferentes propiedades
de amplio espectro (ahorrador de anestésicos, sedante y analgésico) lo cual la convierte en un

adyuvante (til y seguro para diferentes aplicaciones clinicas. El uso intravenoso, intramuscular,

intratecal, epidural de este agente, mejora los efectos analgésicos. 6,12

Es un farmaco altamente lipofilico y sigue el modelo de dos compartimentos, siguiendo una
distribucion y redistribucion rapida, el aclaramiento y el volumen de distribuciéon se pueden
afectar por el IMC, funcion hepatica, unidn a la albumina y el gasto cardiaco. Se une en gran
medida a las proteinas, en un 94% a la albumina y la alfa-1-glucoproteina. La biotransformacion
es la via principal de eliminacion con menos del 1% de excrecién sin cambios. La uridina 5 -
difosfo-glucuronosiltransferasa, conocida como UGT2B10 y UGT1A4, son las responsables de

metabolizar la dexmedetomidina. Hasta un 5% del metabolismo se produce a través de la

hidroxilacion por CYP2A6. 4

Se ha demostrado que la dexmedetomidina reduce la incidencia de delirio, agitacion, nauseas
y vomitos; estas caracteristicas la hacen una herramienta valiosa respecto a los objetivos para
una recuperacion optima posterior a la cirugia, ademas de un pronto egreso de los pacientes.
Se ha utilizado en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para sedacion, adyuvante del bloqueo y
ansiolisis previo al procedimiento, sin embargo, se necesitan mas estudios e investigaciones

para comprender adecuadamente las aplicaciones que engloban a la dexmedetomidina. 4

El dolor se define como una sensacion desagradable, subjetiva y asociada a un componente
emocional que en ocasiones no se correlaciona con el dafo objetivo, la descripcion dependera
de la localizacion e intensidad. El dolor agudo es aquel de reciente comienzo, duracion limitada,
temporal y causal con una lesion o enfermedad, se considera que dura hasta 7 dias después del
proceso que lo desencadena, siendo habitual la prolongacion hasta los 30 dias, pero no mas de
90. El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo, es de inicio reciente,
duracién limitada y aparece como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la

intervencion quirlrgica sobre los distintos 6rganos o tejidos. la caracteristica mas destacada de



este dolor es que su intensidad es maxima en las primeras 24 horas y disminuye

progresivamente.

El correcto tratamiento del dolor agudo postoperatorio tiene como objetivos: minimizar el
malestar del paciente, facilitar la recuperacion postoperatoria, evitar las complicaciones
relacionadas con el dolor (respiratorias, cardiovasculares, digestivas, metabolicas,
psicologicas), permitir movilizacion activa y pasiva precoz, eliminar o controlar de manera

efectiva los efectos secundarios asociados al tratamiento, evitar la cronificacion del dolor.
Tenemos diferentes tipos de dolor:

1. Clasificacién por su duracion: agudo y crénico.
2. Clasificacion segin su fisiopatologia: Nociceptivo (somatico, miofascial, visceral),

neuropatico y dolor psicogeno. 13

Existen diferentes escalas y herramientas para evaluar el dolor: pueden ser unidimensionales
como lo son las escalas verbales simples, escalas numéricas visuales, escala numérica verbal,
escala de expresion facial, escala de FLACC, escala de Painad, entre otras; o multidimensionales
que permiten evaluar otros multiples aspectos de la experiencia del dolor, como localizacion,
naturaleza y el impacto en la vida diaria. En este estudio evaluaremos el dolor mediante la
escala numérica analoga (ENA) la cual mide el dolor del “0 al 10”, siendo el primer valor la
ausencia de este y el Ultimo su expresion maxima, un valor de “4” indica la necesidad de tratar

el dolor.



Justificacion

El dolor postoperatorio en la poblacion sometida a procedimientos de cirugia abdominal es muy
frecuente, a pesar del manejo optimo durante el transanestésico y empleando analgesia
multimodal. ComUnmente en el area de recuperacion, los pacientes presentan dolor moderado
a intenso de manera ocasional, esto a escasos 60 minutos previa salida del quiréfano. También
sucede posterior al egreso del area de recuperacion estando el paciente en el area de
hospitalizacion y es asi como los servicios quirirgicos acuden con el servicio de anestesiologia

y/o clinica del dolor en busca de apoyo para el manejo del dolor postoperatorio.

Disminuir y/o prevenir el dolor postoperatorio en estos pacientes es fundamental ya que el
bienestar de ellos debe ser nuestra prioridad y evitar en medida de lo posible la incomodidad
generada por el dolor del trauma quirdrgico, y con ello generar menos complicaciones
postoperatorias, disminuir la estancia intrahospitalaria y por ende disminucion de costos de

hospitalizacion.

No existen suficientes estudios que demuestren la efectividad de la dexmedetomidina para
manejo del dolor postoperatorio por medio de infiltracién de éste medicamento en el sitio
quirdrgico en comparacion con la via intravenosa, es por ello que se justifica la realizacion de
este estudio, ya que de demostrar beneficios para el paciente, se podria utilizar como una

opcion mas para el tratamiento del dolor postoperatorio.



Planteamiento del problema

De acuerdo con lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es el impacto del uso de dexmedetomidina bajo infiltracién de sitio quirargico en el
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a procedimientos de cirugia general en el

Hospital Central Norte de PEMEX?

~10 -~



Objetivos

Objetivo general

Evaluar el dolor postoperatorio en los pacientes en los que se haya utilizado dexmedetomidina
via subcutanea mas analgesia multimodal versus dexmedetomidina via intravenosa mas

analgesia multimodal en pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general.

Objetivos especificos

e Evaluar el dolor mediante la escala numérica analoga a las 2, 4, 6 y 12 horas
postquirlrgicas (en cirugia de abdomen y region inguinal) en donde se haya utilizado
dexmedetomidina infiltrada en sitio quirirgico o dexmedetomidina intravenosa.

e Comparar la eficacia de infiltracion de dexmedetomidina en sitio quirirgico mas
analgesia multimodal versus dexmedetomidina intravenosa mas analgesia multimodal.

e Medir los cambios hemodinamicos generados con el uso de dexmedetomidina (tensidn
arterial, frecuencia cardiaca, presion arterial media).

e Describir las variables sociodemograficas de los pacientes sometidos a cirugia abdominal

bajo anestesia general.

-11 -



Hipotesis
Hipoétesis alterna

Existira mejora del manejo del dolor postoperatorio con la administracién subcutanea de

dexmedetomidina.

Hipotesis nula

No existira diferencia entre la disminucion del dolor postoperatorio entre el grupo 1y grupo 2.

~12 -



Material y Métodos

Diseno de estudio

Se realizd un estudio cuasiexperimental, analitico, prospectivo y longitudinal, descriptivo e

inferencial, correspondiendo a un disefo de ensayo clinico aleatorizado sin control placebo.
Poblacién de estudio

Universo y poblacion

Pacientes que fueron sometidos a cirugia de abdomen y regién inguinal (abierta o laparoscopica)

bajo anestesia general en el Hospital Central Norte de Pemex durante el periodo de estudio.

Periodo de estudio

Febrero a junio de 2023.

Lugar de referencia y reclutamiento

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Central Norte, PEMEX.

Unidades de observacion

Pacientes.
Muestra

Tipo de muestreo

No probabilistico intencional o de conveniencia por casos consecutivos, esto para la inclusion
en el estudio. Una vez incluido, el paciente fue asignado por aleatorizacion a la técnica
anestésica grupo 1 (dexmedetomidina infiltrada en el sitio quirdrgico mas analgesia multimodal)
o grupo 2 (dexmedetomidina via intravenosa mas analgesia multimodal). En caso de eliminacion
de un sujeto de investigacion, el nimero consecutivo que lo identificd no fue reutilizado, por
lo cual al proximo sujeto incluido en la muestra le fue asignado el siguiente nimero de la lista

y aleatorizado para determinar el grupo de tratamiento.

Tamarfio de la muestra

En 2022 se realizaron 372 procedimientos de cirugia abdominal por lo que se cuenta con un

universo de 111 pacientes con un intervalo de confianza de 95%, un error alfa del 5% y un error

~13 -~



beta del 80%, se obtiene un calculo de la muestra a 6 meses de 60 pacientes en la app
Questionpro, por lo tanto se incluiran 60 paciente divididos en dos grupos, correspondiendo a
30 pacientes para el grupo de dexmedetomidina infiltrada en sitio quirdrgico y 30 pacientes

para el grupo de dexmedetomidina intravenosa mas analgesia multimodal convencional.

Criterios de inclusién
Se incluyeron en el estudio a pacientes:

e Pacientes sometidos a cirugia abdominal e inguinal, abierta o laparoscopica,
programadas o de urgencia, bajo anestesia general.

e Procedimiento quirirgico menor a 3 horas.

e Pacientes con rango de edad entre 18 a 75 anos.

e Pacientes con escala de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) I, 11y 1.

¢ Consentimiento informado previamente firmado.

Criterios de exclusion

e Cardiopatia estructural previamente documentada.

¢ Ingesta de beta bloqueadores.

e Alteraciones del estado mental o deterioro cognitivo.

e Pacientes con dolor crénico por alguna otra patologia.

e Pacientes que no acepten la firma de consentimiento informado.

e Peso mayor a 120 kilogramos.

e Pacientes con arritmias cardiacas (fibrilacion auricular, taquicardias supraventriculares,
bloqueos auriculoventriculares, bloqueos de rama).

o Alergia a dexmedetomidina.

e Pacientes hemodindmicamente inestables.

Criterios de eliminacion

e Incapacidad para la evaluacion del dolor postoperatorio.
e Inestabilidad hemodinamica durante el procedimiento quirurgico.

e Muerte durante la cirugia o 12 horas posterior a esta.

~14 -~



Variables de estudio

Variable

Definicion conceptual

Indicador

Escala de medicion

Tipo de variable

Ketorolaco

Paracetamol

Tramadol

ASA

Sexo

Edad

Hipertension arterial

TAS

TAD

TAM

Derivado del 4&cido
acético Inhibe la
actividad de la
ciclooxigenasa, y por
tanto la sintesis de
prostaglandinas.

Analgésico y
antipirético, inhibe la
sintesis de
prostaglandinas en el
SNC y bloquea la
generacion del impulso
doloroso a nivel
periférico

Analgésico de accion
central, agonista puro
no selectivo de los
receptores opioides ,
delta y kappa, con
mayor afinidad por los
M.

Riesgo anestésico,
clasificado segin ASA
(Sociedad Americana
de Anestesiologia).

Condicion de un
organismo que
distingue entre
masculino y femenino.

Tiempo que ha vivido
una persona desde su
nacimiento

La hipertension arterial
(HTA) es una elevacion
continua de la presion
arterial (PA) por
encima de unos limites
establecidos

Es la cifra superior (y
mas alta) en una
medicion de la presion
arterial

Es la cifra inferior (y
mas baja) en una
medicién de la presion
arterial

Promedio de la presion
en las arterias durante
un ciclo cardiaco

Si/No

Si/No

Si/No

ASA 1l'y ASA I

Masculino
Femenino

Pacientes mayores de
18 anos y menores de 70
anos

Si/No

Estetoscopio y
esfingomanometro

Estetoscopio y
esfingomanometro

Estetoscopio y
esfingomanometro

~15 ~

Dicotomica

Dicotémica

Dicotomica

NUmeros ordinales

Dicotomica

Afos

Dicotémica

Milimetros de
mercurio (mmHg)

Milimetros de
mercurio (mmHg)

Milimetros de
mercurio (mmHg)

Variable cualitativa

dicotomica

Variable cualitativa

dicotomica

Variable cualitativa

dicotomica

Variable cualitativa

ordinal

Variable cualitativa

dictomica

Variable cuantitativa
discreta

Variable cualitativa

nominal

Variable cualitativa

nominal

Variable cuantitativa

continua

Variable cuantitativa

continua



Variable

Definicion conceptual

Indicador

Escala de medicion

Tipo de variable

FC

SPO2

ENA

Peso corregido

Numero de pulsaciones
por unidad de tiempo

Nivel de oxigenacion de
la sangre

La escala numérica
analoga permite medir
la intensidad del dolor
que describe el
paciente con la
puntuacion del 0-10

Estima el peso magro
del paciente

Electrocardiograma
Pulsioximetria

Pulsioximetro

Dolor leve, moderado o
severo

Kilogramos
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Latidos por minuto

Porcentaje

NUmeros cerrados

Peso ideal +
0,25*(peso real - peso
ideal)

Variable cuantitativa
continua

Variable cuantitativa
discreta

Variable cualitativa
ordinal

Variable cualitativa
nominal



Descripcion metodolégica

Una vez obtenida la autorizacion por el Comité de Etica en Investigacion en Salud, el estudio
comenzo con el reclutamiento de pacientes de acuerdo con los criterios de seleccion de la
muestra que ademas, implicaron la firma del consentimiento informado. A cada paciente se le
identifico con un nimero Unico consecutivo. Los pacientes fueron asignados al grupo 1 o al grupo
2 mediante un esquema de aleatorizacion en Excel. No hubo cegamiento en el estudio, por lo
que el anestesidlogo supo a qué grupo de estudio se encontraba asignado el paciente. No se

utilizé control por placebo.

Se sigui6 un protocolo anestésico estandarizado en todos los pacientes que se describe
brevemente: Mediante la valoracion preanestésica se valoro el estado del paciente, asi como la
clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) y
comorbilidades. Pacientes para cirugia de abdomen y region inguinal (abierta o laparoscépica)
bajo anestesia general, mayores de 18 anos y menores de 75 anos, pacientes con riesgo ASA I,
[l'y lll que desearon participar en el estudio y firmaron consentimiento informado. La seleccion
de los pacientes se realizé mediante aleatorizacion simple, existieron dos grupos: el grupo 1
con dexmedetomidina infiltrada en el sitio quirdrgico mas analgesia multimodal y un grupo 2
con dexmedetomidina via intravenosa mas analgesia multimodal. Posteriormente se monitorizo
al paciente y se registraron los signos vitales de inicio (Tiempo 0), tensidn arterial sistdlica,
tension arterial diastolica, tension arterial media, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno,
y se realizé la monitorizacion de signos vitales al ingresar a la unidad de cuidados
postanestésicos (tiempo 1), tension arterial sistolica, tension arterial diastolica, tension arterial
media, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Se realizd induccion manual para la
anestesia general con fentanilo a 3-3.5 mcg/kg intravenoso, lidocaina como adyuvante a 1
mg/kg intravenoso, bloqueador neuromuscular con rocuronio a 0.6 mg/kg, hipnosis con propofol
de 2-3 mg/kg intravenoso. Previo al cierre de piel, el grupo 1 fue infiltrado en herida quirtrgica
con dexmedetomidina a 1 mcg/kg diluido con solucion salina o diluyente hasta 15 mililitros,
esto fue realizado por médicos cirujanos al inicio del procedimiento y el restante, al final del
procedimiento. Para el grupo 2 se administr6 dexmedetomidina intravenosa a 0.5 mcg/kg en
perfusion continua y en ambos grupos se administré la analgesia multimodal intravenosa con
AINE ketorolaco a 1 mg/kg, metamizol a 10-15 mg/kg, paracetamol a 10-15 mg/kg y tramadol
de 1 a 1.5 mg/kg. Al término de la cirugia, en el area de recuperacion, se evalud el dolor

mediante la escala analdgica del dolor (ENA) a ambos grupos a las 0, 2 y 4 horas en caso de
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pacientes ambulatorios y a las 0, 2, 4, 6 y 12 horas en caso de pacientes que permanecieron

hospitalizados.

Todos los datos recolectados se registraron en una hoja de recoleccion de datos disefada
exprofeso. Cada hoja tenia los datos de identificacion del paciente y su numero Unico.
Posteriormente, los datos se codificaron y se capturaron en una hoja de calculo en la que cada
fila represent6 a un sujeto de la muestra y cada columna representd una variable del estudio.
La hoja de calculo se importoé en el programa de estadistico SPSS v. 26.0 para su procesamiento

y analisis.
Plan de analisis estadistico

Las variables independientes y dependientes fueron descritas mediante medidas de tendencia
central y de dispersion para las cuantitativas y frecuencias para las variables cualitativas. En

ambos casos, los datos se resumieron en tablas y graficas.

Se determind la homogeneidad de ambos grupos de acuerdo con las covariables del estudio
mediante la prueba de Chi cuadrada para muestras independientes para las variables
cualitativas. Los grados de libertad se eligieron de acuerdo con el nimero de categorias en cada
variable. En el caso de variables cuantitativas, se utilizo la prueba U de Mann-Whitney (prueba
no paramétrica) considerando el tamafo muestral (n<100). En caso de no haber homogeneidad
en los grupos, se realizaria el analisis considerando cada uno de los estratos de la variable

detectada como de confusidn (analisis estratificado).

Para determinar las diferencias de las variables dependientes entre ambos grupos de
tratamiento, considerando a las que eran cuantitativas, se utilizd la prueba U de Mann-Whitney
(prueba no paramétrica) considerando el tamano muestral (n<100). En el caso de las variables
cualitativas, se utilizo la prueba chi cuadrada. Se calculd el nimero necesario a tratar, la
reduccion absoluta de riesgo y el riesgo relativo con los datos obtenidos en ambos grupos. Se
elaboraron tablas y graficas para resumir y mostrar los datos. Todas las formulas y calculos
estadisticos se obtuvieron con un intervalo de confianza (IC) de 95% y un nivel de significancia
a de 0.05. Los datos se procesaron en el programa IBM SPSS Statistics para Windows, Version
26.0 (Armonk, NY: IBM Corp.).

Procesamiento de datos

Los datos se procesaron en el programa IBM SPSS Statistics para Windows, Version 26.0 (Armonk,
NY: IBM Corp.).
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Aspectos éticos

1.

El investigador garantizd que este estudio tuvo apego a la legislacion y al Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brindé mayor
proteccion a los sujetos del estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, el
riesgo de esta investigacion fue considerado como investigacion con riesgo mayor que el
minimo (...estudios que incluyeron procedimientos quirurgicos... otras técnicas invasoras
o procedimientos mayores, los que emplearon métodos aleatorios de asignacién a
esquemas terapéuticos y los que tuvieron control con placebos, entre otros....).

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevaron a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracién de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantizo
que:

a. Se realizo una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacién por un Comité de Etica en Investigacion
en Salud.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en
su especialidad.

d. Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas y los resultados de
manera que garantizd reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.

e. Este protocolo se suspendio si se comprobod que los riesgos superaron los posibles
beneficios.

f. La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservo la exactitud de
los resultados obtenidos.

g. Cada posible participante fue informado suficientemente de los objetivos,
métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio

podria acarrear.
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4. De acuerdo con el articulo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en caso de investigaciones con riesgo minimo, se anexa carta
de consentimiento informado (Anexo 1).

5. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Niremberg y el

Informe Belmont.

Consentimiento informado

Se anexa.
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Recursos

Recursos Humanos
Médicos anestesidlogos (3).

Médico residente de anestesiologia.

Recursos Materiales
Se requirieron los siguientes recursos propiedad del investigador principal:

¢ Una Computadora Personal con Windows 10®, Plataforma Office 365®, SPSS 26.0® y
ademas de conexion a Internet.

e Hojas para registro de datos.

Recursos financieros

No se requirio de la inversion de recursos financieros especificos al tratarse de procedimientos
que se realizan en el Hospital en la atencion habitual de pacientes que se someten a un

procedimiento quirurgico y anestésico.

La informacion sera recolectada por el investigador a través de los censos, registros quirlrgicos

del servicio y el expediente fisico y/o electrénico de los pacientes.
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Resultados

Caracteristicas de la muestra

Se incluyeron un total de 36 pacientes de los cuales 5 fueron eliminados durante el estudio al
cumplir los criterios correspondientes, conformando una muestra de 31 pacientes. La edad de
la muestra fue de 18 a 75 anos con una media de 57.5 + 14.8 anos, la moda fue de 70 anos. Del
total fueron 17 hombres (54.8%) y 14 mujeres (45.2%).

En cuanto a las comorbilidades se observé diabetes mellitus tipo 2 en 10 pacientes (32.3%) e
hipertension arterial sistémica en 7 pacientes (22.6%). El riesgo quirurgico ASA fue de | en 3
pacientes (9.7%), Il en 21 pacientes (67.7%) y lll en 7 pacientes (22.6%). Los diagnosticos
quirurgicos fueron: colecistitis cronica en 14 pacientes (45.2%), hernia inguinal en 5 pacientes
(16.1%), hernia ventral en 5 pacientes (16.1%), apendicitis en 3 pacientes (9.7%), otras hernias

en los restantes 4 pacientes.

En relacion a los procedimientos quirlrgicos estos fueron laparoscopicos en 23 (74.2%) y abiertos
en 8 pacientes (25.8%), se realizaron colecistectomias laparoscépicas en 14 pacientes (45.2%),
plastia inguinal laparoscopica en 5 pacientes (16.1%), plastia ventral en 5 pacientes (16.1%),
apendicectomia abierta en 2 pacientes (6.5%), plastia inguinal bilateral laparoscopica en 2
pacientes (6.5%), plastia inguinal derecha en 2 pacientes (6.5%) y apendicectomia laparoscopica
en 1 paciente (3.2%) (Ver Tabla 1).

El peso fue de 54 a 102 kg con un promedio de 74.8 + 12.4 kg, la estatura fue de 1.50a 1.87 m
con un promedio de 1.64 + 0.10 m, el indice de masa corporal fue de 22.3 a 38.0 kg/m? con un
promedio de 27.7 + 3.8 kg/m?Z. Por categorias correspondio a normal (22.6%), sobrepeso (51.6%),
obesidad grado | (19.4%) y obesidad grado Il (6.5%) (Ver Tabla 1y Tabla 2).

Caracteristicas de los grupos

Del total de pacientes se incluyeron 15 en el grupo 1y 16 en el grupo 2, se analizaron la media,
mediana y la distribucion de la edad, peso, talla e IMC entre los grupos 1y 2; no se observaron
diferencias estadisticamente significativas mediante la prueba U de Mann-Whitney (p > 0.05).
También se analizaron las proporciones de las categorias de riesgo ASA, y del IMC, presencia de
DM 2, HAS, tipo de cirugia (abierta y laparoscopica), uso de ketorolaco, uso de paracetamol y
uso de tramadol, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

1 y 2 mediante la prueba de chi cuadrada (p > 0.05). Es decir, se demuestra una adecuada
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aleatorizacion con heterogeneidad de ambos grupos por lo que estos fueron comparables y no

se requirio de analisis estratificado. (Ver Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 6).

Monitoreo anestésico

Analizamos los valores de oximetria de pulso, presion arterial sistolica, diastdlica, media y la
frecuencia cardiaca en tres momentos especificos: al ingreso a quiréfano (t0), al ingreso a la
unidad de cuidados postanestésicos (t1) y al egreso de esta (t2). Ademas, comparamos estos

valores entre los grupos de tratamiento (grupo 1y grupo 2).

Después de realizar los analisis, encontramos que hubo significancia estadistica en las
diferencias observadas Unicamente en tres variables: la saturacion de oxigeno al egreso de la
UCPA (SO; final), que fue de 97.2% + 1.4 en el grupo 1y 98.5% = 1.6 en el grupo 2; y la presidn
arterial media al egreso de la UCPA, que fue de 91.7 + 7.1 mmHg en el grupo 1y 85.8+ 7.1
mmHg) y la TAS al egreso de la UCPA (131.8 + 14.5 mmHg vs 121.3 + 13.2 mmHg) (Ver Tabla 5).

Resultados clinicos

En cuanto al nivel de dolor (escala ENA) de los pacientes en la sala de recuperacion (0 horas)
fue en el grupo 1 de 0 a 4 con una media de 0.93 + 1.44 y mediana de 0; en el grupo 2 fue de 0
a 5 con una media de 1.31 + 1.89 y mediana de 0, estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas en la prueba U de Mann-Whitney para los rangos promedio (p > 0.05).

A las 2 horas el dolor fue en el grupo 1 de 0 a 6 con una media de 1.07 + 1.71 y mediana de 0;
en el grupo 2 fue de 0 a 5 con una media de 1.94 + 1.39 y mediana de 2, estas diferencias fueron
estadisticamente significativas en la prueba U de Mann-Whitney para los rangos promedio (p <
0.05).

A las 4 horas el dolor fue en el grupo 1 de 0 a 3 con una media de 1.33 + 1.11 y mediana de 0;
en el grupo 2 fue de 0 a 3 con una media de 1.62 + 1.15 y mediana de 2, estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas en la prueba U de Mann-Whitney para los rangos promedio
(p > 0.05).

A las 6 horas el dolor fue en el grupo 1 de 0 a 4 con una media de 1.13 + 1.13 y mediana de 1;
en el grupo 2 fue de 0 a 5 con una media de 2.25 + 1.53 y mediana de 2, estas diferencias fueron
estadisticamente significativas en la prueba U de Mann-Whitney para los rangos promedio (p <
0.05).
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Finalmente, a las 12 horas el dolor fue en el grupo 1 de 0 a 4 con una mediade 1.33 + 1.75y
mediana de 1; en el grupo 2 fue de 1 a 3 con una media de 2.0 + 0.82 y mediana de 2, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas en la prueba U de Mann-Whitney para los

rangos promedio (p > 0.05).

Como podemos observar, se presentaron diferencias en el nivel de dolor entre ambos grupos,
correspondiendo a medias y medianas menores en el grupo 1 que en el grupo 2, sin embargo,

estas diferencias fueron significativas Unicamente a las 2 y 6 horas (Ver Tabla 7).

Ahora bien, categorizamos el resultado de ENA en cuatro grados de severidad del dolor, sin
dolor (0), leve (1-3), moderado (4-6) y severo (7-10). Al ingreso a sala de recuperacion (0 horas),
en los pacientes del grupo 1 se observd ausencia de dolor en 66.7%, dolor leve en 26.7% y
moderado en 6.7%, en pacientes del grupo 2 se report6 ausencia de dolor en 56.3%, dolor leve
en 25.0% y dolor moderado en 18.8%; estas diferencias no fueron estadisticamente significativas

(p > 0.05) en la prueba de chi cuadrada.

A las 2 horas, en los pacientes del grupo 1 se observé ausencia de dolor en 60.0%, dolor leve en
33.3% y moderado en 6.7%, en pacientes del grupo 2 se reporto ausencia de dolor en 25.0%,
dolor leve en 68.8% y dolor moderado en 6.3%; estas diferencias fueron estadisticamente

significativas (p < 0.05) en la prueba de chi cuadrada.

A las 4 horas, en los pacientes del grupo 1 se observo ausencia de dolor en 26.7% y dolor leve
en 73.3%, en pacientes del grupo 2 se reporté ausencia de dolor en 25.0% y dolor leve en 75.0%
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p > 0.05) en la prueba de chi

cuadrada.

A las 6 horas, en los pacientes del grupo 1 se observo ausencia de dolor en 33.3%, dolor leve en
60.0% y moderado en 6.7%; en pacientes del grupo 2 se report6é ausencia de dolor en 18.8%,
dolor leve en 56.3% y moderado en 25.0%; estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p > 0.05) en la prueba de chi cuadrada.

A las 12 horas, en los pacientes del grupo 1 se observo ausencia de dolor en 50.0%, dolor leve
en 33.3% y moderado en 16.7%; en pacientes del grupo 2 se reporto ausencia de dolor en 0.0%
y dolor leve en 100%; estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p > 0.05) en

la prueba de chi cuadrada (Ver Tabla 8).

Se realizo el calculo por incidencias acumuladas del RAR (reduccion absoluta de riesgo) y NNT
(nimero necesario a tratar) con sus IC 95% considerando la presencia de dolor como evento no
deseado. A las 2 horas, el RR fue de 0.47 (0.22 - 0.83), la RAR fue de 35% (28.9 - 83.5%) y el
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NNT fue de 3.0 (1 - 4), con significancia estadistica (p < 0.05) es decir, en promedio, se
necesitaria tratar a tres pacientes con el tratamiento en cuestion para que uno de ellos obtenga
un beneficio adicional en comparacion con el grupo de control o placebo. Esto indica que el
tratamiento tiene una efectividad relativamente alta, ya que un nUmero relativamente bajo de

pacientes necesita ser tratado para lograr un resultado beneficioso adicional.

A las 6 horas el RR fue de 0.18 (0.08 - 0.47), la RAR fue de 14.5% (6.4 - 39.8%) y el NNT fue de
7.0 (4 - 9), con significancia estadistica (p < 0.05) es decir, en promedio, se necesitaria tratar
a siete pacientes con el tratamiento en cuestion para que uno de ellos obtenga un beneficio

adicional en comparacion con el grupo de control o placebo.
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Tablas

Tabla 1. Resumen de las variables cualitativas del estudio.

Variable Categoria Recuento Porcentaje
Sexo Masculino 17 54.8%
Femenino 14 45.2%
Total 31 100.0%
HAS Si 7 22.6%
No 24 77.4%
Total 31 100.0%
DM Si 10 32.3%
No 21 67.7%
Total 31 100.0%
IMC Bajo peso 0.0%
Normal 22.6%
Sobrepeso 16 51.6%
Obesidad Gl 6 19.4%
Obesidad GlI 6.5%
Obesidad Gl 0 0.0%
Total 31 100.0%
Riesgo ASA | 3 9.7%
Il 21 67.7%
i 7 22.6%
Total 31 100.0%
DX Colecistitis cronica 14 45.2%
Hernia ventral 5 16.1%
Hernia inguinal 5 16.1%
Apendicitis 3 9.7%
Hernia inguinofemoral 1 3.2%
Hernia inguinal izquierda 1 3.2%
Hernia inguinal derecha 1 3.2%
Hernia inguinal bilateral 1 3.2%
Total 31 100.0%
QX Colecistectomia laparoscopica 14 45.2%
Plastia ventral 5 16.1%
Plastia inguinal laparoscopica 5 16.1%
Plastia inguinal derecha 2 6.5%
Plastia inguinal bilateral laparoscopica 2 6.5%
Apendicetomia abierta 2 6.5%
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Variable Categoria Recuento Porcentaje
Apendicetomia laparoscopica 1 3.2%
Total 31 100.0%
Tipo de cirugia Laparoscopica 23 74.2%
Abierta 8 25.8%
Total 31 100.0%
Paciente ambulatorio Si 4 12.9%
No 27 87.1%
Total 31 100.0%

Tabla 2 Resumen de las variables cuantitativas del estudio.

Variable | Media | Desv. Est. | Minimo | Maximo
Edad 57.5 14.8 18.0 75.0
Peso 74.8 12.4 54.0 102.0
Talla 1.64 .10 1.50 1.87
IMC 277 |38 22.3 38.0
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Tabla 3. Heterogeneidad de los grupos 1y 2 de tratamiento (variables cualitativas)

Grupo de tratamiento

Grupo 1 Grupo 2
Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje
Sexo Masculino 53.3% 9 56.3%
Femenino 7 46.7% 7 43.8%
Total 15 100.0% 16 100.0%
DM Si 6 40.0% 4 25.0%
No 9 60.0% 12 75.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%
HAS Si 3 20.0% 4 25.0%
No 12 80.0% 12 75.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%
IMC Bajo peso 0 0.0% 0 0.0%
Normal 3 20.0% 4 25.0%
Sobrepeso 10 66.7% 6 37.5%
Obesidad Gl 2 13.3% 4 25.0%
Obesidad GlI 0 0.0% 2 12.5%
Obesidad Glll 0 0.0% 0 0.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%
Riesgo ASA I 2 13.3% 1 6.3%
Il 9 60.0% 12 75.0%
1 4 26.7% 3 18.8%
Paciente ambulatorio No 13 86.7% 14 87.5%
Si 2 13.3% 2 12.5%
Total 15 100.0% 16 100.0%
Tipo de cirugia Laparoscopica 10 66.7% 13 81.3%
Abierta 5 33.3% 3 18.8%
Total 15 100.0% 16 100.0%

*No se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 4. Heterogeneidad de los grupos de tratamiento (variables cuantitativas).

Grupo de tratamiento

Grupo 1 Grupo 2

Media Mediana Desv. Est. Media Mediana Desv. Est.
Edad (afios) 59.2 67.0 13.4 55.9 61.5 16.2
Peso (kg) 73.6 72.0 14.4 76.0 78.5 10.6
Talla (m) 1.64 1.65 .11 1.64 1.64 .10
IMC (kg/m?2) 27.0 26.6 2.9 28.3 26.6 4.6

*No se observaron diferencias estadisticamente significativas.
Tabla 5. Monitoreo anestésico en los pacientes de acuerdo al grupo de tratamiento.
Grupo de tratamiento
Grupo 1 Grupo 2
Media Mediana Desv. Media Mediana Desv.

S02% t0 95.5 96.0 1.9 96.8 97.0 1.5
S02% t1 97.1 97.5 2.1 97.6 98.0 1.7
S02% t2 97.2 97.0 1.4 98.5 99.0 1.6
FC t0 lpm 72.5 70.0 11.6 73.4 71.5 12.0
FC t1 lpm 67.8 66.5 9.1 64.0 63.0 5.5
FC t2 Ilpm 66.7 67.0 6.5 65.9 64.5 7.7
TAM tO mmHg 88.5 92.0 13.0 91.9 91.5 14.9
TAM t1 mmHg 86.9 82.0 13.6 81.0 82.5 10.5
TAM t2 mmHg 91.7 90.0 7.1 85.8 87.5 7.2
TAS t0 mmHg 129.1 127.0 22.8 130.6 133.0 19.2
TAS t1 mmHg 126.1 119.0 21.4 117.7 120.0 17.8
TAS t2 mmHg 131.8 130.0 14.5 121.3 123.0 13.2
TAD t0O mmHg 73.2 71.0 14.5 71.0 70.0 9.8
TAD t1 mmHg 68.7 67.0 12.2 63.6 63.5 8.2
TAD t2 mmHg 72.7 67.0 10.6 68.9 68.0 7.5

Nota: t0: ingreso a quirdfano, t1: ingreso a unidad de cuidados postanestésicos (UCPA), t2: egreso de UCPA
*Diferencias estadisticamente significativas (p<0.05).
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Tabla 6. Uso de ketorolaco, paracetamol y tramadol de acuerdo con el grupo de tratamiento.

Grupo de tratamiento
Grupo 1 Grupo 2
Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje

Ketorolaco Si 5 33.3% 7 43.8%

No 10 66.7% 9 56.3%

Total 15 100.0% 16 100.0%
Paracetamol Si 15 100.0% 16 100.0%

No 0 0.0% 0 0.0%

Total 15 100.0% 16 100.0%
Tramadol Si 12 80.0% 16 100.0%

No 3 20.0% 0 0.0%

Total 15 100.0% 16 100.0%

*No se observaron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 7. Resultados dolor por ENA por grupo de tratamiento (media, mediana y desviacion estandar).

Grupo de tratamiento

Grupo 1 Grupo 2
Media | Mediana | Desv. | Minimo | Maximo | Media | Mediana | Desv. | Minimo | Maximo
ENA post 0.93 0 1.44 0 4 1.31 0 1.89 0 5
ENA 2h* 1.07 0 1.71 0 6 1.94 2 1.39 0 5
ENA4h 1.33 1 1.1 0 3 1.62 2 1.15 0 3
ENA 6h* 1.13 1 1.13 0 4 2.25 2 1.53 0 5
ENA 12h 1.33 1 1.75 0 4 2.00 2 0.82 1 3
* Diferencias significativas p < 0.05
Tabla 8. Resultados dolor por ENA (clasificacion de severidad) en cada grupo de tratamiento.
Grupo de tratamiento
Grupo 1 Grupo 2
Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje
Dolor post Sin dolor 10 66.7% 9 56.3%
Leve 4 26.7% 4 25.0%
Moderado 1 6.7% 3 18.8%
Severo 0 0.0% 0 0.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%
Dolor 2h Sin dolor 9 60.0% 4 25.0%
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Grupo de tratamiento

Grupo 1 Grupo 2
Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje
Leve 5 33.3% 11 68.8%
Moderado 1 6.7% 1 6.3%
Severo 0 0.0% 0 0.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%
Dolor 4h Sin dolor 4 26.7% 4 25.0%
Leve 11 73.3% 12 75.0%
Moderado 0.0% 0 0.0%
Severo 0.0% 0 0.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%
Dolor 6h Sin dolor 33.3% 3 18.8%
Leve 9 60.0% 9 56.3%
Moderado 1 6.7% 4 25.0%
Severo 0 0.0% 0 0.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%
Dolor 12h Sin dolor 3 50.0% 0 0.0%
Leve 2 33.3% 4 100.0%
Moderado 1 16.7% 0 0.0%
Severo 0 0.0% 0 0.0%
Total 6 100.0% 4 100.0%
No 3 20.0% 0 0.0%
Total 15 100.0% 16 100.0%

* Diferencias significativas p < 0.05
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Graficas

Sexo

Femenino
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Diabetes mellitus
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Grafica 1. Graficas de pastel de variables cualitativas, grupo general.
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Grafica 2. Graficas de pastel de variables cualitativas del estudio.
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Grafica 3. Diagrama de caja de la distribucion de edad, peso e IMC en la muestra general.
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Grafica 4. Diagrama de caja de la distribucion de la talla en la muestra general.
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Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Grafica 5. Dolor por ENA en el postquirurgico segun el grupo de tratamiento.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Grafica 6. Dolor por ENA a las 2 horas segun el grupo de tratamiento.
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Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
Grupo de tratamiento
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Grafica 7. Dolor por ENA a las 4 horas segun el grupo de tratamiento.
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Grafica 8. Dolor por ENA a las 6 horas segun el grupo de tratamiento.
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Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
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Grafica 9. Dolor por ENA a las 12 horas segun el grupo de tratamiento.
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Grafica 10. Dolor por ENA segun el grupo de tratamiento (Media e intervalo IC 95%).
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Nivel de dolor postquirtirgico inmediato.
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Grafica 11. Dolor postquirargico segun el grupo de tratamiento.
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Grupo 1 Grupo 2

Sin dolor
25.0%
N

Leve
33.3%
-

Moderado
Sin dolor 63%

60.0%

oderado 68.8%
6.7%

Grafica 12. Clasificacion del dolor por ENA a las 2 horas postquirurgicas segun grupo de tratamiento.
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Nivel de dolor a las 4 horas
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Grafica 13. Clasificacion del dolor por ENA a las 4 horas postquirurgicas segun grupo de tratamiento

Nivel de dolor a las 6 horas

Grupo 1 Grupo 2

Sin dolor
18.8%
N

Sin dolor
33.3%
~,

Leve
Leve N56.3%
0.0% Moderado
25.0%

Grafica 14. Clasificacién del dolor por ENA a las 6 horas postquirirgicas segun grupo de tratamiento.
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Discusion

En nuestro ensayo clinico aleatorizado cuasiexperimental buscamos comparar dos métodos de
analgesia en pacientes sometidos a cirugia de abdomen y region inguinal bajo anestesia general,
conformamos dos grupos de tratamiento (experimental y habitual) sin placebo, el grupo 1, que
recibi6 analgesia con dexmedetomidina infiltrada en el sitio quirirgico mas analgesia
multimodal, y el grupo 2, que recibié analgesia multimodal intravenosa y dexmedetomidina via

intravenosa.

La muestra inicial consistia en 36 pacientes, se eliminaron 5 debido a criterios especificos,
dejando una muestra final de 31 pacientes. La edad promedio fue de 57.5 anos, con una media
de 14.8 anos. Se observaron comorbilidades en algunos pacientes, como diabetes mellitus tipo
2 en 10 pacientes (32.3%) e hipertension arterial sistémica en 7 pacientes (22.6%). La mayoria
de los pacientes (67.7%) se encontraban en el riesgo quirtrgico ASA Il. Los procedimientos
quirlrgicos se dividieron en laparoscopicos (74.2%) y abiertos (25.8%). Los pacientes tenian un
indice de masa corporal (IMC) promedio de 27.7 kg/m2, clasificados en diferentes categorias,
desde normal hasta obesidad grado Il. Estos datos observados resultan de acuerdo a lo esperado

considerando las caracteristicas de la poblacidn general en nuestro pais.

Se evaluaron valores de oximetria de pulso, presion arterial sistdlica, diastélica, media y
frecuencia cardiaca en tres momentos especificos: ingreso a quiréfano, ingreso a la unidad de
cuidados postanestésicos y egreso de esta. Si bien se encontrd una significancia estadistica en
tres variables: saturacion de oxigeno al egreso de la UCPA (502 final), y la presion arterial media
y sistolica al egreso de la UCPA, mostrando valores mas altos en el grupo 2, estas pequenas
diferencias podrian verse relacionadas a una mayor experiencia del dolor sin embargo, se
requieren estudios con muestras mas amplias y con estrategias de monitoreo anestésico dirigidas

a la experiencia del dolor para evaluar el impacto en el transquirdrgico

Con respecto al resultado primario, evaluamos el nivel de dolor mediante la Escala Numérica
Analogica (ENA) en diferentes momentos (0, 2, 4, 6 y 12 horas). En general, las diferencias
observadas en el nivel de dolor entre ambos grupos no fueron significativas, exceptoalas2y 6
horas después de la cirugia, donde el grupo 1 presentd medias y medianas menores,
consideramos que con una muestra mas grande y agregando control placebo sera posible
demostrar el efecto favorable del uso de la infiltracion con dexmedetomidina. Ahora bien, al

analizar el grado de severidad del dolor (sin dolor, leve, moderado y severo) en diferentes
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momentos, también se encontraron diferencias significativas a las 2 y 6 horas, mostrando una

menor proporcion de pacientes con dolor en el grupo 1.

El estudio reveld resultados clinicos alentadores en el manejo del dolor postoperatorio con el
uso de dexmedetomidina. Aunque no se observaron diferencias significativas en el nivel de dolor
entre los grupos en la mayoria de los momentos de evaluacidn, se encontraron medias y
medianas menores en el grupo que recibio dexmedetomidina en dos puntos clave: alas 2y 6
horas después de la cirugia. Esto sugiere que la dexmedetomidina puede desempenar un papel
importante en el control temprano del dolor postoperatorio, lo que puede tener un impacto

significativo en la recuperacion y la satisfaccion del paciente.

Uno de los avances mas relevantes de este estudio es el enfoque en el manejo multimodal del
dolor. Ambos grupos recibieron una combinacion de analgésicos para abordar el dolor desde
diferentes mecanismos, lo que se considera una estrategia efectiva para mejorar el alivio del
dolor y reducir el consumo de opioides. La dexmedetomidina, junto con los demas analgésicos
utilizados, proporcionan un efecto sinérgico para el control del dolor, minimizando los efectos

secundarios de los opioides y mejorando la satisfaccion general del paciente.

Otro avance significativo es el monitoreo anestésico llevado a cabo durante el estudio. La
evaluacion de la saturacion de oxigeno, la presion arterial y la frecuencia cardiaca en diferentes
momentos del proceso perioperatorio permitié obtener informacion valiosa sobre la seguridad
y la estabilidad hemodinamica de los pacientes. Se encontré una significancia estadistica en las
diferencias observadas en la saturacion de oxigeno y la presion arterial media y sistolica al
egreso de la unidad de cuidados postanestésicos. Estos hallazgos respaldan la seguridad del uso
de dexmedetomidina y proporcionan evidencia adicional sobre su perfil beneficioso en términos

de estabilidad cardiovascular durante el postoperatorio.

El uso de analgesia multimodal, en conjunto con la dexmedetomidina, ha demostrado ser
especialmente util en el manejo del dolor a corto plazo (2 y 6 horas después de la cirugia). El
dolor es una experiencia compleja y multifactorial, y abordarlo con diferentes estrategias puede
ser mas eficaz que depender exclusivamente de opioides, que pueden tener efectos secundarios

indeseables y riesgos de adiccion.

Ademas, la categorizacion del resultado del dolor en cuatro grados de severidad permitié una
mejor comprension de los niveles de dolor experimentados por los pacientes. Aunque no se
encontraron diferencias significativas en la categorizacion del dolor entre los grupos en la

mayoria de los momentos, el hecho de que el grupo que recibié dexmedetomidina tuviera menos
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pacientes con dolor a las 2 horas es relevante. Esto sugiere que la dexmedetomidina puede
tener un efecto beneficioso en la reduccion de la intensidad del dolor en las primeras horas
postoperatorias, lo que puede mejorar la experiencia del paciente en este periodo critico de

recuperacion.

Los resultados de incidencias acumuladas resaltaron una significativa reduccion del riesgo de
dolor en comparacion con el grupo de control, respaldando la utilidad clinica de la
dexmedetomidina como una opcion prometedora, ademas, el bajo Niumero Necesario a Tratar
(NNT) indica efectividad del tratamiento al menos a las 2 y a las 6 horas, lo que sugiere que solo
un numero relativamente pequeio de pacientes necesita ser tratado para obtener un resultado

beneficioso adicional en el alivio del dolor.

El estudio presenta algunas fortalezas, como el disefio de ensayo clinico aleatorizado y el
seguimiento prospectivo y longitudinal de los pacientes. Ademas, se incluyeron pacientes con
diferentes caracteristicas y procedimientos quirdrgicos, lo que aumenta la representatividad de
los resultados. Sin embargo, es importante tener en cuenta algunas limitaciones del estudio. La

muestra es relativamente pequena, lo que puede afectar la generalizacion de los resultados.

La dexmedetomidina es un farmaco conocido por su efecto analgésico y su capacidad para
reducir la necesidad de opioides, lo que puede ser beneficioso para evitar efectos secundarios
asociados con los opioides y mejorar el control del dolor postquirurgico, si bien la estrategia de
analgesia multimodal en ambos grupos, lo que se considera una practica adecuada en el manejo
del dolor postoperatorio, resulté en control del dolor en ambos grupos, con un beneficio mayor
a corto plazo que aporta evidencia favorable para el uso subcutaneo. Ademas los resultados del
monitoreo anestésico respaldan la seguridad del uso de dexmedetomidina en términos de

estabilidad cardiovascular

El estudio realizado proporciona informacion valiosa sobre el uso de la dexmedetomidina en la
analgesia postoperatoria en cirugia de abdomen y region inguinal. Aunque se encontraron
algunas diferencias en las variables estudiadas, no se demostro una clara superioridad de un
método de analgesia sobre el otro en términos del control del dolor postoperatorio. Sin
embargo, se debe considerar el tamano de la muestra y ausencia de doble ciego y control por
placebo para interpretar los resultados con precaucion. Seria util que futuras investigaciones
amplien la muestra y evallen otros aspectos relacionados con el monitoreo transoperatorio del
dolor, el control a corto, mediano y largo plazo, el uso de opioides y la recuperacion de los

pacientes.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio tienen importantes implicaciones clinicas para el manejo del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugias abdominales e inguinales. La
dexmedetomidina, como parte de un enfoque multimodal, puede proporcionar una opcion
segura y efectiva para mejorar el control del dolor y reducir el uso de opioides. Esto puede
traducirse en una recuperacion mas rapida, menor estancia hospitalaria y mayor satisfaccion

del paciente.

Sin embargo, es esencial tener en cuenta algunas limitaciones del estudio que podrian influir
en la interpretacion de los resultados. La muestra relativamente pequena puede afectar la
generalizacion de los hallazgos. Para fortalecer la evidencia, futuras investigaciones deberian
considerar el reclutamiento de una muestra mas amplia y una metodologia mas rigurosa en la
seleccion de los participantes, incluyendo la aplicacion de doble cegamiento y un brazo

adicional de control por placebo.

Ademas, seria beneficioso explorar en estudios posteriores la eficacia de la dexmedetomidina
en diferentes tipos de cirugias y poblaciones de pacientes para evaluar su efectividad en un
contexto mas amplio. Asimismo, considerar la evaluacion de la calidad de vida, el consumo de
opioides a largo plazo y la aparicion de efectos secundarios, podria proporcionar informacion

valiosa sobre los beneficios a largo plazo de esta modalidad de analgesia.

En conclusion, el presente estudio representa un avance significativo en el manejo del dolor
postoperatorio en cirugias abdominales e inguinales. La dexmedetomidina, como parte de un
enfoque multimodal, mostré una tendencia favorable en la reduccion del dolor en las primeras
horas postoperatorias, lo que podria tener un impacto positivo en la recuperacion y la
experiencia del paciente. Los resultados también respaldan la seguridad del uso de

dexmedetomidina en términos de estabilidad cardiovascular.

Este estudio destaca la importancia de adoptar estrategias de analgesia multimodal en el
manejo del dolor postoperatorio, aprovechando diferentes mecanismos para lograr un alivio mas
efectivo sin depender exclusivamente de opioides. La dexmedetomidina subcutanea se presenta
como una opcion prometedora para mejorar la calidad del cuidado perioperatorio y puede
contribuir a la reduccion de la carga de opioides en la practica clinica. No obstante, se requiere

continuar investigando y replicando estos hallazgos en estudios mas amplios.
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Anexos

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

FEMEX
Evaluaciéon del dolor postoperatorio con el uso de Dexmedetomidina
bajo infiltraciéon de sitio quirargico en pacientes sometidos a

procedimientos de cirugia general en el Hospital Central Norte de
PEMEX.

Yo, he leido la informacion que se me ha

entregado. Los médicos-investigadores me han explicado claramente en qué consiste la investigacion en la que
participaré. Mi participaciéon en el proyecto es enteramente voluntaria y soy libre de rehusar a tomar parte o a

abandonar en cualquier momento, sin afectar ni poner en peligro mi atencion médica futura.

Consiento en participar en este proyecto, he tenido la oportunidad de plantear mis dudas, temores y expectativas
respecto al estudio. Se me ha proporcionado informacion suficiente acerca de todo lo referente al estudio, han
respondido todas mis preguntas, me han dado informacion complementaria del proyecto y me han dado tiempo para
tomar mi decision.

Ciudad de México de de
Paciente: Firma
1er Testigo Firma
Relacion con el paciente
2° Testigo Firma.
Relacion con el paciente
Investigador Firma
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Evaluacion del dolor postoperatorio con el uso de Dexmedetomidina bajo
infiltracion de sitio quirurgico en pacientes sometidos a procedimientos de cirugia
general en el Hospital Central Norte de PEMEX.

Nombre de paciente:

Ficha: Fecha: Edad: Peso: Talla:

Tipo de cirugia:

ASA: | Il 1

Grupo: (1) Dexmedetomidina 1mcg/kg + analgesia multimodal
Grupo (2) Dexmedetomidina intravenosa (0.5 mcg/kg) + Analgesia multimodal convencional

Comorbilidades: Diabetes Mellitus ( ) Hipertension Arterial Sistémica ( )
Ingreso a UCPA
Paciente ambulatorio: Si ( ) No ( )

1. Respuesta Hemodinamica

Parametro Inicial Ingreso a UCPA Egreso de UCPA

TAS

TAD

TAM

FC

SPO2

3.- Grado de analgesia por ENA en postquirurgico

10 k } \ } k

| | |

Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Severo

ENA 0 Minutos 2 horas 4 horas 6 horas 12 horas
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Anexo 3. Cronograma de actividades

Actividades

Propuesta de
Proyecto

Revision bibliografica

Presentacion ante el
comité

Reclutamiento

Intervencion
terapéutica y
recoleccion de datos

Capturay
codificacion

Analisis estadistico

Redaccion de
informe final
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