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RESUMEN

Objetivo: Determinar efectividad de la dexmetomedina en el bloqueo del erector de la
espina en cirugias abdominales. Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno. lll trimestre del
afno 2021. Métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego de 55 pacientes
divididos en dos grupos, que recibieron bloqueo del musculo erector de la espina con
dexmedetomidina 0,5mcg/kg vs 1mcg/kg ambos con bupivacaina al 0,25 %
respectivamente, con mezcla total de 20 ml de volumen. Resultados: La mayoria eran
masculino (52,7%). El riesgo ASA en ambos grupos fueron comparables, la edad
promedio fue de 37,7 £12,0 afios, el grupo de pacientes que recibié una dosis de 0,5
mcg/kg tuvo en promedio una edad significativamente menor. La frecuencia cardiaca
a los 30, 45 y 60 minutos, en promedio, fue significativamente (p=0,02, p=0,07 y
p=0,001 respectivamente) menor en aquellos pacientes que recibieron la dosis de un
mcg/kg. Hubo una reduccion significativa en el grupo de 1 mcg/kg de dexmedetomidina
al minuto 30, 45 y 60 de la presion arterial sistdlica y diastdlica. En general la presion
arterial en ambos grupos se mantuvo dentro de los limites normales. El dolor en el
postoperatorio fue significativamente menor en los pacientes que recibieron la dosis
de 1 mcg/kg de dexmedetomidina. Los pacientes que recibieron una dosis de 0,5
mcg/kg de dexmedetomidina ameritaron mas rescates de analgesia con morfina.
Conclusién: La dexmedetomidina en ambas dosis did buenos resultados, siendo
mejor en aquello que recibieron 1 mcg/kg, quienes presentaron mejor control
hemodinamico, mejor tolerancia al dolor postoperatorio y menos efectos adversos.

Palabras clave: Bloqueo del erector de la espina, analgesia, dexmedetomidina



ABSTRACT

ABDOMINAL SURGERY: EFFECTIVENESS OF DEXMEDETOMIDINE IN THE
BLOCKAGE OF THE SPINE ERECTOR

Objective: To determine the effectiveness of dexmethomedine in blocking the erector
spinae in abdominal surgeries. Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. lll quarter of the
year 2021. Methods: Prospective, randomized and double-blind study of 55 patients
divided into two groups, who received erector spinae muscle block with
dexmedetomidine 0.5mcg/kg vs 1mcg/kg, both with 0.25 bupivacaine. % respectively,
with a total mixture of 22 ml volume. Results: The majority were male (52.7%). The
ASA risk in both groups were comparable, the average age was 37.7 £ 12.0 years, the
group of patients who received a dose of 0.5 mcg/kg had a significantly younger
average age. Heart rate at 30, 45, and 60 minutes, on average, was significantly
(p=0.02, p=0.07, and p=0.001, respectively) lower in those patients who received the 1
mcg/kg dose. There was a significant reduction in the 1 mcg/kg dexmedetomedine
group at 30, 45 and 60 min in systolic and diastolic blood pressure. In general, blood
pressure in both groups remained within normal limits. Postoperative pain was
significantly less in patients receiving the 1 mcg/kg dose of dexmedetomidine. Patients
who received a 0.5 mcg/kg dose of dexmedetomedine required more rescue morphine
analgesia. Conclusion: Dexmedetomidine in both doses gave good results, being
better in those who received 1 mcg/kg, who presented better hemodynamic control,
better tolerance to postoperative pain and fewer adverse effects.

Key words: Erector spinal block, analgesia, dexmedetomidine



INTRODUCCION

La anestesia y analgesia neuroaxial proporcionan un efecto analgésico solido al inhibir
la transmision nociceptiva del sistema neuronal periférico al central. Sin embargo, sus
ventajas analgésicas pueden verse limitadas por la corta vida util de los anestésicos
locales (AL) actuales y, especialmente, debilitarse durante el control del dolor
posoperatorio. La duracion del analgésico se puede prolongar aumentando la dosis de
los AL; sin embargo, también se puede aumentar el riesgo de neurotoxicidad sistémica
y potencial acompafada. Por lo tanto, la estrategia analgésica adjunta es una
alternativa para prolongar la duracion del analgésico, disminuir el riesgo potencial de
efectos secundarios al reducir la dosis de AL individual. Recientemente, varios
adyuvantes neuroaxiales, que incluyen alfa 2 agosnista como la clonidina, opioides,
dexametasona, ketamina, sulfato de magnesio y midazolam han demostrado el efecto

analgésico sinérgico con AL con diversos grados de éxito.('-3)

La dexmedetomidina (DEX) es un anestésico de uso clinico y pertenece a un agonista
de los receptores adrenergicos az altamente selectivos (02AR). La DEX intravenosa
muestra sinergia con la anestesia regional y facilita el control del dolor posoperatorio y

se ha aceptado como una estrategia anestésica clinica.(®-5)

El uso de anestesia regional para la intervencion quirargica y como parte de una
estrategia analgésica multimodal para el manejo del dolor perioperatorio agudo ha
evolucionado durante los ultimos veinte anos, desde su inicio como una practica
ecléctica de bloqueos nerviosos selectivos defendida por un grupo fiel relativamente
pequerfio de meédicos, hasta su posicion actual como parte estandar de casi todos los
procedimientos que comprenden la anestesia. En el pasado, la anestesia regional era
en su mayoria sinbnimo de anestesia epidural o espinal, posteriormente con los
avances en la anatomia funcional para anestesia regional y con la creacion de un mejor
equipo para la localizacion de nervios, los bloqueos nerviosos importantes, se hicieron

asequibles a los anestesidélogos.®)



Planteamiento y delimitaciéon del problema

El dolor en los ultimos 20 afos ha evolucionado, a tal punto que es considerado como
una enfermedadel concepto del dolor ha devenido en enfermedad, por lo cual su
tratamiento se ha convertido en un derecho universal de los seres humanos tal como

lo establece la carta de derechos humanos de las naciones unidas. (7

Particularmente en el manejo del dolor postoperatorio se han realizado avances en su
estudio y tratamiento, indican que continuan teniendo una incidencia de mas del 50 %
que se ha mantenido en los ultimos 15 anos; la causa principal de tal comportamiento
es la falta de organizacion de los recursos humanos y materiales disponibles en los

centros asistenciales.(®)

Una de las principales exigencias por parte de los pacientes, es el tener un mejor
manejo del dolor postoperatorio, el cual se ha convertido en un problema de salud al
que se enfrentan los profesionales, entre ellos los anestesidlogos. Asi mismo, un mal
manejo del dolor incrementaria las complicaciones postoperatorias hasta un 76 % tras
los procedimientos quirdrgicos de abdomen superior y torax, estableciendo una
estrecha relacion entre el dolor y la morbilidad postoperatoria, estableciendo que la

misma no es causal, sino multifactorial. (.10

Con las técnicas neuroaxiales se puede lograr una analgesia adecuada, logrando
disminuir las complicaciones cardiacas y respiratorias hasta un 20 % atribuidas al
dolor, por tanto, el adecuado tratamiento de este ultimo logra acortar los tiempos de
estadia postoperatoria y disminuye los costos que se generen a la institucion, tal
aseveracion cuenta con el soporte de la literatura cientifica con un nivel de evidencia
de 1A. Por otra parte, la frecuencia con la que evoluciona el dolor postoperatorio hacia
el dolor crénico ocurre en 60 %, y representa un factor de riesgo de esta complicacion.
En relacion a esto, las técnicas regionales han demostrado eficacia en la disminucion

del dolor cronico postoperatorio. -5



Varias son las técnicas aplicadas para el manejo del dolor en cirugias abdominales,
las técnicas neuroaxiales prevalecen como el gold estandar y mas reciente se han
implementados bloqueos interfaciales como el cuadrado lumbar, serrato, retrolaminar
y bloqueos del plano transverso del abdomen (TAP). En este sentido, también se
cuenta con el bloqueo del erector de la espina (ESP) que ha demostrado una reduccion

en la incidencia del dolor postoperatorio en este tipo de cirugias. ('")

En Venezuela, la experiencia clinica sustentada en diversos estudios da a conocer que
los principales motivos de consulta quirdrgicos, por lo que se ingresa a los pacientes
corresponde a cirugias abdominales, siendo la mas frecuente apendicitis aguda en

adultos jovenes. (11.12)

Tal es el caso del hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, donde la mayoria de los casos
atendidos y que a su vez requieren de resolucion quirirgica corresponden a la
patologia mencionada anteriormente. Por lo general el manejo del dolor agudo
postoperatorio se realiza con analgesia endovenosa, de preferencia antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) u opioides, aun asi muchos de los pacientes refieren como
complicacion mas frecuente padecer de dolor,!'? motivo por el cual surge la siguiente

interrogante:

¢, Cual es la dosis efectiva de la dexmedetomidina en el bloqueo erector de la espina
como técnica analgesica unica en pacientes sometidos a cirugia abdominales en el

Hospital Miguel Pérez Carefio durante el tercer trimestre del ano 20217?

Justificacion e importancia

La analgesia trans y postoperatoria representa uno de los pilares fundamentales en
anestesiologia, en este sentido, las técnicas regionales por si solas o en combinacion
con analgésicos endovenosos constituyen un manejo mas que innovador, ideal frente

al dolor postoperatorio.(282.13)



Se ha demostrado que un mal control del dolor en el postoperatorio, aumenta la
morbilidad del paciente, ya que actua sobre todos los sistemas; a nivel cardiovascular
un dolor intenso libera catecolaminas, lo que puede producir hipertension arterial,
arritmias, e incluso shock; a nivel respiratorio disminuye la funcion pulmonar y aumenta
el consumo de oxigeno, ademas disminuye la motilidad intestinal y dificulta la miccién;
ademas, sobre el sistema neuroendocrino, incrementa la secrecion de cortisol,
catecolaminas y otras hormonas del estrés. También produce otros trastornos de
menor gravedad, pero igualmente importantes como la ansiedad, insomnio y

estimulacién hormonal.®

La importancia del presente estudio representa una iniciativa novedosa para los
anestesiologos en formacion o especialistas, que buscara promover al uso con mayor
frecuencia de las técnicas regionales y en especial el uso de la dexmedetomidina como
nuevo agente para el bloqueo del erector de la espina y como alternativa para el

manejo de dolor postoperatorio en cirugias de torax y abdomen.(14.19)

Por otro lado, ofrece ventajas en cuanto a la reduccion de complicaciones derivadas
de la utilizacion de opioides y cirugias laparoscopicas, entre ellas las nauseas, vomitos,
ileo y retencion urinaria que aparecen en el postoperatorio. De igual manera
representa un progreso en la adquisicion de nuevas destresas y conocimientos por
parte de los residentes que estén optando al titulo como anestesiologos, generando

para el pais talento humano.

Antecedentes

Biswas et al., 2014('®) en la India evaluaron el efecto de combinar dexmedetomidina
con levobupivacina con respecto a la duracion del bloqueo motor y sensorial y la
duracion de la analgesia. Incluyeron sesenta pacientes programados para cirugia
electiva de antebrazo y mano se dividieron en dos grupos iguales de forma aleatoria
doble ciego. Los pacientes recibieron bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular

con la ayuda de un estimulador nervioso. En el grupo L (n = 30) se administraron 35



cc de levobupivacaina con 1 ml de solucion salina isotonica y en el grupo LD (n = 30)
35 cc de levobupivacina con 1 ml de (100 microgramos) de dexmedetomidina. Se
registro la duracion del bloqueo motor y sensorial y el tiempo hasta la primera analgesia
de rescate. En los hallazgos se obtuvo que las duraciones de los bloqueos sensoriales
y motores fueron mas largas en el grupo LD en comparacién con L (P <0.01). La
duracion de la analgesia fue significativamente mayor en el grupo LD en comparacion
con el grupo L (p <0.05). concluyendo asi que la dexmedetomidina agregada a la
levobupivacaina en el bloqueo del plexo braquial supraclavicular prolonga la duracién

del bloqueo y la duracion de la analgesia posoperatoria.

Almarakbi et al., 2014('") en Arabia Saudita estudiaron el efecto de la adicion de
dexmedetomidina a la bupivacaina para realizar el bloqueo del plano transverso del
abdomen (TAP). Incluyeron 50 pacientes programadas para histerectomia abdominal
se dividieron en dos grupos iguales de forma aleatoria y doble ciego. Los pacientes del
grupo B (n = 25) recibieron bloqueo TAP con 20 ml de bupivacaina al 0,25 % y 2 ml de
solucion salina normal, mientras que el grupo BD (n = 25) recibié 0,5 mcg / kg (2 ml)
de dexmedetomidina y 20 ml de bupivacaina al 0,25 %. bilateralmente. Se registro el
tiempo de la primera administracion del analgésico, las dosis de morfina totalmente
utilizadas, las puntuaciones de dolor, los datos hemodinamicos y los efectos
secundarios. Encontrando que el tiempo para la primera dosis de analgésico fue mas
largo en el Grupo BD que en el Grupo B (470 vs.280 min, P <0.001) y las dosis totales
de morfina usada fueron menores entre los pacientes del Grupo BD en comparacion
con los del Grupo B (19 vs. 29 mg / 24 h, P <0,001). Las puntuaciones de la escala
visual analoga (EVA). fueron significativamente mas bajas en el Grupo BD en las
primeras 8 h del postoperatorio en comparacion con el Grupo B, tanto en reposo como
al toser (P <0,001). En el grupo BD, se notd una frecuencia cardiaca mas baja a los
60 minutos del tiempo de induccion y continud durante las primeras 4 horas después
de la operacion (P <0,001). Concluyendo que la adicion de dexmedetomidina a la
bupivacaina en el bloqueo TAP logra una mejor anestesia local y proporciona un mejor

control del dolor posoperatorio sin efectos secundarios importantes.



Samantaray et al., 2015('® en la India con el objetivo de investigar la adicién de
dexmedetomidina o midazolam a la bupivacaina intratecal sobre la duraciéon de la
analgesia eficaz y el perfil de seguridad clinica. Encontraon que la duracion de la
analgesia efectiva (tiempo hasta la primera solicitud de analgésico) se prolongo
significativamente en el grupo de dexmedetomidina (286 £ 64 minutos, P <0,01) en
comparacion con el grupo de midazolam (236,9 + 64,9 minutos) y el grupo de control
(212,7 £ 70,2 minutos). No se observaron diferencias significativas en los efectos
secundarios durante el periodo de estudio. Concluyendo que la adicion de
dexmedetomidina (5 mcg) a 3 ml de bupivacaina hiperbarica intratecal (0,5 %)
prolonga significativamente la duracion de la analgesia efectiva en comparacion con 1
mg de midazolam o placebo (solucion salina normal al 0,9 %) con una incidencia

comparable de efectos secundarios.

Velasquez-Delgado et al., 2017('® en México, se plantearon el objetivo de estudiar si
la dexmedetomidina prolonga el bloqueo sensitivo de la ropivacaina en el control del
dolor postoperatorio comparado con el producido por clonidina en pacientes sometidos
a artroscopia de hombro. Realizaron un estudio comparativo, longitudinal, controlado,
aleatorizado en 3 grupos. Grupo | control: ropivacaina 0,75 %; grupo Il clonidina:
ropivacaina 0,75 % mas clonidina 1 pg/kg, y grupo Il dexmedetomidina: ropivacaina
0,75 % mas dexmedetomidina 1 pg/kg. Bloqueo interescalénico en dosis unica
ecoguiado; se midieron el bloqueo sensorial y motor, la intensidad del dolor, el nivel de
sedacion, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la presion arterial a las 6,
12 y 24 h. Encontraron que la intensidad del dolor a las 6 h en los grupos | y Il era
moderado a severo y dolor leve en el grupo lll. Alas 12 h, los grupos | y Il presentaron
dolor moderado a severo en mas del 60 % de los pacientes y en el grupo Ill solo el 10
%. A las 24 h en el grupo | y Il el 20 % de los pacientes continuaron con un dolor
moderado. Demostrando asi que la prolongacion del bloqueo interescalénico
producido por dexmedetomidina proporciond mejor control del dolor postoperatorio

durante las primeras 24 h.



Aksu et al., 2018% en Turquia evaluaron el efecto de la bupivacaina y la
dexmedetomidina agregada a la bupivacaina utilizada en el bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP) sobre el dolor postoperatorio y la satisfaccion del
paciente en pacientes sometidos a cirugia abdominal inferior. Tras la induccion de la
anestesia, se realizé un bloqueo TAP guiado por ecografia. El bloqueo TAP se obtuvo
con 21 ml de solucién salina al 0,9 % en el grupo C (n = 31), 20 ml de bupivacaina al
0,5 % + 1 ml de solucion salina en el grupo B (n = 31) y 20 ml de bupivacaina al 0,5 %
+ 1 ml de dexmedetomidina (100 pg) en el grupo BD (n = 31). Los hallazgos fueron
que las puntuaciones de la escala visual analoga (EVA). fueron mas bajas en el Grupo
BD en comparacion con el Grupo C, en todos los momentos (p <0,05); fue menor en
el grupo BD que en el grupo B a las 10-24 h. En el Grupo B, fue menor que en el Grupo
C alas 2-8 h (p <0,05). ElI consumo total de morfina fue menor en el grupo BD en
comparacion con otros grupos y menor en el grupo B que en los controles (p <0,001).
La satisfaccion del paciente fue mayor en el grupo BD que en otros grupos y fue mayor
en ambos grupos de estudio que en los controles (p <0,001). Las puntuaciones de
nauseas y vomitos, la necesidad de antieméticos o la administracion de analgésicos
adicionales no fueron significativas entre los grupos (p> 0,05). Concluyendo que la
adicion de dexmedetomidina a bupivacaina en el bloqueo TAP disminuyd las
puntuaciones de dolor posoperatorio y el consumo de morfina; también aumento la
satisfaccion del paciente en pacientes sometidos a cirugia abdominal inferior. La
dexmedetomidina no tuvo ningun efecto sobre la puntuacion de nauseas y vomitos y

el requisito de antiemeético.

Parameswari et al., 2018%"), en la India, con el objetivo de comparar bupivacaina y
bupivacaina con dexmedetomidina en el bloqueo del plano transverso del abdomen
para el alivio del dolor posterior a la cesarea. Evaluaron Treinta y cinco pacientes
estaban en cada grupo de estudio (con dex) y control (sin dex). Al final de la cesarea
realizada bajo anestesia raquidea, se realizd6 un bloqueo del plano transverso del
abdomen de forma bilateral bajo guia ecografica mediante la técnica de insercion de
la aguja en el plano. Se inyectaron en el plano neurovascular 20 ml de bupivacaina al

0,25 % con 0,5 mcg / kg de dexmedetomidina en el grupo de estudio y 20 ml de



bupivacaina al 0,25 % en el grupo de control. Encontrando que ocho pacientes del
grupo de estudio y 15 del grupo de control recibieron opioides como analgesia de
rescate. El tiempo medio en el que se busco por primera vez la analgesia de rescate
fue de 14,25y 7,73 h en los grupos de estudio y control, respectivamente. El valor de
p de esta diferencia fue de 0,0136 y resultd ser estadisticamente significativo.
Concluyendo que la adicion de dexmedetomidina a la bupivacaina en el bloqueo de
plano transverso del abdomen prolongo el tiempo en el que se busco la primera dosis
de analgesia de rescate y también redujo la dosis total de opioides requeridos en las

primeras 24 h posteriores a la cesarea.

En Turquia, Biger et al., 2019/?2 con el objetivo de investigar los efectos de la
bupivacaina y la bupivacaina mas dexmedetomidina sobre la puntuacién del dolor
posoperatorio y el consumo de analgésicos en pacientes con toracotomia que se
habian sometido a bloqueo paravertebral guiado por ecografia. Evaluaron en el estudio
93 pacientes ASA I-Il de 18 a 65 afos y se programaron para cirugia toracica. Antes
de la induccién de la anestesia, el procedimiento de bloqueo paravertebral fue
realizado por un anestesista con ecografia. Los casos se estratificaron aleatoriamente
en tres grupos. El procedimiento de bloqueo paravertebral se realizdé con una inyeccion
de 20 ml de bupivacaina al 0,5 % en el Grupo B (n = 31) y 20 ml de bupivacaina al 0,5
% + 1 ml de inyeccion de dexmedetomidina (100 ug) en el Grupo BD. El grupo C recibid
morfina intravenosa posoperatoria mediante analgesia controlada por el paciente sin
bloqueo paravertebral. Las puntuaciones de dolor postoperatorio se registraron en la
sala de recuperacion y en el postoperatorio utilizando una escala visual analoga (EVA).
También se registraron parametros hemodinamicos, efectos adversos y consumo de
morfina. Encontrando que las puntuaciones de EVA con reposo y con movimiento
fueron significativamente mas bajas en el Grupo BD en comparacion con el Grupo C
(p <0,001). El consumo total de morfina fue significativamente menor tanto en el Grupo
B como en el Grupo BD en comparacién con el Grupo C (p <0,001). En el grupo BD,
la FC y la PAM fueron menores, pero esto no fue clinicamente significativo (p <0,05).

Demostrando que la adicion de dexmedetomidina a la bupivacaina reduce las

10



puntuaciones de dolor posoperatorio y el consumo de morfina en pacientes con

toracotomia que reciben bloqueo paravertebral guiado por ecografia.

Yang et al., 2020?® en China, comparé el efecto analgésico del bloqueo del plano
transverso del abdomen, con o sin dexmedetomidina, en receptores de trasplante
renal. Por lo que realizaron un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, doble ciego se
realizd entre noviembre de 2014 y marzo de 2017. Los pacientes se dividieron
aleatoriamente en el grupo C (analgesia con morfina intravenosa controlada por el
paciente), grupo R (analgesia con morfina intravenosa controlada por el paciente y
plano transverso del abdomen bloqueo) y grupo RD (analgesia intravenosa de morfina
controlada por el paciente y bloqueo del plano transverso del abdomen con 1 ug/ kg
de dexmedetomidina). Se midié el consumo de morfina, el tiempo hasta la primera
solicitud de analgesia, el dolor, la sedacion, las nauseas, los vomitos, la depresion
respiratoria y la bradicardia a las 2, 4, 6, 12 y 24 h después de la cirugia. Encontrando
que la puntuacion de dolor en la escala visual analoga en el grupo C fue la mas alta
entre los tres grupos en la segunda y cuarta hora. El consumo de morfina fue el mas
alto en el grupo C en todos los intervalos de tiempo evaluados (p <0,01). Alas 12y 24
horas, el consumo de morfina (calculado por intervalo de tiempo) fue el mas bajo en el
grupo DR (p <0.05), mientras que no se encontro diferencia estadistica entre los
grupos C y R. El tiempo promedio hasta la primera solicitud de analgesia fue el mas
largo y el mas corto en el grupo RD y el grupo C, respectivamente (p <0,01). La
incidencia global de nauseas y vomitos fue la mas alta en el grupo C (p <0,05).
Demostrando asi que el bloqueo del plano transverso del abdomen redujo el consumo
de morfina en las primeras 24 h posteriores al trasplante renal y la adicién de

dexmedetomidina proporciono un efecto analgésico mas eficaz.

Madangopal et al., 2020?* en la India con el objetivo de evaluar la adicién de dos dosis
diferentes de dexmedetomidina (0,25 mcg / kg y 0,5 mcg / kg) como adyuvante de la
bupivacaina en el bloqueo del plano transverso del abdomen para la analgesia
posoperatoria en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal unilateral. Incluyeron 90

pacientes programados para someterse a una hernioplastia inguinal abierta unilateral
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electiva se dividieron en tres grupos de forma aleatoria triple ciego. En el grupo B (n =
30), los pacientes recibieron bloqueo TAP con 22 ml de solucion, consistente en 20 ml
de bupivacaina al 0,25 % y 2 ml de suero fisioldgico; en el grupo BD1 (n = 30), los
pacientes recibieron bloqueo TAP con 22 ml de solucién, consistente en 20 ml de
bupivacaina al 0,25 % y dexmedetomidina 0,25 mcg / kg disueltos en 2 ml de suero
fisiologico; mientras que en el grupo BD2 (n = 30), los pacientes recibieron bloqueo
TAP utilizando 22 ml de solucién, consistente en 20 ml de bupivacaina al 0,25 % y
dexmedetomidina 0,5 mcg / kg disueltos en 2 ml de suero fisiolégico. Encontrando que
el tiempo hasta la primera analgesia se prolongo significativamente en el grupo BD2
(874,48 + 118,28 minutos) en comparacion con BD1 (536,5 + 60,35 minutos) y B (341,5
+ 46,22 minutos) (P <0,0001). ElI consumo total de diclofenaco tambien se redujo en
BD2 (80,17 £ 19,34 mg) en comparacion con B (150 £ 0 mg) y BD1 (147,5 £ 13,69 mg)
(P <0,001). Los pacientes del grupo de dexmedetomidina estaban mas sedados a la
hora (P <0,05). Ninguno requirio alguna intervencion por cambios hemodinamicos que
fueron significativamente mas en el grupo de dexmedetomidina. Demostrando asi que
la dexmedetomidina en una dosis de 0,5 mcg / kg es mejor que la dosis de 0,25 mcg /
kg como adyuvante de bupivacaina al 0,25 % en el bloqueo del plano transverso del
abdomen para el alivio del dolor posoperatorio en la hernioplastia inguinal unilateral.

Sin embargo, provoca mas sedacion y cambios hemodinamicos.

Neethirajan et al., 2020 en la India con el objetivo de evaluar la eficacia de la
dexmedetomidina como adyuvante de la bupivacaina en el bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP) guiado por ultrasonido (USG) para la analgesia
posoperatoria en la apendicectomia laparoscépica. Evaluaron 60 pacientes adultos
con edades de 16 a 60 anos de edad con un riesgo American Society of
Anesthesiologists (ASA) | y Il programados para una apendicectomia laparoscopica en
dos grupos (A y B). Los pacientes del grupo A recibieron 20 ml de bupivacaina al 0,125
% + 1 pg kg -1 dexmedetomidina, mientras que los pacientes del grupo B recibieron
20 ml de bupivacaina al 0,125 % sola en ambos lados en el momento del bloqueo TAP
guiado por USG. Se evaluaron y compararon entre los grupos las variables

hemodinamicas, las puntuaciones de dolor, las puntuaciones de sedacion, el tiempo
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hasta la primera dosis de analgésico de rescate y los efectos secundarios, si los
hubiera. Demostrando que la duracion media de la analgesia fue mayor en el grupo A
(7,33 h) que en el grupo B (4,8 h). La necesidad de analgésicos de rescate fue mayor
en el grupo B (80 %) que en el grupo A (56,7 %). Las puntuaciones de sedacion y dolor
alas 2, 4 y 6 h fueron mejores en el grupo A que en el grupo B (p <0,05). La frecuencia
cardiaca, la presion arterial sistolica y la presion arterial diastdlica fueron menores en
el grupo A durante el postoperatorio que en el grupo B. Por lo que la adicion de
dexmedetomidina como adyuvante de la bupivacaina en el bloqueo TAP proporciona
una analgesia posoperatoria prolongada y un mejor control del dolor con una menor
necesidad de analgésicos de rescate que la bupivacaina sola en pacientes sometidos

a apendicectomia laparoscopica.

Garg et al., 2021?®) en |a India investigaron el efecto analgésico de la ropivacaina sola
versus su combinacion con dexmedetomidina para el bloqueo TAP en nifos sometidos
a cirugia LAP. Por lo que realizaron un ensayo aleatorizado, doble ciego en 50 nifios
de 2 a 8 afos con un ASA 1y 2, sometidos a cirugia abdominal LAP. Los nifios fueron
aleatorizados para recibir un volumen total de 0,5 ml/ kg de ropivacaina al 0,2 % (grupo
LA) o ropivacaina al 0,2 % con dexmedetomidina 1 ug / kg (grupo LAD) para realizar
un bloqueo TAP bilateral guiado por ecografia posoperatoriamente (PO). Los pacientes
fueron monitoreados por via oral en busca de signos vitales, dolor, sedacion, tiempo
hasta el primer analgésico de rescate y consumo total de analgésico durante 24 h.
encotraron que la demanda de analgésicos de primer rescate fue significativamente
mayor (P = 0,001) en el grupo LAD (474,8 min) versus el grupo LA (240,9 min) pero el
consumo total de analgésicos en las primeras 24 h fue comparable. Las puntuaciones
de dolor fueron significativamente mas bajas (P<0,05) en el grupo LAD en comparacion
con el grupo LA en todo momento PO. Cada grupo tuvo puntuaciones de sedacion
comparables, pero significativamente mas bajas hasta las 24 h PO. Concluyendo que
la adicion de dexmedetomidina a la ropivacaina en el bloqueo TAP prolonga el tiempo
hasta el primer requerimiento analgésico sin diferencia en el consumo total de

analgésicos.
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Facco et al., 2021?7), en Brasil evaluaron la eficacia analgésica del bloqueo del plano
del erector espinal unilateral (ESP) guia por ecografica en pacientes sometidos a
reparacion abierta de hernia inguinal unilateral, comparando ESP con anestesia
espinal administrada con o sin opioide. Por lo que asignaron al azar 45 pacientes con
edades comprendidas entre 27 y 83 afios en tres grupos: grupo de control que recibid
anestesia espinal (n = 14), grupo ESP que recibio bloqueo ESP combinado con
anestesia espinal (n = 16) y el grupo que recibié anestesia espinal con morfina como
farmaco adyuvante (n = 15). La ESP se realiz6 al nivel de T8 con ropivacaina al 0,5 %,
20 ml. Se evalud la intensidad del dolor en las primeras 24 horas posteriores a la
cirugia mediante la Escala Visual Analoga y el requerimiento de opioides de rescate.
Los principales resultados del estudio fueron que el grupo ESP mostré un consumo
cuatro veces mayor de opioides de rescate que el grupo de morfina espinal, 0 26,7 %
frente a 6,2 %, respectivamente (RR = 4,01; IC del 95 %: 0,82 a 19,42; p = 0,048). El
grupo de morfina espinal mostré una mayor incidencia de efectos adversos que el
grupo ESP, 37,5 % frente a 6,7 %, respectivamente (p = 0,039). No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos para los valores medios de la
puntuacion EVA a las 24 horas después de la cirugia (p = 0,304). Concluyendo que el
bloqueo ESP con ropivacaina fue una técnica ineficaz para proporcionar analgesia
posoperatoria en la hernioplastia inguinal abierta unilateral y se asocié con un mayor
consumo de opioides de rescate en comparacion con la raquianestesia con o sin

opioide.

Marco teodrico

El dolor posterior a un proceso quirurgico persiste siendo subestimado y contemplado
como un evento esperado e inevitable a pesar de que su trayectoria no sea conocida
con exactitud. En Estados Unidos el 80% de los pacientes sufren de dolor
postoperatorio, con menos del 50% de esta poblacion recibiendo un manejo adecuado

de alivio del dolor, 75% presentan dolor de intensidad moderada a sevara.(®9)
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Una de las principales complicaciones asociado a un manejo inadecuado de analgesia
es el desarrollo de dolor cronico, se estima que entre 10 a 15% de los pacientes
desarrollan dolor crénico independientemente de la cirugia realizada, 10 a 50% sucede
a raiz de una intervencion quirurgica comun hernioplastia, cirugia toracica y de mamas,
amputacion de miembro inferior, bypass coronario. El 2 a 10 % persiste con dolor de

intensidad severa.(®10)

Un pobre manejo del dolor va a contribuir a una peor experiencia de la enfermedad
para el paciente, menor satisfaccion, deambulacion tardia, aumento de incidencia de
complicaciones cardiacas y pulmonares, y aumento de morbilidad y mortalidad. Se
tiene ademas un impacto negativo en el sistema de salud al tener consecuencias a
corto plazo como egreso tardio y recuperacion lenta, y a largo plazo como

rehabilitacion tardia y multiples consultas. (19

Para la International Asociation for the Study of Pain (IASP) el dolor es definido como
una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafo tisular real o

potencial, o bien descrita en términos de tal dafio.(?)

Existen 3 tipos de receptores nerviosos o nociceptivos, que se encuentran localizados
en tejidos cutaneos, articulaciones, musculos y en las paredes de las visceras, los
cuales captan el estimulo doloroso y lo transforman en impulsos nerviosos. Estos
receptores se clasifican en mecanoreceptores, termoreceptores y polimodales
dependiendo del tipo de estimulacion que reciben, presion, temperatura y mixtos

respectivamente. (28.29)

Se inicia el proceso del dolor, posterior a la activacion y sensibilizacion periférica donde
tiene lugar la transduccién por la cual un estimulo nociceptivo se transforma en impulso
eléctrico. La fibra nerviosa estimulada inicia un impulso nervioso denominado potencial
de accion que es conducido hasta la segunda neurona que se localiza en el asta dorsal
de la médula espinal, esto es la transmision. En el proceso de modulacion, en el asta

dorsal, intervienen las proyecciones de las fibras periféricas y las fibras descendentes
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de centros superiores. La transmision de los impulsos depende de la accion de los
neurotransmisores. Por ultimo, tiene lugar el reconocimiento por parte de los centros

superiores del SNC (Sistema nervioso central) o integracion. (2829

La cirugia y el dolor

Los procedimientos quirurgicos son capaces de producir lesiones tisulares con la
consiguiente liberacion de histamina y de mediadores inflamatorios como péptidos
(bradicinina), lipidos (prostaglandinas), neurotransmisores (serotonina) y neurotrofinas
(factor de crecimiento nervioso). Estos mediadores inflamatorios activan los

nociceptores periféricos. (28.29)

El dolor nociceptivo se produce por estimulacion de los receptores sensitivos
especificos o nociceptores localizados con densidad variable en tejidos como la piel,
los musculos, las articulaciones y las visceras. Las fibras nociceptoras son las A-0 y
las C. Las A-0 son fibras mielinicas de conduccién rapida activadas por receptores
térmicos, mecanotérmicos y mecanorreceptores de alto umbral. Las fibras C se
diferencian de las A-d en que son amielinicas, de conduccion lenta y con un campo de
receptividad menor. Las fibras C presentan la mayoria de los nociceptores periféricos,
y la mayoria de ellas son neuronas polimodales, es decir, pueden reaccionar ante

estimulos mecanicos, térmicos o quimicos. (8:28:29)

En la patologia y cirugia de partes blandas hay una estimulacion de receptores
cutaneos. En el caso de la cirugia muscular y articular se produce ademas una
estimulacion de receptores especificos localizados en estas estructuras y se transmite
via nervios somaticos. La cirugia visceral (toracica, abdominal y pélvica) estimula
especialmente los nociceptores C que acompanan a las fibras simpaticas y
parasimpaticas, y el dolor evocado por esta activacion a menudo no tiene ubicacién

precisa. (2829)
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Las fibras viscerales aferentes, en gran proporcion amielinicas, transcurren hacia el
interior del eje cefalorraquideo por los nervios vagos, popliteos, esplacnicos y
autonomos de otros tipos. Casi el 80 % de las fibras del nervio vago (X) son
sensoriales. Las fibras nerviosas autonomas estan involucradas en la medicion de la
sensibilidad visceral e incluso el dolor irradiado. Las fibras A-B, de gran diametro y alto

grado de mielinizacion, estan involucradas solamente en la propiocepcion y el tacto.
(28,29)

El dolor de causa quirdrgica es una condicion clinica frecuente que, mal controlada,
puede dar lugar a una serie de consecuencias negativas importantes. La mayoria de
los pacientes que se somete a procedimientos quirdrgicos experimenta dolor
moderado a severo, la evidencia mundial sugiere que menos de la mitad tiene un
adecuado alivio del dolor postoperatorio. A pesar del avance en técnicas, farmacos o
la aparicion de los grupos de dolor para disminuir la incidencia de dolor en el
postquirdrgico, tanto en paises desarrollados como en paises en desarrollo, se
reportan tasas de dolor postoperatorio que superan el 70%. ©19 En oportunidades el
dolor posquirurgico suele ser tratado por cirujanos, y solo en algunos casos se hace
en conjunto con anestesiologos y/o médicos internistas, sin embargo, la falta de
comunicacion, utilizacion suboptima de combinaciones sinérgicas de analgésicos u
opioides, deficiencia de analgésicos a nivel hospitalario, y la infrautilizacion de técnicas
regionales y terapias no farmacoloégicas, son responsables del inadecuado manejo del

dolor postoperatorio. €19

El mal manejo del dolor postoperatorio genera consecuencias tales como:

a. Disminucioén de la funcién pulmonar

b. Aumento del riesgo de isquemia cardiaca o insuficiencia cardiaca.

c. Arritmias ventriculares.

d. Complicaciones gastrointestinales (nauseas, vomitos, distensién abdominal).
e. Alteraciones neuroendoerinas.

f. Aumento de los riesgos de fenomenos tromboembadlicos.

g. Deterioro del estado mental. (1030)
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Manejo del dolor postoperatorio

El manejo del dolor postoperatorio debe ser prioritario y no debe ser aceptado como
un hecho natural ligado al acto quirdrgico. El control adecuado del dolor postquirurgico
permitira una recuperacion funcional, disminuyendo el impacto en la calidad de vida,
el estado mental, el suefo, la movilidad y sin las complicaciones derivadas de la
activacion simpatica, la respuesta neuroendocrina al estrés, y sus consecuencias
cardiovasculares, respiratorias, tromboticas, gastrointestinales, inmunoldgicas,

metabdlicas y hematologicas. (10:30)

Es en la valoracion preoperatoria donde se debe dar inicio al manejo del dolor
postoperatorio. Las guias de la ASA sugieren que en la valoracion previa a la cirugia
se debe incluir una historia clinica dirigida al dolor, asi como un plan de control del
dolor y explicar al paciente una escala visual analoga de valoracion del dolor

postoperatorio, para aplicar cada seis horas posteriores a la intervencion quirtrgica.('"

Determinar la presencia de predictores preoperatorios del dolor y de requerimiento de
analgésicos: prevalencia de dolor preoperatorio, sensibilizacion con el uso cronico de
opioides y la respuesta a estimulos dolorosos tambien se hace necesario previo a la
intervencion quirurgica. El tipo de cirugia, la duracion y la incision se deben tomar en
cuenta. Se describen como cirugias mas dolorosas la de torax, abdomen superior,
articulaciones mayores y huesos largos. El tiempo quirdrgico mayor a 90 minutos
guarda relacion con el 10 % de los casos de dolor severo postoperatorio, y si la
duracion de la cirugia supera los 120 minutos alcanza el 20 %. Por otro lado, los
procedimientos con incision mas cercana a los musculos respiratorios producen mayor

dolor postoperatorio.(11:30)

En cuanto al trans y postoperatorio, toma papel importante conceptos como:
Analgesia multimodal: consiste en una combinacién racional de farmacos con

diferentes mecanismos de accion sobre el proceso de nocicepcion, logrando un efecto
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sinérgico en la analgesia. Dentro de ellas tenemos la analgesia preventiva, la analgesia

trans y postoperatoria y la analgesia de rescate. ('

Analgesia preventiva: es un tratamiento antinociceptivo que previene el
establecimiento del procesamiento alterado de las aferencias sensitivas, lo que
amplifica y cronifica el dolor postoperatorio. Existen dos términos en inglés que hacen
referencia al mismo concepto: preemptive analgesia, que consiste en un tratamiento
que se administra antes de la incision quirurgica y se mantiene durante la intervencion
para evitar un procesamiento sensitivo alterado que amplifica y cronifica el dolor
postoperatorio. Y preventive analgesia, consiste en conseguir un efecto analgésico
mas duradero que el que se esperaria tedricamente tras la administracion de un
determinado farmaco en funcibn de sus propiedades farmacologicas.

Conceptualmente se usan ambas ideas para referirse a una misma definicion. ("

Actualmente uno de los farmacos que mas se recomiendan antes de la intervencion
quiruargica son: Gabapentina (dosis de 600 a 1200 mg) o pregabalina (150 a 300mg)
administradas 1 o 2 horas previo al procedimiento quirurgico, y celecoxib (dosis de 200
0 400mg aun no ha sido establecida), unico AINES administrado 30 o 60 min antes de

la cirugia, contraindicado en pacientes cardiopatas. (830)

Analgesia trans y postoperatoria: se basa en la utilizacion de farmacos con diferente
mecanismo de accion y vias de administracion durante este periodo. Entre ellos, se

encuentran:

Analgesia endovenosa: sea intermitente o continua, es una estrategia importante,
brinda eficacia y comodidad, efecto farmacologico inmediato y dosificacion exacta.
Estan disponibles una variedad de analgésicos: opioides fuertes, opioides débiles y
analgésicos no opioides. Se pueden administrar de modo continuo, intermitente o con
el apoyo de bombas en la estrategia de analgesia controlada por el paciente (ACP),
donde el mismo paciente segun la presencia dolorosa aumenta o reduce el flujo del

analgésico. (11
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Analgesia regional: Entre estas técnicas de analgesia se destacan: analgesia peridural,
subaracnoidea, intraarticular, bloqueo de los plexos de nervios periféricos y pleural.
Pueden ser intermitentes y/o continuas, con anestésicos locales a bajas dosis
mezclados con algunos opioides, alfa bloqueadores y blogqueadores N-Metil-D-
Aspartato (NMDA). (11.28-30)

Analgesia de rescate: Consiste en administrar dosis adicionales de opioides a las
prescritas previamente por horario, indicado en casos de analgesia inadecuada a
pesar de esquemas establecidos con analgesia regional, neuroaxial o intravenosa.
Estas dosis adicionales se aplican a intervalos repetidos hasta reducir el dolor de

causa quirlrgica y seran pautadas con base en el opioide seleccionado. (11:28.29)

Anestesicos locales

Los anestésicos locales interactuan en el bloqueo del dolor al fijarse en los canales de
sodio de las raices nerviosas en el estado inactivado, previniendo la activacion
subsecuente de los canales y el gran aflujo transitorio de sodio que se asocia con la
despolarizacion de la membrana de estas estructuras. El resultado es que el potencial
de accion de la membrana no se propaga porque nunca se alcanza el nivel umbral, es
decir, los anestésicos locales mantienen alto el umbral de activacion de las raices

nerviosas, ya sean autdnomas, sensitivas o motoras. 23"

Los mas utilizados son las amidas como la lidocaina, bupivacaina, levobupivacaina y
ropivacaina. Su uso mas frecuente se realiza en bloqueos de plexos, infiltracion de
campo, epidurales y son de gran valor en la analgesia preventiva. Numerosos estudios
demuestran que la mezcla de anestésicos locales y opioides por via epidural resulta

mas efectiva que su uso por separado. (231

La bupivacaina es un farmaco sintético, preparado en 1957 por A. F. Ekenstam. Es

una mezcla racémica de larga accion, con mayor latencia que produce un bloqueo
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diferencial sensitivo-motor a bajas concentraciones. Es el anestésico local con mayor
cardio y neurotoxicidad y mayor dificultad en la reanimacion ya que tiene una gran
afinidad por los canales de sodio dependientes de voltaje. Sin embargo, después de

lidocaina, es el mas utilizado. 31

En el caso de la dexmedetomidina es un agonista alfa 2-adrenérgico que prolonga la
analgesia como adyuvante cuando se agrega en bloqueos neuroaxiales y nerviosos
periféricos@®) histéricamente el primer a-2 agonista sintetizado a principios de 1960 fue
la clonidina, introducido al mercado farmacéutico como descongestionante nasal. Sin
embargo, en 1966 fue recatalogado como antihipertensivo debido al predominio de sus
efectos secundarios depresores cardiovasculares y sedantes secundarios. Dado lo
anterior, fue incorporado al arsenal terapéutico de Unidades de Paciente Critico (UPC)
y de Medicina, pero con los afos, y debido a sus potenciales propiedades analgésicas,
se convirti6 en herramienta para el manejo anestesiologico de ciertos pacientes,
desempenando a la fecha un papel en el control del dolor, mejorando estabilidad

hemodinamica y simpatica, y reduciendo nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO).
(32)

Alrededor de 30 afos despues, en 1999, y tras su aprobacion por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en iglés), se
introduce al mercado un nuevo a-2 agonista mas selectivo, la dexmedetomidina (DEX),
farmaco orientado principalmente a la sedacion/analgesia abreviada de pacientes en
ventilacion mecanica. Con el pasar de los afos, su uso se extrapol6 al perioperatorio,
principalmente como anestésico auxiliar para intubacion vigil y sedonalgesia, en

especial para aquellos pacientes con alto riesgo de delirio postoperatorio.(3?)

Ya en el ano 2004, y tras entender un poco mas su mecanismo de accion, se realizaron
los primeros estudios de DEX como coadyuvante de anestésicos locales (AL) en
bloqueos regionales, esto con el fin ultimo de mejorar la calidad y duracion de la
analgesia obtenida. El problema de los bloqueos de nervio periférico, los cuales son

comunmente utilizados como analgesia (e inclusive anestesia) sobre todo en cirugias
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de extremidades, es que, si no se utilizan asociados a un catéter de infusion continua,
proveen una duracion de efecto relativamente corto. Es asi como en la busqueda de
prolongar la duracion del bloqueo monodosis, se han estudiado multiples
coadyuvantes, confirmandose hasta ahora solo las ventajas del uso de epinefrina y
dexametasona en este ambito, aumentando entre un 20-30 % la duracion de la
analgesia, en especial en bloqueos de plexo braquial, mientras que otros farmacos,
como benzodiacepinas, antinflamatorios o la misma clonidina, no han podido

demostrar su real efectividad al adicionarse a AL en blogueos de nervio periférico. 32)

Cada vez es mas diversa la utilidad de la DEX en el manejo del control del dolor
postoperatorio, como se ha demostrado en la cirugia de fusién cervical posterior,(33)
cirugias de torax®*) y laparotomias en cirugias ginecoldgicas incluso sin necesidad de
analgesia de rescate con opioides.® Dado lo anterior, y conociendo el potencial
beneficio analgésico de la DEX, en los ultimos 5-10 anos diversos ensayos clinicos
han estudiado su efectividad como coadyuvante perineural en anestesia regional,

obteniendo resultados hasta ahora prometedores.

Bloqueo erector de la espina

El bloqueo del erector espina (ESP) es una técnica de anestesia regional, que conduce
a un efecto analgésico en el dolor somatico y visceral al afectar las ramas ventrales y
las bandas comunicantes que incluyen fibras nerviosas simpaticas, a medida que la
AL se propaga a traves del espacio paravertebral. Su uso se ha extendido a cirugias
de la regién abdominal tanto superior como inferior, y su efectividad puede ser tan

eficaz como la analgesia epidural, en especial cuando se realiza de manera bilateral.
(36,37)

Produce analgesia postoperatoria efectiva cuando se realiza a nivel T4 6 T5 para
cirugia toracica y de mama, y en T7 para cirugias abdominales. Es una técnica
relativamente simple de realizar, con puntos de referencia ecograficos faciimente

identificables. Se realiza en un plano que se encuentra por delante del musculo erector
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de la espina, teniendo como referencia fundamentales ademas la apofisis transversa,

y los musculos trapecio y romboides. (3637

Para realizar el ESP ecoguiado, se requiere la colocacion del paciente en decubito
supino o decubito lateral con el hemitorax a bloquear en proclive con la pantalla del
ecografo frente al operador, se posiciona el transductor lineal paralelo a2 y 3 cm de la
columna vertebral a nivel toracico segun el tipo de cirugia, hasta visualizar la apdfifis
transversa y el plano muscular. Se introduce la aguja en plano visualizandola en su
totalidad y una vez llegado al espacio esperado (superficial a la punta de la apofisis
transversa y el plano fascial profundo del ESP) se infiltra el contenido, viéndose la

difusion del anestésico local. (29

Este tipo de procedimiento bloquea las ramas dorsales y ventrales de los nervios
raquideos toracicos, produciendo un bloqueo sensitivo de T2 a T9 si la ubicacion de la
instilacion fue para analgesia toracica y de T7 hasta L3 para brindar analgesia a la

pared abdominal. (20.22.25)

Objetivos
Objetivo General

Determinar la efectividad de la dexmedetomidina en el bloqueo del erector de la
espina en cirugias abdominales en pacientes que acudan al hospital “Dr. Miguel Pérez

Carrefno en el lll trimestre del afio 2021”.
Objetivos Especificos

- ldentificar las variables demograficas: edad, sexo, peso y status fisico ASA en
ambos grupos de estudio.

- Comparar el grado de dolor a través de la Escala Numerica del Dolor a |a llegada
a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), a los 0, 15, 30 minutos, 1, 2

y 6 horas durante la estadia en la unidad.
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- ldentificar los requerimientos de analgesia de rescate con morfina en ambos
grupos a los 0, 15,30 minutos, 1, 2 y 6 horas en la UCPA.
- Evaluar los efectos adversos que se presenten en la UCPA a los 0, 15, 30

minutos, 1, 2 y 6 horas en ambos grupos.

Aspectos éticos

Para este estudio se tomaron en cuenta todos los principios éticos de la
investigacion, también denominada declaracion de Helsinki. Considerando la
autonomia como el derecho que tiene cada paciente de opinar sobre su salud, de este
modo se explican los objetivos y alcance de dicho estudio, documentandose su
aceptacion mediante un consentimiento informado (anexo 1), autorizando su
participacion. Se respetaran los 4 principios basicos de investigacion en seres
humanos, como lo son el respeto por las personas, la beneficencia, la no maleficencia

y la justicia.(3®)
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METODOS

Tipo de investigacion

Esta investigacion fue de tipo prospectiva, doble ciego, comparativa y

aleatorizada.(®®

Poblacién

En este estudio la poblacion total estuvo formada por todos los pacientes, que se
sometieron a cirugia abdominales en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, durante el
Il trimestre del afio 2021. Se realizd6 un muestreo de tipo no probabilistica,® y se
asignaron dos grupos de trabajos en los que se conformaron uno que recibioé una dosis
de dexmedetomidina a 0,5 mcg/kg y otro a 1mcg/kg y fue conformada por los pacientes

que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

- Pacientes de 18 anos hasta los 45 afios de edad.

-ASAloll.

- Que acudieron por emergencia o electiva al servicio de cirugia general con indicacion
de cirugia abdominal.

- Pacientes sometidos a cirugia laparoscopica

Criterios de exclusion:

- Pacientes con negativa a la técnica analgésica.

- Alergia a los farmacos en estudio.

- Pacientes que por razones anatdomicas no se les pueda realizar el bloqueo en estudio.
- Pacientes embarazadas.

- Pacientes que hayan tenido que convertir a laparotomia exploradora.

- Consumidores cronicos de opioides, AINES psicotropicos o neuromoduladores.

- Pacientes con enfermedades desmielinizante, neuropatias y poliradiculopatias.
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- Tiempo quirurgico mayor de 90 minutos.

Procedimientos

Una vez obtenida la autorizacién por parte del comité de ética del hospital y la
aprobacion de la coordinacion de estudios de postgrado de la Facultad De Medicina
de la Universidad Central de Venezuela junto con el consentimiento informado
proporcionado a los pacientes (Anexo 1), previa evaluacion y explicacion de la técnica,
asi como del estudio de investigacion mediante el residente de anestesia, se procedio

a dar inicio.

Los pacientes seleccionados se registraron con el instrumento de recoleccion de datos

(anexo 2), donde se tomaron los datos demograficos ya establecidos.

Se incluyeron un total de 55 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion y se organizaron de manera aleatoria mediante un ordenador. Los cuales se

dividieron de la siguiente forma:

» Grupo A- Recibi6 bloqueo del musculo erector de la espina con 20 ml de
solucion, que fue de 18 ml de bupivacaina al 0,25 % y dexmedetomidina 0,5
mcg / kg disueltos en 2 ml de solucion salina normal.

» Grupo B: - Recibieron bloqueo del musculo erector de la espina con 20 ml de
solucién, que fue de 18 ml de bupivacaina al 0,25 % y dexmedetomidina 1

mcg / kg disueltos en 2 ml de solucidn salina normal.

Los pacientes en el area preanestésica, se pre medicaron 30 minutos antes del acto
quirargico con Ranitidina 50 mg, ondasetron 4 mg y dexametasona 4 mg VEV,
acetaminofén 500mg VO y se les explico la escala numérica del dolor. Posteriormente,
una vez ingresado al quirdéfano se realizd6 monitorizacion ASA-standard II: presion

arterial no invasiva (PANI), presién arterial media (PAM), electrocardiograma (EKG),
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frecuencia cardiaca (FC), oximetria de pulso, telespirado de dioxido de carbono
(ETCOZ2) mediante el uso de monitor marca MINDRAY BeneView T8, frecuencia

respiratoria, diuresis y sangrado.

Se cumplio la desnitrogenizacion con oxigeno (O2) a 10 litros por minuto a capacidad
vital, se administré la induccién VEV con fentanilo 1mcg/kg, lidocaina al 1 % 1,5mg/kg,
propofol 3 mg/kg y bromuro de vecuronio 0,1 mg/kg. Se mantiene acto anestésico con

halogenado, sevoflurane 2- 2,5 vol %.

En caso de evidenciar PAM menor de 60 mmHg se administrd efedrina 10 mg VEV y
cuando la frecuencia cardiaca sea menor a 50 Ipm con signos de bajo gasto cardiaco,
atropina 0.5 mg VEV.

Los pacientes fueron asignados a dos grupos, los del grupo A (dexmedetomidina dosis
de 0,5 mcg/kg) y grupo B (dexmedetomidina 1 mcg/kg), al culminar la cirugia, fueron
colocados en posicion decubito lateral izquierdo, previa asepsia y antisepsia con
solucién yodada, junto con la colocacion de campos estériles, se procedid a la
ubicacion anatémica con la utilizacion de un ecografo Marca MINDRAY M7 / para el
bloqueo del erector de la espina colocando una sonda de alta frecuencia y parasagital
a nivel de T10-T12 y se instilara Bupivacaina 0,25 % y dexmedetomidina 0,5-1 mcg /

kg en volumen total de 20m| bilateral.

Una vez culminado el procedimiento, se realizo reversion de relajacion neuromuscular
con neostigmina 0,03 mg/kg y atropina 0,015 mg/kg VEV y se traslado el paciente a

unidad de cuidados postanestésicos (UCPA).

Los pacientes en el area de UCPA fueron monitorizados PANI, PAM, EKG y oximetria
de pulso con monitor DRAGER Infinity Gamma XL, recibiendo 02 a través de mascarilla
facial a 5 Ipm. Se evaluo el dolor mediante la escala numérica del dolor a los 0, 15,

30min, 1, 2 y 6h y se realizo registro de los valores arrojados en un formato fisico.
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En casos de presentar dolor leve se administré analgésico tipo dipirona 1200mg, en
dolor moderado y severo se recurrio a la administracion de opioides tipo morfina 0,05
mg/kg VEV. Se identifico los requerimientos de analgesia de rescate con morfina en

ambos grupos a los 0, 15, 30 minutos, 1, 2 y 6 horas en la UCPA.

De la misma forma, los pacientes fueron evaluados a los 0, 15, 30 min, 1, 2 y 6h con
el fin de evaluar los efectos adversos que se presentaron durante su estancia en
UCPA.

Tratamiento estadistico adecuado

Los datos se ingresaron en una hoja de calculo de Microsoft Excel y se analizaron con
el software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 26. Las
variables cualitativas se presentaron en frecuencia (n) y porcentaje (%) y las variables
cuantitativas se presentaran como media + desviacion estandar (DE). La normalidad
de los datos se probé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (prueba KS),
cuando se rechazo la normalidad, se utilizé una prueba no parameétrica. Las variables
cuantitativas se compararon mediante la prueba T de student para muestras
independientes / prueba U de Mann-Whitney (cuando los conjuntos de datos no tengan
una distribuciéon normal), y se aplicd el analisis de varianza (ANOVA) / prueba de
Kruskal-Wallis entre los dos grupos. Las variables cualitativas se correlacionaron
mediante la prueba de Chi-Cuadrado / prueba exacta de Fisher. Una p<0,05 se

considero estadisticamente significativa.
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RESULTADOS

Se incluyeron 55 pacientes de los cuales 25 recibieron una dosis de dexmedetomidina
de 0,5 mcg/kg y 30 casos recibieron 1 mcg/kg del farmaco en estudio. Por sexo la
mayoria eran masculino (52,7%) que al subdividirlo por grupo no hubo diferencia
estadisticamente significativa. El riesgo ASA en ambos grupos fueron comparables, la
edad promedio fue de 37,7 +12,0 afios, el grupo de pacientes que recibié una dosis de
0,5 mcg/kg tuvo en promedio una edad significativamente menor, las variables de

peso, talla e IMC se muestran en la tabla 1.

La frecuencia cardiaca a los 30, 45 y 60 minutos, en promedio, fue significativamente
(p=0,02, p=0,07 y p=0,001 respectivamente) menor en aquellos pacientes que

recibieron la dosis de 1mcg/kg (tabla 2).

En cuanto al comportamiento de la presién arterial, se encontré que hubo una
reduccion significativa en el grupo de 1 mcg/kg de dexmedetomidina al minuto 30, 45
y 60 de la presion arterial sistdlica y diastélica, en cambio dicha reduccion de la presion
arterial media fue significativa en el minuto 15 y al minuto 60. En general la presion
arterial en ambos grupos se mantuvo dentro de los limites normales, ver tabla 3. Todos

los pacientes tuvieron una SatO2 mayor a 95%.

La escala numérica del dolor en el postoperatorio fue significativamente menor en el
grupo de pacientes que recibio la dosis de 1 mcg/kg de dexmedetomidina (tabla 4). En
la tabla 5 se demuestra que los pacientes que recibieron una dosis de 0,5 mcg/kg de
dexmedetomidina ameritaron mas rescates de analgesia con morfina. Los eventos
adversos observados en esta serie de pacientes fueron las nauseas, siendo mayor en
el grupo de pacientes que recibieron una dosis de 0,5mcg/kg de dexmedetomidina
(tabla 6).
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DISCUSION

Se ha demostrado que la adicion de dexmedetomidina a la bupivacaina en el bloqueo
del transverso del abdomen proporciona una analgesia posoperatoria prolongada y un
mejor control del dolor que la bupivacaina sola y la necesidad de dosis de morfina de
rescate es menor cuando se agrega dexmedetomidina a la bupivacaina.('”) Brummett
et al., informaron que la administracion perineural de dosis altas de dexmedetomidina
en combinacion con bupivacaina mejoro el bloqueo del transverso del abdomen en

ratas sin inducir neurotoxicidad.“"

En el presente estudio se comparo la dosis de dexmedetomidina a 0,5 y a 1 mcg/kg,
encontrando que las caracteristicas demograficas basales fueron similares como lo
mostrado por Almarakbi et al,('” en el que todos los pacientes estuvieron bajo la misma

condicion.

Los parametros hemodinamicos, dados por la frecuencia cardiaca, presion arterial
sistolica, diastdlica y presion arterial media, en general se mantuvieron dentro de los
limites normales, sin embargo, hubo una diferencia estadisticamente significativa a los
minutos 30, 45 y 60, donde el grupo que recibid 1Tmcg/kg de dexmedetomidina tuvo
valores mas bajos, en términos de evaluar estos parametros es que son indicadores
que dolor en pacientes que estan bajo anestesia tal como se ha demostrado en

estudios a nivel internacional. (42-44)

En la evaluacion del dolor postoperatorio por medio de la escala EVA se demostro que
los pacientes que recibieron una dosis de 1 mcg/kg de dexmedetomidina mostraron
menor intensidad del dolor en comparacion con aquellos que recibieron 0,5mcg/kg. De
acuerdo con los resultados de estudios clinicos previos, la dexmedetomidina
intravenosa puede prolongar la duracién del bloqueo sensorial y, en menor medida,
prolongar la duracién del bloqueo motor.® Sin embargo, pocos estudios han
comparado directamente diferentes cantidades de dexmedetomidina, en particular, 0,5

ug/kg y 1 ug/kg son dosis comunmente utilizadas en la practica clinica, Lee et al,(*
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utilizaron una dosis de 0,5 ug/kg y 1 ug/kg de dexmedetomidina encontraron que se
prolongaron los tiempos de regresion de dos segmentos del bloqueo sensorial y del
bloqueo motor. Sin embargo, no encontr¢ diferencias estadisticamente significativas

en la duracién de la anestesia espinal entre el grupo D-1y el D-0.5.14%)

El consumo de opiaceos tipo morfina para el rescate de analgesia postoperatoria, en
este estudio fueron mayores los requerimientos de morfina en aquellos que recibieron
0,5 mcg/kg y los efectos adversos colaterales observados fueron las nauseas, en una
revision de la base de datos de Cochrane, demostré que la dexmedetomidina, cuando
se administro peri operatoriamente para el dolor agudo después de la intervencion
quirurgica abdominal en adultos, parecio tener algun efecto economizador de opiaceos
junto con ninguna diferencia importante en general en el dolor posoperatorio en
comparacion con placebo.“8) Otros eventos colaterales mencionado en la literatura
son: bradicardia e hipotension arterial, a pesar de sus muchas ventajas como farmaco
sedante, la dexmedetomidina provoca un aumento de la incidencia de bradicardia.
(47) Esta relacionado con la disminucién de las concentraciones plasmaticas de
catecolaminas y el flujo de salida simpatico causado por la activacion a 2 —

adrenérgica.“>

Conclusién

La dexmedetomidina en ambas dosis did buenos resultados, siendo mejor en el grupo
de pacientes que recibio la dosis a 1 mcg/kg, quienes presentaron mejor control
hemodinamico, mejor tolerancia al dolor postoperatorio y menos efectos adversos.
Recomendacion:

Realizar estudios mas exhaustivos y en lo posible usar la dexmedetomidina de forma

rutinaria en pacientes que sean sometidos a cirugia abdominal, a fin de estandarizar

los resultados obtenidos en esta investigacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado.

Efectividad de la dexmedetomidina bloqueo del erector de la espina en cirugias
toracoabdominal en pacientes que acudan al hospital “Dr. Miguel Pérez Carreno en el

[l trimestre del afio 2021".

Yo , mayor de edad,

Cl , teniendo en cuenta que se me ha informado que el estudio incluye

50 pacientes distribuidos en dos grupos de 25 y se pretende: Comparar la efectividad
de la dexmedetomidina bloqueo del erector de la espina en cirugias toracoabdominal
en pacientes que acudan al hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio en el Il trimestre del
afno 2021”. Desarrollado por las investigadoras: Yeniluz Paez y Maria Gabriela

Obelmejias.

Acepto que al firmar este consentimiento no renuncio a mis derechos legales como
participante en un estudio de investigacion, y, estoy consciente que puedo interrumpir

mi participacion en cualquier momento sin que esta decision me perjudique.

Ademas, los datos que me identifican no podran ser divulgados por los investigadores,

al menos que la ley lo exija y solo se utilizaran con fines cientificos.

Expreso que he leido el protocolo de investigacion que se me ha suministrado y he

recibido respuestas a todas mis preguntas y dudas, por parte del equipo médico.

Investigador Paciente
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Anexo 2.

Instrumento de recoleccion de datos.

Efectividad de la dexmedetomidina en el bloqueo del erector de la espina en cirugias

toracoabdominal en pacientes que acudan al hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio en el

[ll trimestre del ano 2021”.

GRUPO

Datos Demograficos

ASA:

IMC:

Edad:
Sexo:

Peso:

Talla:

Inicio de la cirugia:

Final de la cirugia:

Intraoperatorio UCPA
Tiempo | FC PANI PAM SatO2 | Tiempo | Dolor Rescate | Efecto
(min) (Ipm) | (mmHg) | (mmHg) | (%) (min/h) | (Puntaje) | (SI/NO Adverso
Farmaco)
0 0
15 15
30 30
45 1h
60 2h
6h

Observaciones:
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Operacionalizacion de variables

Variables Dimensién Tipo Indicador Subindicador
18-29
o 30-39
Edad Demogréfica giusi';‘gtt:“"a Afios 40-49
50-59
60 y mas
Sexo . Cualitativa Masculino
Demografica . :
Nominal Femenino
Peso Clinica Cuaqtltatlva Kg
Continua
IMC Clinica guar!utatwa Cm/mt?
ontinua
. Cualitativa
ASA Clinica Ordinal =1
Basal
Escala 15 minutos
.. . Cuantitativa 30 minutos
numérica del Clinica . 0al10
Discreta Hora
dolor
2 horas
6 horas
Basal
15 minutos
Rescates con , Cualitativa Si 30 minutos
; Clinica )
morfina Nominal No Hora
2 horas
6 horas
Efectos . Cualitativa Si, cual
Clinica . —_—
adversos Nominal No
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Dosis de Dexmedetomidina

Sexo 0,5 mcg/kg 1 mcgl/kg Total Valor de
n=25 _ %  n=30 % __ n=55 % P
Femenino 12 48,0 14 46,7 26 47,3 1.00*
Masculino 13 52,0 16 53,3 29 52,7 ’
ASA
| 14 56,0 20 66,7 34 61,8 0,42*
Il 11 44,0 10 33,3 21 38,2
Media DE Media DE Media DE
Edad 33,6 8,0 41,1 13,7 37,7 12,0 0,02**
Peso 69,2 9,3 63,8 10,1 66,2 10,1 0,04**
Talla 1,6 0,1 1,6 0,1 1,6 0,1 0,63*
IMC 25,1 2,7 23,9 3,8 24,5 34 0,22*

* Prueba Chi-cuadrado; ** prueba de ANOVA; DE= desviacion estandar
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Tabla 2. Comportamiento de la frecuencia cardiaca de acuerdo a la dosis de
dexmedetomidina en pacientes sometidos a bloqueo del erector de la espina en cirugia

abdominal.
Dosis de Dexmedetomidina

Frecuencia Total Valor

cardiaca 0,5 mcg/kg 1 mcgl/kg de b*
(LPM) P
Media DE Media DE Media DE

FC 0 min 79,3 10,0 76,7 11,5 77,9 10,8 0,38
FC15min 77,0 94 71,7 11,5 74 1 10,8 0,07
FC 30 min 75,0 8,6 66,7 10,5 70,5 10,5 0,02
FC45min 74,0 8,6 67,4 8,8 70,4 92 0,007
FC 60 min 75,1 7.5 67,4 8,8 70,9 9.0 0,001

*Prueba de ANOVA: FC= frecuencia cardiaca; DE= desviacion estandar
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Tabla 3. Comportamiento de la Presion arterial de acuerdo a

la dosis de

dexmedetomidina en pacientes sometidos a bloqueo del erector de la espina en cirugia

abdominal.
B Dosis de Dexmedetomidina
I;':::gll 0,5 mcg/kg 1 mcg/kg fota Valo: de
(mmHg) P
Media DE Media DE Media DE

PASOmin 1259 9,4 133,8 6,1 130,2 8,7 <0,001
PAS 15 min  123,1 8,5 123,7 6,4 123,4 7,3 0,77
PAS 30 min  122,0 8,1 115,3 7.8 118,4 8,6 0,003
PAS 45 min 1217 7.9 109,7 6,5 115,2 9,3 <0,001
PAS 60 min 123,2 8,4 108,4 6,7 115,1 10,5 <0,001
PAD O min 80,9 6,1 77,5 7,6 79,1 7,1 0,078
PAD 15 min 77,5 6,0 68,6 7,7 72,7 8,3 <0,001
PAD 30 min 76,2 6,4 65,1 5,6 70,2 8,1 <0,001
PAD 45 min 76,0 6,7 65,8 5,5 70,4 8,0 <0,001
PAD 60 min 77,5 5,9 65,1 5,6 70,8 8,4 <0,001
PAMOmin 87,0 6,4 96,3 5,6 92,1 7.6 <0,001
PAM 15 min 83,1 6,2 86,9 5,5 85,2 6,1 0,01
PAM 30 min 81,2 6,2 81,9 4,5 81,6 53 0,64
PAM 45 min 81,7 7,0 80,5 4,2 81,0 5,6 0,41
PAM 60 min 83,2 6,2 79,6 5,2 81,2 5,9 0,02

*Prueba de ANOVA; PAS= presion arterial sistolica; PAD= presion arterial
diastdlica; PAM= presién arterial media; DE= desviacién estandar
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Tabla 4. Intensidad del dolor segun la escala numeérica del dolor de acuerdo a la dosis

de dexmedetomidina en pacientes sometidos a bloqueo del erector de la espina en

cirugia abdominal.

Dosis de Dexmedetomidina

Dolor 0,5 mcg/kg 1 mcg/kg Val:: de
Media DE Media DE
UCPA 3,3 1,8 2,1 1,1 0,004
15 minutos 2,7 1,5 0,3 0,7 <0,001
30 minutos 2,7 1,7 0,0 0,0 <0,001
1 hora 3,1 1,4 0,0 0,0 <0,001
2 horas 3,6 1,7 0,2 0,8 <0,001
6 horas 5,8 1,7 1,0 0,0 <0,001

*Prueba t de Student; DE=desviacion estandar
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Tabla 5. Frecuencia de rescates con morfina de acuerdo a la dosis de
dexmedetomidina en pacientes sometidos a bloqueo del erector de la espina en cirugia
abdominal.

Dosis de Dexmedetomidina

Re;c(:)ar’;?nc;on 0,5 mcg/kg 1 mcg/kg fotal Valor de p*
n % n % n %
UCPA 2 8,0 1 3,3 3 55 0,44
A los 15 minutos 2 8,0 0 0,0 2 3,6 0,11
A los 30 minutos 1 4,0 0 0,0 1 1,8 0,26
A la hora 2 8,0 0 0,0 2 3,6 0,11
A las dos horas 5 20,0 0 0,0 5 9.1 0,01
A las 6 horas 14 56,0 O 0,0 14 25,5 <0,001

*Prueba de Chi-cuadrado; UCPA= unidad de cuidados pos anestésicos.
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Tabla 6. Frecuencia de eventos adversos asociados a la dosis de dexmedetomidina
en pacientes sometidos a bloqueo del erector de la espina en cirugia abdominal.

5 Dodsis de 4

exmedetomidina

Eventos adversos 0,5 mcg/kg 1 mcg/kg Total Valg: de
n % n % n %

UCPA Nauseas 2 8,0 0 0,0 2 36 0,2
Alos 15 minutos Nauseas 2 8,0 0 0,0 2 36 0,2
Alos 30 minutos Nauseas 1 4,0 6 20,0 7 127 0,07

A la hora Nauseas 1 4,0 0 0,0 1 1,8 0,26
Alas dos horas Nauseas 1 4.0 0 0,0 1 1,8 0,26
Alas6 horas Nauseas 6 24,0 0 0,0 7 12,7 0,004

*Prueba de Chi-cuadrado
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