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Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia de la dexametasona como adyuvante en la analgesia preventiva para el dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia abdominal. Material y métodos: Estudio experimental, comparativo, prospectivo y longitudinal,
incluyendo 92 pacientes programados de forma electiva para cirugia de abdomen, los cuales participaron previo consentimiento
informado, divididos en dos grupos de 46 pacientes. Para el andlisis estadistico de los resultados se utilizaron estadistica des-
criptiva y las pruebas de ji al cuadrado y t de Student. Resultados: 92 pacientes evaluados, con una edad media de 47 afios,
correspondiendo el 15% a ASA |, el 56% a ASA Il y el 21% a ASA Ill. Con la escala visual analdgica se logroé observar que la
diferencia de medias entre ambos grupos fue de 0.91; los dos grupos mostraron un minimo de 0 y un maximo de 8 puntos. En
los grupos de comparacion se obtuvo una p < 0.05 a la hora, 2 horas y 24 horas de valoracion de la EVA. Conclusiones: /a
dexametasona controlo mejor el dolor tras la cirugia, ademds de proporcionar una adecuada estabilidad hemodinamica.

PALABRAS CLAVE: Dexametasona. Dolor postoperatorio. Escala visual analdgica.
Abstract

Objective: To determine the effectiveness of adjuvant dexamethasone in preemptive analgesia for postoperative pain in
patients undergoing abdominal surgery. Materials and methods: This was an experimental, comparative, prospective and
longitudinal study. It included 92 patients scheduled for elective abdominal surgery, who participated with prior informed
consent. They were divided in two groups of 46 patients. For statistical analysis of results, we used descriptive statistics and
Chi square and Student t. Results: 92 patients were evaluated with an average age of 47 years; 15% corresponded to ASA
1,56% ASA Il, and 21% ASA lIl. With the visual analog scale (VAS), it was possible to observe that the mean difference be-
tween the groups was 0.91; both groups showed a minimum of zero and a maximum eight points. In comparison, we obtained
p < 0.05 at the first hour, second hour, and at 24 hours of VAS assessment. Conclusion: Dexamethasone better controlled
postsurgical pain and had adequate hemodynamic stability.

KEY WORDS: Dexamethasone. Postoperative pain. VAS.

|ntroducci6n

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor
define el dolor como aquella experiencia desagradable,
sensorial y emocional, asociada a dafio tisular actual o
potencial, o descrita en términos de tales dafios'. Con
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esta definicion se dirige la atencion al caracter del dolor
que sufre un paciente; se reconoce que el dolor es mas
que una sensacion subsecuente a la activacion fisiolo-
gica de nociceptores, y que incluye respuestas emocio-
nales, cognitivas y conductuales que estan también
influenciadas por factores psicoldgicos y sociales. El
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dolor siempre es subjetivo e inalienable, y en conse-
cuencia es nuestra tarea evaluarlo y tratarlo'2.

La medicién del dolor agudo, sobre todo en el ambito
clinico, se realiza mediante la escala visual analdgia
(EVA), que evalta de manera subjetiva la intensidad del
dolor percibido, tanto crénico como agudo, permitiendo
al paciente expresar la gravedad de su dolor y posibili-
tando obtener un valor numérico del mismo: en una
escala de 0 a 10 se sefala el dolor, considerando O
como ausencia y 10 como el peor dolor posible?.

Se toma en cuenta que la incidencia de dolor posto-
peratorio, independientemente de la epidemiologia de
diversas poblaciones, es en general del 100%, pues no
existe cirugia que no duela absolutamente nada. El do-
lor postoperatorio no es un problema que se deba tomar
de forma superficial; su manejo inadecuado puede re-
trasar la recuperacion del paciente, ameritar rehospita-
lizacién o incrementar el tiempo de internamiento hos-
pitalario, y ademas provoca un aumento en los costos
de salud y reduce la satisfaccion del paciente. El co-
rrecto manejo del dolor postoperatorio mejora la calidad
de vida de los pacientes®.

El dolor postoperatorio es un dolor agudo de gran
repercusion, pues afecta a los pacientes quirurgicos, a
la familia que sufre junto al paciente, a los médicos tra-
tantes, al resto del personal de salud que debe ejecutar
las indicaciones médicas para su tratamiento, y a las
instituciones involucradas. El alivio del dolor postopera-
torio constituye un reto para los profesionales que com-
ponen el ambito quirdrgico, y no ha sido hasta unas
décadas atras que se ha logrado desterrar actitudes
pasivas para pasar a abordar el problema en toda su
magnitud*.

El término «control del dolor», se aplica a toda la
anestesiologia, pero en su alcance actual se refiere al
manejo del dolor fuera del quiréfano. El abordaje mas
efectivo para el control del dolor debe ser multidiscipli-
nario, en el cual el paciente es evaluado por un médico
que efectda la valoracion inicial y formula el plan de
tratamiento, y donde los servicios y recursos de otros
especialistas estan frecuentemente disponibles*®.

El dolor se asocia a respuestas autondmicas, psico-
l6gicas y conductuales, provocadas por estimulos no-
civos en la piel, estructuras somaticas superficiales,
profundas o viscerales, o por disfuncion muscular o
visceral. Para tratar el dolor agudo postoperatorio ade-
cuadamente es necesario tener conocimiento de su
neurofisiologia®“. El dolor es producido por una hipe-
restimulacion de las vias nociceptivas con gran libera-
cion de neuropéptidos, neurotransmisores y prostaglan-
dinas, capaces de mantener la estimulacion de los

nociceptores periféricos y centrales, asi como de crear
contracturas musculares reflejas, circulos viciosos y al-
teraciones vasomotoras simpaticas. Ademas, condicio-
na comportamientos posteriores ante una nueva inter-
vencion. La deficiencia o ausencia de analgesia produce
efectos deletéreos en el paciente sobre los sistemas
respiratorio, cardiovascular y neuroendocrino. El trau-
matismo quirrgico y el dolor causan una respuesta
endocrina que incrementa la secrecion de cortisol, ca-
tecolaminas y otras hormonas del estrés. También se
produce taquicardia, hipertension, disminucién del flujo
sanguineo regional, alteraciones de la respuesta inmu-
nitaria, hiperglucemia, lipdlisis y balance nitrogenado
negativo®. Todo esto desempefia un importante papel
en la morbimortalidad en el periodo postoperatorio.
Conociendo los mecanismos por los que se dispara el
dolor, se pueden crear planes de intervencion para su
manejo, eligiendo los farmacos adecuados®8,

Como menciona Wels, dado que el dolor postopera-
torio tiene una etiologia multifactorial, un régimen de
tratamiento multimodal tiene sentido*®. El tratamiento
del dolor multimodal no es méas que la combinacion de
dos 0 mas farmacos o métodos analgésicos con el fin
de potenciar la analgesia y disminuir los efectos cola-
terales. La escalera analgésica es la mejor demostra-
cion de la utilizacién multimodal de los analgésicos, la
cual recomienda el manejo progresivo de los diferentes
tipos, con una evaluacion continua del dolor*®.

En 1988, Patrick Wall acuiid el término pre-emptive
preoperative analgesia. La palabra preemptive, en su
traduccidn literal al espafiol, significa «preferente»; sin
embargo, con este término se inicié un movimiento
para prevenir el dolor postoperatorio agudo y crénico’.
El concepto de analgesia preventiva se utiliza en anes-
tesiologia, y mas especificamente el area del control
del dolor agudo postoperatorio administrando medica-
mentos antes de que se produzca el estimulo nocicep-
tivo®’. Ha evolucionado de analgesia pre-emptive, al
cambiar el foco de atencién de bloquear el estimulo
nocivo preoperatorio, a un concepto mas amplio que
involucra el bloqueo del estimulo nocivo durante todo
el periodo perioperatorio®. Un efecto analgésico pre-
ventivo se demuestra cuando el dolor postoperatorio
0 el consumo de analgésico es reducido en relacion
a una intervencion, siempre y cuando el efecto se ob-
serve exceda el tiempo esperado de accion del
medicamento®-8,

Katz’ define como efecto preventivo analgésico aquel
que se demuestra cuando se reduce 5.5 vidas medias
del analgésico. Un acercamiento preventivo tiene como
objetivo inhibir la sensibilizacion central, resultando en

391



392

Gaceta Médica de México. 2017;153

una menor intensidad de dolor postoperatorio y un me-
nor requerimiento de analgésicos’®.

Varios medicamentos son utilizados para el manejo
del dolor postoperatorio: analgésicos no opiaceos,
como son los antiinflamatorios no esteroideos (AINE);
analgésicos opiaceos, que se asocian a nauseas y vo-
mitos postoperatorios, sedacion, prurito y depresion
respiratoria®®; y terapias varias, que incluyen terapias
cognitivas-conductuales y estimulacion eléctrica neural
transcuténea, que en general se utilizan como adyuvan-
tes del tratamiento farmacoldgico para lograr un control
de dolor més integral. Existe también el uso de terapia
con esteroides, cuyo beneficio ha sido evidenciado en
numerosos estudios para reducir el dolor y la inflama-
cién en diversos procedimientos quirdrgicos, que van
desde la extraccion de un tercer molar hasta procedi-
mientos laparoscdpicos®”. Se conoce que reducen las
nauseas y los vomitos postoperatorios. Se ha visto que
tienen una alta respuesta antiinflamatoria, inhibiendo la
sintesis y la liberacion de mediadores proinflamatorios
y antiinflamatorios. Los corticosteroides tienen la mayor
propiedad antiinflamatoria de todos los esteroides, asi
como propiedades antihiperalgésicas®. El representan-
te de este grupo es la hidrocortisona, que es el estan-
dar con el cual se comparan las demas propiedades
farmacoldgicas de los esteroides sintéticos, entre los
cuales algunos varian respecto a su duracion y poten-
cia®. En general, se pueden utilizar varias vias de ad-
ministracion. Aquellos administrados por via oral son
rapidamente absorbidos y en casi toda su totalidad. Las
formas éster o hidrosolubles se administran por via in-
travenosa o intramuscular para alcanzar concentracio-
nes sistémicas elevadas. Las formas de acetato son
insolubles en agua y se pueden administrar exclusiva-
mente por via intramuscular. Esta ruta permite una lenta
absorcidn, prolongando su efecto. Tienen un efecto in-
hibitorio local en la transmision de la sefal en las fibras
nociceptivas tipo C. Se asocian a una reduccion de las
dosis de farmacos analgésicos, reduciendo la prevalen-
cia de efectos secundarios de estos®'0'",

La dexametasona es un glucocorticoide sintético con
minima actividad mineralocorticoide. Es un potente an-
tiinflamatorio, con 25-50 veces la potencia de la hidro-
cortisona y hasta 16 veces mas que la prednisolona'.
Se utiliza de forma frecuente en el perioperatorio, como
profilaxis para nauseas y vomitos postoperatorios, y re-
duccién del edema de la via aérea y cerebral. Puede
ser util en el manejo del dolor agudo y crdnico. Entre
sus multiples acciones, reduce la liberacién de bradici-
nina, de factor de necrosis tumoral y de interleucinas 1,
2 y 6, asi como la produccion de prostaglandinas.

Disminuye también la transmisién de impulsos en las
fibras tipo C. Su vida media es de 3 horas, su accion
més prolongada, y tiene menor unién a las proteinas
plasmaticas que otros esteroides. Su metabolismo es
hepatico, por glucuronidacion, con metabolitos inacti-
vos; el 65% de la dosis se excreta por via urinaria a las
24 horas con menos del 3% sin alterarse'"'3.

Como adyuvante, la dexametasona administrada por
via intravenosa ha demostrado prolongar la anestesia
regional. Administrada durante la anestesia general, se
han visto beneficios en reducir el dolor postoperatorio,
con mayor efectividad si se combina con AINE, y con
una disminucion del consumo de opidceos®'". Ha sido
recomendada como adyuvante para la terapia del dolor
de origen oncoldgico, particularmente cuando hay pre-
sencia de edema. Las recomendaciones en dosis apro-
piadas son variables en la literatura en los estudios
disponibles, pero 4-8 mg en dosis Unica, o dosis de
0.05-0.5 mg por kilo de peso, se han visto significativas
para reducir el dolor postoperatorio y lograr un menor
consumo de opidceos''3,

Los efectos adversos que se asocian a la adminis-
tracion de dexametasona incluyen dolor perineal aso-
ciado a la via intravenosa, referido como sensacion de
prurito o hasta dolor exquisito'. La incidencia no es
clara, pero se menciona un rango de aparicion del 25-
100%, mayor riesgo en el sexo femenino y una influen-
cia de la rapidez de administracion del farmaco. La
duracion de este efecto adverso se promedia en 25-30
segundos''5. Existe buena evidencia en la literatura
sobre los efectos benéficos del uso de dexametasona
como adyuvante en el perioperatorio, como antieméti-
co, particularmente unido a antagonistas 5HT3, en el
manejo del dolor agudo y en la disminucion de compli-
caciones en la via aérea en pacientes con hiperreacti-
vidad bronquial secundaria a enfermedad, tabaquismo
0 manipulacion de la via aérea; sin embargo, sus efec-
tos en el periodo preoperatorio referentes a la dismi-
nucion del dolor son limitados'''8.

En la UMAE No. 25, en el departamento de quiréfano,
el manejo analgésico se emplea en el preoperatorio y
el transoperatorio. En el periodo postoperatorio se ad-
ministra analgesia intravenosa a requerimiento por el
paciente en la unidad de recuperacién postanestésica,
bajo criterio del médico especialista encargado del
area. No existen protocolos esquematizados para el
manejo del dolor postoperatorio dentro de la institucion
médica. La incidencia actual de dolor postoperatorio
sigue siendo elevada, situandose en un 35-45%.

Se debe tomar en cuenta que la intensidad y la du-
raciéon del dolor postoperatorio en un paciente no se
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conocen con precision. La incidencia de dolor postope-
ratorio, independiente de la epidemiologia de diversas
poblaciones, es en general del 100%, pues no existe
cirugia que no duela absolutamente nada. Su manejo
inadecuado retrasa el periodo de recuperacion, provoca
un aumento de los costos de salud y reduce la satis-
faccion del paciente.

La dexametasona se administra con fines antiinflama-
torios y antieméticos, pero no por sus propiedades re-
lacionadas con la analgesia. Es necesario contar con
otro tipo de farmacos, que se puedan implementar
como adyuvantes en analgesia preventiva, para brindar
beneficios en el control del dolor postoperatorio y la
reduccion de requerimientos analgésicos.

El objetivo fue determinar la eficacia de la dexameta-
sona en analgesia preventiva para el dolor postopera-
torio en pacientes intervenidos para cirugia abdominal
e identificar los efectos secundarios que se presentan
con el uso de dexametasona en pacientes intervenidos
para cirugia abdominal.

Material y métodos

Se trata de un estudio experimental, prospectivo, longi-
tudinal, tipo ensayo clinico; en pacientes adultos progra-
mados para cirugia electiva de abdomen en el area de
quiréfano de la UMAE No. 25, en Monterrey, Nuevo Ledn.

Criterios de inclusion y exclusion

- Edad entre 18 y 70 afos.

- Cualquier sexo.

- Pacientes que acepten la realizaciéon de la
investigacion.

- Pacientes con consentimiento
estudio.

- Pacientes ASA I-II-IIl.

- Cirugia abdominal.

- Cirugia programada en forma electiva.

- Anestesia general balanceada.

- Pacientes pertenecientes al servicio de cirugia di-
gestiva o de oncocirugia.

firmado del

Exclusion

- Pacientes con reaccion alérgica conocida a la
dexametasona.

- Pacientes que hayan tomado esteroides previos al
procedimiento quirdrgico.

- Pacientes con esquema analgésico de opiaceo
potente previo a la cirugia.

- Pacientes con datos de descontrol metabdlico o

hemodinamico grave.

El tamafo de la muestra cuenta con un intervalo de
confianza del 95%, una heterogeneidad del 50% y un
margen de error del 5%, por lo que se utilizé una mues-
tra de 92 pacientes (46 en cada grupo).

El célculo se realiz6 mediante la férmula para pobla-
ciones finitas:

n =z?Npq / e2(N - 1) + Z2pq

Se realizd un muestreo aleatorio simple, distribuyendo a
los pacientes participantes en el ensayo clinico, consecu-
tivamente, un paciente a cada grupo (Y o Z) para la apli-
cacion o no de adyuvante en analgesia mediante un sobre
tomado al azar, el cual fue elegido por el médico aneste-
sidlogo encargado de administrar anestesia en sala.

Se us6 hojas de recoleccion en el programa Excel y
se agruparon en medidas de tendencia central y de
dispersion. Se utilizé el programa SPSSv20.

Resultados

Se analizaron dos grupos con 46 pacientes cada uno,
para lo cual, en el primero, se administraron 8 mg/2 ml
de dexametasona por via intravenosa, mientras que en
el segundo grupo solo se administrd un placebo.

Integraron el estudio 92 pacientes, de los cuales la
edad media se situé en los 47 afios, con un minimo
registrado de 22 afos y un maximo de 70 afios de
edad. Correspondiente al sexo de los pacientes, el 50%
fueron mujeres y el otro 50% fueron hombres (Tabla 1).

Basado en la clasificacion ASA, se determind que el
16% correspondian a ASA |, mientras que en ASA I
fueron identificados un 61% vy, finalmente, un 23% co-
rresponden a ASA Il (Tabla 1). Las caracteristicas so-
matométricas también fueron integradas en el andlisis
estadistico, y se observd que en el grupo con dexame-
tasona el peso tuvo una media de 65 kg y la media de
la talla fue de 1.62 m. En el grupo de placebo se ob-
servo una media de peso de 69 kg, y la media de la
talla se situ6 en 1.67 m.

Por otro lado, se valord la distribucion de la frecuen-
cia cardiaca, estableciendo los parametros por grupo:
en el grupo con dexametasona se observé que la media
de la frecuencia cardiaca tuvo un registro de 69-71 la-
tidos por minuto, con un minimo registrado de 54 y un
maximo de 97, mientras que en el grupo de placebo se
observé una media de 70-74 latidos por minuto, con un
minimo de 54 y un maximo de 97. Realizando el com-
parativo entre los dos grupos, se determiné que el gru-
po de placebo tuvo una distribucién mayor durante toda
la evaluacion.
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La valoracion de la presion diastélica determing una
media, en el grupo de dexametasona, de 70-73 mmHg,
con un minimo de 57 y un maximo de 92; en el grupo
de placebo se identificé una media de 72-75 mmHg, con
un minimo de 58 y un méximo de 98. En el comparativo
entre grupos se observd que el grupo de placebo tuvo
una distribucion con valores més altos en casi toda la
evaluacion, pero al final de las 2 horas los valores se
invirtieron y se observé que el grupo de dexametasona
presentd unos valores un poco mas altos.

La presion sistdlica tuvo una media, en el grupo de
dexametasona, de 119-121 mmHg, con un minimo de
80 y un méaximo de 152. En grupo de placebo se regis-
tr6 una media de 118-123 mmHg, con un minimo de 80
y un maximo de 150. En la valoracién comparativa se
observa una distribucion heterogénea, sin que se logre
establecer predominio por ningun grupo.

Se estim6 la media de la saturacién de oxigeno y se
establecié que, en el grupo de dexametasona, fue del
97%, con un minimo de 94 y un maximo de 100; dentro
del grupo de placebo se determind que la media fue del
97%, con un minimo de 94 y un maximo de 100. La
valoracion comparativa entre grupos determiné que el
grupo de placebo tiene una mayor saturacion de oxige-
no, pero cabe mencionar que la diferencia es muy pe-
quena, apenas de 0.5.

La integracion de la EVA determindé una media para
el dolor, en el grupo de dexametasona, de 0-2, con un
minimo registrado de 0 y un maximo de 8 puntos; la
media en el grupo de placebo se registré en 0-2.6, con
un minimo de 0 y un maximo de 8 puntos.

En el grupo de dexametasona solo se administrd ke-
torolaco en tres casos, a las 24 horas del postoperato-
rio, mientras que en el grupo de placebo tuvo una ma-
yor frecuencia, presentandose a las 2 horas, y
posteriormente a las 24 horas, con un total de ocho
casos, demostrando que el grupo de placebo requirié
en un mayor numero de veces la administracion de este
farmaco.

La aplicacion de dosis de rescate en el grupo de
dexametasona tuvo lugar en dos momentos distintos: a
la hora del postoperatorio, con cinco casos registrados,
y después a las 2 horas, con dos casos registrados; en
el grupo de placebo tuvo una distribucién en la hora del
postoperatorio, con 10 casos registrados, y siete casos
mas a las 2 horas del postoperatorio. En la comparativa
de grupos se evidencia que el grupo de placebo tuvo
una mayor distribucion de la aplicacion de dosis de
rescate.

La distribucion de los sintomas postoperatorios de-
mostré que el vomito no tuvo ningln caso registrado en

ambos grupos, mientras que las nauseas se presenta-
ron en dos ocasiones en el grupo de dexametasona y
en cinco en el grupo de placebo.

La comparacion de la frecuencia cardiaca por gru-
pos determind que no es estadisticamente significati-
va. La valoracion de la presion arterial diastolica tuvo
una distribucién entre medias muy igual en ambos
grupos, con un maximo de diferencia de 3 mmHg; sin
embargo, los Unicos valores que se puede considerar
como estadisticamente significativos son los registra-
dos a las 2 horas del postoperatorio, ya que obtuvo
una p =0.04. La presion sistélica tuvo una distribucion
un poco mas homogénea, con un maximo de diferen-
cia entre grupos de 1.5 al final de la valoracién; sin
embargo, ninguno de los valores obtuvo una p esta-
disticamente significativa.

Finalmente, se valord la relacion entre las medias de
la EVA y se determind que la diferencia maxima entre
grupos fue de 0.91, a la hora del postoperatorio; al mis-
mo tiempo también se identificd que los valores de la
EVA ala hora, 2 horas y 24 horas eran estadisticamen-
te significativos, de p < 0.05.

Discusion

El dolor es producido por una hiperestimulacion de las
vias nociceptivas con gran liberacién de neuropéptidos,
neurotransmisores y prostaglandinas, capaces de man-
tener la estimulacién de los nociceptores periféricos y
centrales, asi como de crear contracturas musculares
reflejas, circulos viciosos y alteraciones vasomotoras
simpaticas. Ademas, condiciona comportamientos pos-
teriores ante una nueva intervencion*?. La deficiencia o
ausencia de analgesia produce efectos deletéreos en el
paciente sobre los sistemas respiratorio, cardiovascular
y neuroendocrino. El traumatismo quirdrgico y el dolor
causan una respuesta endocrina que incrementa la se-
crecion de cortisol, catecolaminas y otras hormonas del
estrés. También se producen taquicardia, hipertension,
disminucion del flujo sanguineo regional, alteraciones
de la respuesta inmunitaria, hiperglucemia, lipdlisis y
balance nitrogenado negativo®. Todo esto desempeia
un importante papel en la morbimortalidad en el periodo
postoperatorio. Conociendo los mecanismos a través de
los cuales se dispara el dolor, se pueden crear planes
de intervencion para su manejo, eligiendo los farmacos
adecuados®8, El alivio del dolor postoperatorio constitu-
ye un reto para los profesionales que componen el am-
bito quirdrgico, y no ha sido hasta unas décadas atras
que se ha logrado desterrar actitudes pasivas para abor-
dar el problema en toda su magnitud*S.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, hemodinamicas y de evaluacién del dolor en 92 pacientes a quienes se les administré dexa-
metasona prequirtrgica para adyuvar en la analgesia postoperatoria

Total Dexametasona Placebo p
(n =92) (n = 46) (n = 46)
Edad (afios) 47 £ 14 49 + 15 45 + 13 0.15
Sexo
Masculino 46 (50%) 20 (43%) 26 (57%) 0.29
Femenino 46 (50%) 26 (57%) 20 (43%) 0.29
Peso (kg) 67 + 10 65+9 69 + 11 0.05
Talla (cm) 165 + 9 162 + 8 167 + 9 0.01
ASA
I 15 (16%) 7 (15%) 8 (17%) 0.22
I 56 (61%) 25 (54%) 31 (67%) 0.21
M 21 (23%) 14 (31%) 7 (16%) 0.18
PAS (mmHg)
PreQx 120 £ 12.04 122 £ 11.97 119 + 12.12 0.17
0h 118 + 13.96 119 + 14.58 118 + 13.35 0.91
1h 122 + 13.67 122 + 13.93 122 + 13.42 0.86
2h 121 £ 13.83 120 + 13.20 123 + 14.47 0.69
24 h 120 + 10.93 120 + 11.31 120 + 10.55 0.96
36 h 118 + 11.17 119 + 10.46 118 + 11.89 0.52
PAD (mmHg)
PreQx 73 £ 8.73 72 + 7.91 73 + 9.56 0.59
0h 72 + 8.99 70 + 8.25 73 £9.74 0.11
1h 74 + 8.30 73 £ 8.45 75 + 8.16 0.30
2h 74 £ 9.19 72 +9.20 76 + 9.18 0.04
24 h 73 + 8.62 73 + 852 72 £ 873 0.71
36 h 73 + 8.34 73 +7.93 72 £ 875 0.73
Frecuencia cardiaca (Ipm)
PreQx 70 £ 7.46 70+7.69 71 +7.23 0.70
0h 70 + 717 69+7.34 70 £ 7.00 0.54
1h 72 +9.21 71 +9.97 74 + 9.09 0.16
2h 72 £ 9.14 71 +9.33 73 + 8.96 0.34
24 h 71 +7.79 71+ 8.13 71 +£7.46 0.63
36 h 70 + 7.16 70 = 7.31 71 +£7.02 0.69
Sp02 (%)
PreQx 97 + 0.88 97 + 0.84 97 + 0.93 0.29
0h 97 + 1.12 97 +1.19 97 + 1.06 0.40
1h 98 + 1.07 98 + 1.12 98 + 1.03 0.63
2h 98 + 0.94 98 + 0.96 98 + 0.93 0.74
24 h 98 +0.93 98 + 0.95 98 + 0.92 0.18
36 h 98 + 0.93 98 + 0.92 98 + 0.95 0.52
EVA (puntaje)
PreQx 1+147 1+165 1+1.18 0.02
0h 0+084 0+0.68 1+097 0.46
1h 2+ 250 1+228 3+ 265 0.08
2h 1+208 0+1.22 2+ 251 0.01
24 h 0+084 0+0.59 1+0.99 0.01
36 h 0+0.23 0+0.15 0+0.02 0.65
Dosis rescate 17 (26%) 7 (15%) 17 (37%) 0.25
AINE adicional 11 (12%) 3(7%) 8 (17%) 0.19
Nauseas 7 (8%) 2 (4%) 5(11%) 0.43

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EVA: escala visual analégica; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastolica; PreQx: prequirdrgico; SpO2: saturacion de
oxigeno
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En la literatura se menciona que no puede ser posible
que exista un 100% de ausencia de dolor, y claramente
asi es, pues aunque se hallaron puntuaciones de 0 en
diversas ocasiones dentro de esta investigacion, la me-
dia de la valoracion de la EVA fue de 0.04-2.19, lo cual
indica que los pacientes en general si presentan un
minimo de dolor.

Podria considerarse que la administracion de dexame-
tasona si ha interferido en la presencia del dolor, ya que
se ha observado que la linea de tendencia, en la EVA, ha
tenido valores més altos en el grupo de control, en com-
paracion con el grupo de dexametasona. Tal vez la dife-
rencia entre grupos no es muy grande, pero si significati-
va, lo que podria generar una nueva linea de investigacion,
dirigida sobre todo a la dosificacion de dexametasona, ya
que en esta ocasion la dosis que se manejo fue de 8 mg,
pero si se investigara en otra ocasion creando dos grupos
de dexametasona a dosis distintas se obtendria una ma-
yor certeza de la eficacia de este farmaco.

Dentro de la literatura cientifica se han documentado
buenos resultados en el efecto adyuvante de la dexa-
metasona. En un estudio prospectivo y doble ciego, 106
mujeres sometidas a laparoscopia ginecolégica ambu-
latoria fueron aleatorizadas para recibir solucién salina
o solucion salina con dexametasona en diferentes dosis
(0.05 0 0.1 mg/kg) previamente a la induccion de anes-
tesia general'®. Se valoré la presencia de dolor posto-
peratorio, consumo de analgésicos, efectos secunda-
rios y tiempo para darse de alta del servicio ambulatorio™.
Se concluyé que la dexametasona ofrece efectos de-
pendientes de la dosis en cuanto a la calidad de la re-
cuperacion postoperatoria, y se demostré que la admi-
nistracion de 0.1 mg/kg de dexametasona de forma
preoperatoria produjo una mejor calidad de la recupe-
racion, con menos dolor postoperatorio y mayor pronti-
tud para reanudar las actividades habituales, asi como
un efecto ahorrador de opidceos'.

Aun cuando los articulos revisados han mencionado
que los efectos adversos de la administracién de

dexametasona son diversos, en este estudio no se han
presentado ninguno de los efectos adversos citados; es
mas, solo unos cuantos pacientes llegaron a presentar
nauseas, mientras que en los demds no se logro esta-
blecer ningun otro efecto postoperatorio.
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