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RESUMEN 
 

Introducción: La colecistectomía laparoscópica, uno de los procedimientos quirúrgicos 

abdominales más comúnmente realizados en todo el mundo, aún sigue sigue siendo un 

desafío importante en cuanto al manejo del dolor postoperatorio. La dexmedetomidina es 

un fármaco agonista de los receptores a2-adrenérgicos altamente selectivo que se está 

utilizando cada vez más como adyuvante en anestesia general, debido a sus efectos 

sedante y analgésico. Este estudio evalúo la eficacia de la dexmedetomidina intranasal en 

el manejo anestésico perioperatorio en pacientes sometidos a anestesia general para 

colecistectomía videolaparoscópica. Materiales y Métodos: ensayo clínico, controlado, 

aleatorizado, simple ciego y prospectivo, en el cual se incluyeron 60 pacientes entre 18-

65 años, ASA I-II, programados para colecistectomía videolaparoscópica bajo anestesia 

general. La mitad de los pacientes recibió dexmedetomidina intranasal (1 mcg/kg de peso 

ideal), mientras que el resto recibió solución fisiológica. Se comparó el efecto analgésico 

perioperatorio por medio de la Escala Visual Análoga (EVA) y el consumo de opioides 

transanestésico. Además, se evaluó el impacto en la sedación con la Escala de Ramsay y 

modificaciones en los parámetros hemodinámicos. Resultados: Ambos grupos fueron 

comparables, no encontrándose diferencias significativas en variables demográficas entre 

ellos. El Grupo D presentó una mejor experiencia en términos de dolor postoperatorio 

inmediato, a la hora y a las dos horas, con menor necesidad de rescate analgésico. 

Además, el Grupo D mostró una reducción significativa en el consumo intraoperatorio de 

propofol y remifentanilo, con mayor profundidad de sedación. Se observaron cambios 

hemodinámicos significativos en el ingreso a quirófano y con la inducción, pero sin 

complicaciones graves. Conclusión: Disminución significativa en EVA y consumo de 

opioides con el uso de dexmedetomidina intranasal en colecistectomía laparoscópica.       
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INTRODUCCIÓN 
 

La colecistectomía laparoscópica o colecistectomía videolaparoscópica (CVL) es una 

de las cirugías más frecuentes mayor volumen realizadas anualmente, siendo en los 

Estados Unidos uno de los procedimientos abdominales más comunes con una incidencia 

de 500000 por año (1). Se estima que el número de estas cirugías ha ido en aumento a 

nivel mundial en las últimas décadas, en parte debido al aumento de la esperanza de vida 

y a la mayor prevalencia de factores de riesgo para cálculos biliares, principalmente 

obesidad, dislipidemia, sedentarismo y malos hábitos alimenticios, entre otros (2-4). 

A pesar de que el surgimiento de la colecistectomía laparoscópica aportó muchas 

ventajas respecto a la técnica quirúrgica abierta, el dolor posoperatorio, aunque menor, 

sigue siendo la queja más frecuente y la causa más común de retraso en el alta hospitalaria 

(5). En un estudio de 134 pacientes sometidos a CVL, Jensen, K. y col. encontraron que 

el 55% sufrió dolor postoperatorio, de los cuales el 13.8% se consideró severo (6). 

Dabbagh, A, en un estudio de 150 pacientes halló que el 75% presentó dolor en las 

primeras 24h del postoperatorio, siendo principalmente de intensidad moderada, y según 

la fisiopatología, encontró que el 72% presentó un dolor de tipo intraabdominal (visceral), 

seguido por un 60% que se asoció a la incisión quirúrgica (somático) y un 10% desarrolló 

dolor referido en el hombro (7). 

La analgesia inadecuada produce malos resultados quirúrgicos, retrasos en la 

movilización, demora en el alta hospitalaria, aumento en los costos de tratamiento, 

desarrollo de dolor crónico, además de baja satisfacción del paciente. Los opioides siguen 

siendo el pilar para el control del dolor perioperatorio, a pesar de sus efectos adversos 

(náuseas, vómitos, prurito, retención urinaria, estreñimiento y alteración cognitiva), su 

potencial para generar adicción y el consiguiente aumento de los gastos que representa 

para los servicios de atención médica (8). Hoy en día la analgesia multimodal es el plan 

terapéutico principal para el control del dolor postoperatorio. La analgesia multimodal, 

también conocida como analgesia equilibrada o ahorradora de opioides, implica una 

combinación de varios fármacos analgésicos de varias clases, y métodos no 

farmacológicos para manejo del dolor, permitiendo un control similar o mejor del dolor 

después de la cirugía en comparación con los opioides solos, al tiempo que reduce los 

riesgos de efectos adversos de los medicamentos (9). Las estrategias de manejo del dolor 

de la analgesia multimodal se han convertido en un componente importante de los 

protocolos de recuperación mejorada después de la cirugía (ERAS, siglas de Enhaced 
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Recovery After Surgery). Este protocolo consiste en la fusión de un conjunto de medidas 

basadas en la evidencia y desarrolladas durante los períodos perioperatorios que pueden 

reducir el estrés relacionado con la cirugía, ayudar al paciente a recuperarse más rápido y 

mejor, sin aumentar las complicaciones (10,11).  

La dexmedetomidina, fármaco agonista de los receptores a2-adrenérgicos altamente 

selectivo es un complemento cada vez más importante a considerar dentro del enfoque 

multimodal para el manejo del dolor, ya que, debido a sus efectos sedantes, analgésicos 

y simpaticolíticos, puede reducir el uso perioperatorio de sedantes y analgésicos, además 

de asociarse a estabilidad hemodinámica intraoperatoria. Aunque su uso principal es 

intravenoso, se han descrito múltiples vías de administración de la dexmedetomidina, 

incluyendo oral, intranasal, y como un aditivo en los bloqueos neuroaxial y periférico. La 

vía intranasal tiene una biodisponibilidad del 84%, con un inicio de acción 46-47 minutos, 

y una duración 60-120 minutos (dosis dependiente). Algunos estudios, sugieren que esta 

última es una vía de administración efectiva, simple y no invasiva, con un efecto clínico 

comparable al de la vía endovenosa, un inicio suave y predecible, con una alta 

biodisponibilidad, y asociado a una alta tasa de aceptación por parte del paciente (12-14). 

A pesar de ser una temática relativamente nueva, varios trabajos de investigación analizan 

los efectos de la aplicación de dexmedetomidina intranasal como premedicación en 

cirugías bajo anestesia general. Todos ellos concuerdan que su principal beneficio es la 

reducción del dolor y del consumo de opioides postoperatorios (15-20). Wu, y col. (15) 

encontraron que la dexmedetomidina intranasal redujo el requerimiento de opioides en 

las primeras 24h del postoperatorio, también mostraron una reducción en el requerimiento 

de propofol durante la inducción y el mantenimiento de la anestesia, así como de 

remifentanilo durante el mantenimiento. Por otro lado, trabajos como el de Jun y col. (19), 

hallaron que los pacientes que recibieron dexmedetomidina intranasal, además de 

presentar menor necesidad de rescates analgésicos, presentaron una satisfactoria sedación 

preoperatoria y menor incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios. Otro registro 

importante hecho por Tang y col. (20) fue que el uso de dexmedetomidina intranasal se 

consideró seguro y efectivo, generando en los pacientes menores cambios 

hemodinámicos, estrés perioperatorio y respuesta inflamatoria, además de menor dolor 

en el postoperatorio. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo general: evaluar el efecto de la dexmedetomidina intranasal sobre la analgesia 

intra y postoperatoria. 

Objetivos secundarios: determinar el efecto sedante de la dexmedetomidina intranasal 

y evaluar las modificaciones en los parámetros hemodinámicos. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Previa aprobación del Comité de Docencia e Investigación del Hospital Escuela Eva 

Perón de Granadero Baigorria se llevó a cabo un ensayo clínico, controlado, aleatorizado, 

simple ciego, prospectivo, entre los meses de junio y agosto de 2024.   

Se invitó a participar del estudio a pacientes programados para colecistectomías 

videolaparoscópicas en el Hospital Escuela Eva Perón, quienes firmaron el 

correspondiente consentimiento informado. Se incluyeron 60 pacientes de entre 18-65 

años, de ambos sexos, con un estado de salud general según la clasificación de la 

American Society of Anesthesiologist (ASA) clase I y II. Se excluyeron a aquellos 

pacientes que contaban con antecedentes de adicciones, abuso de alcohol, uso reciente de 

fármacos sedantes o analgésicos o psicotrópicos, historia de cirugías nasales o 

enfermedades nasales, como rinitis, pólipos nasales o rinosinusitis, alteraciones del ritmo 

cardíaco, alteraciones neurológicas y alergia a los agonistas a2-adrenérgicos.  

Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos a través de una lista de 

aleatorización preparada por una persona ajena a la investigación. El grupo experimental 

fue el que recibió dexmedetomidina (grupo D), y el grupo control, recibió solución 

fisiológica (grupo C). En ambos casos la medicación se administró por vía nasal, a través 

de un atomizador intranasal (NEST), el cual está conformado por un dispositivo de 

pulverización nasal, conectado a una jeringa de insulina.   

Los participantes de ambos grupos fueron evaluados el día de la cirugía en la sala de 

internación de Cirugía General, donde se les colocó una vía periférica con un catéter 

endovenoso N° 18 y fueron monitorizados con oximetría de pulso, electrocardiografía 

continua y presión arterial no invasiva, y evaluados a través de la Escala de sedación de 

Ramsay (21). Para los pacientes del grupo D se preparó dexmedetomidina a una dosis de 

1 mcg/kg de peso ideal de acuerdo al índice Broca (para mujeres peso=talla-105, y para 

hombres peso=talla-100), el cual se administró a través de ambas narinas, 45 minutos 
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antes del ingreso de los pacientes a quirófano. Al grupo C se le administró de la misma 

manera un volumen equivalente de solución fisiológica.   

En quirófano, todos los pacientes fueron monitorizados con electrocardiografía (ECG), 

presión arterial no invasiva (PANI), frecuencia cardíaca (FC), saturación periférica de 

oxígeno (Sp02), monitorización de índice biespectral (BIS), y grado de sedación según 

Ramsay. Allí se les realizó como premedicación ketorolac 30 mg, dexametasona 8 mg, 

ranitidina 50 mg, metoclopramida 10 mg y cefazolina 2g, además se inició una infusión 

de solución fisiológica a 8 ml/kg/h. Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia 

general endovenosa para la cual se utilizaron bombas de infusión controlada por objetivo 

(TCI, siglas en inglés de target controlled infusion. Injectomat TIVA Argilia, Fresenius 

Kabi) con los parámetros farmacocinéticos de Marsh sitio efecto para el TCI de propofol 

(Fresofol 2%), cuya dosis será adecuada a los valores objetivo de BIS (BIS – COVIDIEN) 

entre 40-60, y Minto sitio efecto para el TCI de remifentanilo (Fresenius Kabi), además 

se utilizará rocuronio (ESMERON MSD) como relajante muscular a una dosis de 0.6 

mg/kg.  

La técnica y el equipo quirúrgico en todos los casos fueron los mismos.  

Durante el período perioperatorio de cada participante se evaluó y registró en una 

planilla diseñada para tal fin: PAM, FC y Escala de Ramsay en 5 momentos: basal, con 

el ingreso a quirófano, en el postoperatorio inmediato (a los 15 min del despertar del 

paciente), a la hora y a las dos horas.  

En los casos en los que la FC cayó por debajo de 40 lpm se administró atropina 0.5-1 

mg por vía endovenosa, y ante disminuciones de la PAM mayores a un 25% de la PAM 

basal, se administró etilefrina 0.02mg/kg, que también fueron registrados en dicha tabla. 

Otros parámetros que se asentaron fueron el BIS al ingreso de quirófano, en la inducción, 

mantenimiento y postoperatorio inmediato, y las dosis utilizadas de propofol y 

remifentanilo en la inducción y el mantenimiento.  

Por último, se evaluó en el postoperatorio (POP) inmediato, a la hora y a las dos horas, 

la presencia e intensidad de dolor, a través de la Escala Visual Análoga (EVA), a través 

de la cual según sus valores clasificó al dolor en: sin dolor (EVA=0), dolor leve (EVA=1-

3), dolor moderado (EVA= 4-6) y dolor intenso (EVA=7-10) (22). A aquellos pacientes 

con valores de EVA > 3, se les realizó rescate analgésico utilizando tramadol 1 mg/kg.  
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Análisis estadístico 

Se presenta el promedio junto con el desvío estándar (DE), o bien la mediana junto 

con el rango intercuartílico (RIC), para describir las variables continuas y las frecuencias 

absolutas junto con los porcentajes para las variables categóricas. Las asociaciones entre 

variables cuantitativas se evaluaron mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 

Cuando se trató de la comparación de variables categóricas se utilizaron test basados en 

la estadística Chi-cuadrado de Pearson. Los resultados con una probabilidad asociada 

menor que 0,05 se consideraron estadísticamente significativos. Para el procesamiento se 

utilizó R Core Team (2023) (23).  

 

RESULTADOS 
 

Se incluyeron en el estudio 60 pacientes sin comprobarse diferencias significativas 

entre los grupos en cuanto a variables demográficas (Tabla 1). La media del tiempo 

quirúrgico para el Grupo C fue de 84 min (DE: 25) y para el Grupo D fue de 80 min     

(DE: 20) (p=0.5142).  

 

Tabla 1 - Edad, sexo e IMC de los pacientes incluidos en el estudio, según grupo 
 

 
Grupo C 

(n=30) 

Grupo D 

(n=30) 
 p-value 

Edad (años), mediana (RIC) 39 (30, 45) 35.5 (29, 43)  0.29321 

     

Sexo femenino, n (%) 24 (80%) 23 (77%)  0.75402 

     

IMC, mediana (RIC) 27 (24, 30) 27.5 (25, 30)  0.82371 
1Test U de Mann-Whitney; 2Test de independencia Chi-cuadrado 

 

Se excluyeron dos pacientes debido a que la CVL se convirtió a cirugía abierta, 

completando el estudio un total de 58 pacientes, quedando cada grupo conformado por 

29 participantes.  

Se observó una reducción significativa en el consumo de propofol y remifentanilo en 

el Grupo D en comparación con el Grupo C tanto durante la inducción como en el 

mantenimiento anestésico (p<0.0001 en todos los casos) (Tabla 2).  
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Tabla 2 - Consumo de propofol y remifentanilo en los pacientes analizados, según grupo 
 

 Grupo C 
(n=29) 

Grupo D 
(n=29) p-value1 

Propofol (μg/ml), media (DE)    
Inducción 2.9 (0.30) 2.4 (0.21) <.0001 
Mantenimiento 2.7 (0.28) 2.1 (0.13) <.0001 

    
Remifentanilo (ng/ml), media (DE)    

Inducción 8.9 (0.57) 7.2 (0.31) <.0001 
Mantenimiento 7.6 (0.45) 5.7 (0.65) <.0001 

 

Se observó una diferencia estadísticamente significativa en la evaluación del dolor 

postoperatorio a través de la EVA, presentando el Grupo D una mejor experiencia en 

términos de dolor posoperatorio inmediato, a la hora y a las dos horas, en comparación 

con el Grupo C (Tabla 2). Además, el Grupo D requirió menos rescate analgésico POP, 

solo el 6.8% de los pacientes necesitó rescate en comparación con el 68.9% en el Grupo 

C (Tabla 3). 
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Tabla 2 - EVA en los pacientes analizados, según grupo 

 
 Grupo C 

(n=29) 
Grupo D 
(n=29) p-value1 

EVA POP inmediato, n (%)   0.0001 
Sin dolor 7 (24.1%) 22 (75.9%)  
Dolor leve 9 (31.0%) 6 20.7%)  
Dolor moderado 12 (41.4%) 0 (0.0%)  
Dolor intenso 1 (3.4%) 1 (3.4%)  

EVA 1h POP, n (%)   0.0006 
Sin dolor 0 (0.0%) 10 (34.5%)  
Dolor leve 22 (75.9%) 18 (62.1%)  
Dolor moderado 7 (24.1%) 1 (3.4%)  

EVA 2h POP, n (%)   0.0054 
Sin dolor 1 (3.4%) 9 (31.0%)  
Dolor leve 28 (96.6%) 20 (69.0%)  

 
 
 
Tabla 3 - Necesidad de rescate analgésico en los pacientes analizados, según grupo 
 

 Grupo C 
(n=29) 

Grupo D 
(n=29) 

 p-value1 

Necesidad de rescate, n (%)     
POP inmediato 13 (44.8%) 1 (3.4%)  0.0002 
1 h POP 7 (24.1%) 1 (3.4%)  0.0223 

Test de independencia Chi-cuadrado 
 

 

El Grupo D mostró una mayor proporción de pacientes con una puntuación de 2 o más 

en la escala de Ramsay al ingreso al quirófano (100% frente a 55% en el Grupo C, 

p<0.0001) y en las mediciones iniciales (Tabla 4). Además, los valores del BIS fueron 

significativamente más bajos en el Grupo D al ingreso al quirófano (90.0 vs. 97.0, 

p<0.0001), durante la inducción (43.0 vs. 48.0, p=0.0017) y en el postoperatorio 

inmediato (91.0 vs. 95.0, p=0.0106), indicando una mayor profundidad anestésica en 

comparación con el Grupo C (Tabla 4). 
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Tabla 4 - Ramsay y BIS en los pacientes analizados, según grupo 
 

 Grupo C 
(n=29) 

Grupo D 
(n=29) 

 p-value 

Ramsay ≥2, n (%)     
Basal 26 (90%) 13 (45%)  0.00031 
Ingreso al quirófano 16 (55%) 29 (100%)  <.00011 
POP inmediato 29 (100%) 28 (97%)  0.31311 
1 h POP 29 (100%) 29 (100%)  - 
2 h POP 29 (100%) 29 (100%)  - 

     
BIS, mediana (RIC)     

Ingreso al quirófano 97 (94, 97) 90 (89, 91)  <.00012 
Inducción 48 (43, 50) 43 (41, 44)  0.00172 
Mantenimiento 53 (50, 56) 51 (49, 53)  0.07862 
POP inmediato 95 (92, 96) 91 (90, 94)  0.01062 

     
1Test de independencia Chi-cuadrado; 2Test U de Mann-Whitney  

 

El Grupo D presentó una PAM significativamente más baja al ingreso al quirófano 

(p=0.0015) y en el postoperatorio inmediato (p=0.0181) en comparación con el Grupo C. 

La FC también fue significativamente menor en el Grupo D al ingreso al quirófano 

(p=0.0005) y durante la inducción (p=0.0192). Las diferencias en otros momentos de 

evaluación no fueron significativas (Figuras 1 y 2). El Grupo D requirió el uso de atropina 

en el 7% de los casos y de etilefrina en el 3%, sin diferencias significativas con el Grupo 

C (Tabla 5). 

 

Tabla 5 - Necesidad de uso de atropina y uso de efedrina en los pacientes analizados, 

según grupo 

 
 Grupo C 

(n=29) 
Grupo D 
(n=29) 

 p-
value1 

Uso de atropina, n (%) 0 (0%) 2 (%)  0.1501 
     
Uso de etilefrina, n (%) 0 (0%) 1 (3%)  0.3131 

     
1Test de independencia Chi-cuadrado 
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Figura 1 – PAM (mmHg), promedio y DE según grupo. Diferencias significativas en el 
ingreso al quirófano (p=0.0015) y en el POP inmediato (p=0.0108); test U de Mann-
Whitney. 
 

 

 
Figura 2 – FC (lat/min), promedio y DE según grupo. Diferencias significativas en el 
ingreso al quirófano (p=0.0005) y en la inducción (p=0.0192); test U de Mann-Whitney. 
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DISCUSIÓN 
 

El presente estudio evaluó la eficacia de la dexmedetomidina intranasal en 

comparación con solución fisiológica intranasal en pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica bajo anestesia general.  Los resultados indican que la dexmedetomidina 

intranasal tiene un impacto significativo en el manejo del dolor y la sedación 

perioperatoria, con implicaciones importantes para la práctica clínica. 

Los pacientes que recibieron dexmedetomidina intranasal mostraron una mejora 

significativa en el control del dolor perioperatorio en comparación con el grupo control.  

La administración de dexmedetomidina intranasal se asoció con una reducción 

significativa en la intensidad del dolor postoperatorio, medida mediante EVA. Esto se vio 

reflejado fundamentalmente en el POP inmediato donde el 75,9% de los pacientes del 

Grupo D se encontraron sin dolor, en comparación con el Grupo C en el que el sólo el 

24,1% refirió dolor 0. El grupo tratado con dexmedetomidina experimentó una menor 

necesidad de rescate analgésico, con solo el 6.8% de los pacientes requiriendo opioides 

comparado con el 68.9% en el grupo control. Estos resultados apoyan la idea de que la 

dexmedetomidina es efectiva para mejorar el control del dolor postoperatorio, reduciendo 

la dependencia de opioides y, por ende, los efectos secundarios asociados a estos.  

Además, los resultados indican que el uso de dexmedetomidina intranasal redujo 

significativamente el consumo remifentanilo durante la inducción y el mantenimiento de 

la anestesia en comparación con el grupo control, contribuyendo a una menor incidencia 

de efectos secundarios asociados con los opioides. Estos hallazgos son consistentes con 

estudios previos que han demostrado que la dexmedetomidina puede disminuir 

significativamente el requerimiento analgésico perioperatorio. 

La dexmedetomidina también tuvo un impacto significativo en la sedación. 

Los pacientes del Grupo D mostraron un menor consumo de propofol durante la 

inducción y el mantenimiento anestésico en comparación con el Grupo C. A la vez, 

presentaron una mayor proporción de puntuaciones de 2 o más en la escala de Ramsay, 

indicando una mayor profundidad de sedación al ingreso al quirófano. Este efecto también 

se corroboró con los valores de Índice Biespectral, que fueron significativamente más 

bajos en el Grupo D en comparación con el Grupo C en el ingreso a quirófano, durante la 

inducción y en el posoperatorio inmediato. Esto podría reflejar el efecto sedante aditivo 

de la dexmedetomidina. 
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En cuanto a los parámetros hemodinámicos, el Grupo Dexmedetomidina mostró una 

presión arterial media y frecuencia cardíaca significativamente menores al ingreso al 

quirófano y durante la inducción, lo cual puede ser atribuido a los efectos simpaticolíticos 

de la dexmedetomidina. Aunque estas diferencias son estadísticamente significativas, no 

se asociaron con complicaciones graves, ya que el uso de atropina y etilefrina fue mínimo 

y sin diferencias significativas con el grupo control. Esto sugiere que, a pesar de los 

cambios hemodinámicos, la dexmedetomidina puede ser utilizada de manera segura sin 

un aumento notable en la necesidad de medicamentos para manejar la presión arterial o 

la frecuencia cardíaca. 

 

CONCLUSIÓN 
 

La administración de dexmedetomidina intranasal demuestra ser un adyuvante eficaz 

en el manejo del dolor y la sedación perioperatoria en pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. La reducción significativa en el dolor postoperatorio, el 

menor consumo de opioides y anestésicos, y la menor necesidad de rescate analgésico en 

el grupo de dexmedetomidina reflejan un impacto positivo en el manejo anestésico. 

Además, aunque se observaron diferencias en los parámetros hemodinámicos, estas no 

condujeron a complicaciones clínicas significativas, lo que sugiere que la 

dexmedetomidina puede ser una opción segura y eficaz en el manejo multimodal del dolor 

perioperatorio. 

 Este estudio sería interesante replicarlo en el futuro en cirugías con dolor postoperatorio 

mayor, porque si resulta útil, como parece, es un método sencillo de aplicar, 

constituyendo por lo tanto a la simplificación del tratamiento  

. 
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