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RESÚMENES 

Protocolo para la prevención y manejo de la náusea y vómito postoperatorios 
 

La incidencia de náusea y vómito postoperatorios (NVPO) en la población general se 
estima en un 20-30% pudiendo llegar hasta un 80% en grupos de alto riesgo. Se asocian 
a complicaciones e insatisfacción en el post operatorio. Se ha evidenciado mejores 
resultados mediante una adecuada estratificación y prevención que el tratamiento de 
rescate de la NVPO. Dada su importancia se realizó una evaluación de la literatura para 
elaborar el protocolo del servicio.  
La principales recomendaciones a seguir de acuerdo al protocolo para prevención y 
tratamiento de NVPO son las siguientes: 1) Estratificar el riesgo de NVPO en todos los 
pacientes que serán sometidos a cirugía, de acuerdo a la escala de Apfel modificada en 
adultos o la escala de Eberhart modificada en niños, 2) Implementar medidas para reducir 
el riesgo basal en adultos de riesgo moderado o alto y en todos los niños, 3) Profilaxis 
farmacológica con monoterapia en pacientes de riesgo moderado o de bajo riesgo 
sometidos a cirugía de riesgo, profilaxis con terapia doble en pacientes de riesgo alto y de 
riesgo moderado sometidos a cirugía de alto riesgo y profilaxis con triple terapia en 
pacientes con alto riesgo sometidos a cirugía de riesgo.      
Los fármacos de elección para la prevención y tratamiento de NVPO son: ondansetrón, 
granisetrón, palonosetrón, droperidol y dexametasona. De entre estos, el ondansentrón 
es el de elección como terapia de rescate.  
 

 

Comparación de dos estrategias: lidocaína en comprimidos vs dulce por vía oral 

para tratar la odinofagia post extubación 

La odinofagia postoperatoria es una de las complicaciones más frecuentes de la 
intubación endotraqueal. Existen diversas formas comprobadas para prevenirla pero no 
se establecido el tratamiento ideal una vez que se presenta. 
Objetivos: Comparar la efectividad de dos estrategias: lidocaína en comprimidos y dulce 
por vía oral para la resolución del dolor en pacientes con odinofagia post extubación en el 
área de recuperación post anestésica. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio de intervención controlado, aleatorizado en 
pacientes con odinofagia que habían sido sometidos a anestesia general con intubación 
endotraqueal. Los sujetos fueron asignados al grupo 1 (placebo), grupo 2 (lidocaína 
comprimido 1mg) o al grupo 3 (dulce en forma de caramelo). Se evaluó la resolución de 
la odinofagia, el tiempo en que se resolvía y si se presentaban recidivas. 
Resultados: Se estudiaron a 128 pacientes, 47 en el grupo 1, 32 en el grupo 2 y 48 en el 
grupo 3. El tratamiento fue eficaz en el 44% del grupo 1, 97% del grupo 2 y 93% del 
grupo 3. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre el grupo 2 y 3 (lidocaína y 
dulce), fue significativa la diferencia entre el grupo 1 (placebo) y los grupos 2 y 3 (RR 
0.45, IC 0,30-0,59). No se presentaron diferencias estadísticamente significativas entre el 
tiempo de resolución, ni en la aparición de recidivas entre los grupos 2 y 3. 
Conclusiones: El uso de lidocaína 1mg o de dulce en forma de caramelos eficaz para 
tratar a pacientes con odinofagia post extubación en el área de recuperación post 
anestésica. 
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Comparación de los protocolos para Anestesia General durante la Terapia 

Electroconvulsiva en el HCAM Quito con enfoque en la relajación neuromuscular 

residual y comportamiento farmacodinámico de los relajantes musculares. 

Exposición en congreso del trabajo de investigación 

Según las guías de las sociedades de Anestesia y Psiquiatría se recomienda la 

administración de terapia electroconvulsiva (TEC) con anestesia general, pero no existe 

consenso en el tema del manejo de la relajación neuromuscular pues existen diferentes 

protocolos que se manejan de acuerdo a la preferencia del anestesiólogo al no conocer el 

comportamiento de la relajación neuromuscular en relación con la energía liberada en la 

terapia electroconvulsiva y la disponibilidad de acetilcolina en la placa neuromuscular. Por 

lo se surge la pregunta si los requerimientos de reversores de la relajación neuromuscular 

son diferentes en los pacientes sometidos a anestesia general para una TEC que en la 

población general y la hipótesis de si es seguro prescindir de la reversión de la relajación 

neuromuscular cuando se usan dosis de 0,3 mg por kilo de peso en la terapia 

Electroconvulsiva por lo cual se realizó un ensayo clínico controlado, aleatorio con 

cegamiento doble donde los pacientes programados para la realización de terapia 

electroconvulsiva recibieron el tratamiento consiste en anestesia general y se compararon 

grupos con reversión con neostigmina, otros con sugammadex y sin reversores, 

realizándose un análisis estratificado de acuerdo a los inductores y medicación de 

mantenimiento. Encontramos que los tiempos de recuperación con neostigmina son 

menores a lo esperado en otro tipo de procedimientos, que no existe correlación entre en 

inductor usado y la relajación neuromuscular, que hay leve asociación en relación al 

agente de mantenimiento y que los valores encontrados en el TOF (monitor de la 

relajación neuromuscular) no son con fiables en los primeros minutos de realizada la 

descarga eléctrica causando malinterpretación y decisiones erradas a la hora de revertir 

los relajantes musculares no despolarizantes y se detectó que a los 60 minutos post 

reversión hay recurarización en el 5% de la población por lo que es importante la 

vigilancia cercana en la sala de recuperación por al menos ese lapso de tiempo. 

 

                                                                                                                                                                                    

Seguridad y eficacia de la dexametasona a dosis de 0.2mg/kg  durante el 

transquirúrgico para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio. 

 
Objetivos: Determinar la seguridad y eficacia de la dexametasona durante el 
transquirúrgico para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio de intervención controlado, aleatorizado, 
con cegamiento simple en pacientes sometidos a cirugía abdominal o pélvica, estado 
físico según la American Society of Anesthesiologist (ASA) I y ASA II.  El grupo A recibió 
dexametasona 0,2mg/kg  durante el transquirúrgico y el grupo B fue el control. El 
protocolo de analgesia y antiemesis fue igual en ambos grupos. Se evaluó en el post 
quirúrgico temprano la intensidad del dolor, la presencia de náusea y/o vómito (NVPO) o 
el uso de fármacos de rescate. Posteriormente, se realizó un seguimiento durante 15 días 
para identificar si presentaban complicaciones infecciosas o de la cicatrización.    
Resultados: 81 pacientes recibieron dexametasona y 80 pacientes fueron asignados al 
grupo control. En el grupo A la necesidad de utilizar fármacos de rescate fue 
significantemente menor (RR: 0.48; p 0.009) al igual que la incidencia de dolor severo 
(RR: 0.35; p 0.036).  Las complicaciones infecciosas fueron iguales en ambos grupos.  
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Conclusiones: El uso de dexametasona a dosis de 0,2mg/kg durante el transquirúrgico 
en cirugía abdominal y pélvica en pacientes ASA I y ASA II resultó seguro y eficaz como 
coadyuvante para disminuir el dolor y la necesidad de utilizar opioides de rescate en el 
postoperatorio.   
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JUSTIFICACIONES 

 

Protocolo para la prevención y manejo de la náusea y vómito postoperatorios 
 

La incidencia de náusea y vómito postoperatorios (NVPO) en la población general se 
estima en 20-30% pudiendo llegar hasta 80% en grupos de alto riesgo. Esta 
complicación, asociada a la anestesia, tipo de cirugía y analgesia post operatoria en 
pacientes con predisposición basal, no sólo disminuye notablemente el índice de 
satisfacción de los pacientes sino que se asocia a otro tipo de complicaciones como,  
alteraciones hidroelectrolíticas, deshidratación, broncoaspiración y dehiscencia de 
suturas. 
Dada la importancia del tema y con el afán de unificar y mejorar la actuación de los 
anestesiólogos frente a este problema se decidió elaborar el Protocolo de prevención de 
NVPO del Servicio de Anestesia y Recuperación, para lo cual se realizó una extensa y 
crítica evaluación de la literatura actualizada sobre el tema y se la esquematizó para 
aplicarla a la realidad de los pacientes y logística del HCAM. 
 

Comparación de dos estrategias: lidocaína en comprimidos vs dulce por vía oral 

para tratar la odinofagia post extubación. 

Una de las complicaciones más frecuentes de la intubación endotraqueal es la odinofagia 
postoperatoria con una incidencia del 30 al 70%. Se la describe como una complicación 
leve en la medida en que no pone en riesgo la salud del paciente, ni afecta el pronóstico 
de su cirugía, sin embargo, si afecta negativamente su bienestar y la calidad de su 
tratamiento, por lo que debe ser adecuadamente prevenida y manejada tanto por 
anestesiólogos como por personal de enfermería en quirófano y en la unidad de 
recuperación post anestésica. Por lo cual se decidió realizar un estudio de intervención 
para comparar el uso de lidocaína versus dulce oral para tratar la odinofagia post 
extubación.  

Seguridad y eficacia de la dexametasona a dosis de 0.2mg/kg  durante el 

transquirúrgico para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio. 

La presencia de dolor en el periodo postoperatorio es un acontecimiento indeseable, 
asociado a complicaciones cardiopulmonares, tromboembólicas infecciosas, parálisis 
gastrointestinal, náuseas, vómitos, fatiga y convalecencia prolongada.  Además, el dolor 
agudo postoperatorio se considera como la fase inicial de un proceso nociceptivo 
persistente y progresivo, desencadenado por la lesión tisular quirúrgica. 
El manejo ideal para prevenir el dolor en el postoperatorio es la analgesia multimodal, es 
decir, el uso de diversas estrategias y fármacos para prevenir el dolor a diferentes 
niveles, disminuyendo o evitando de esta forma el uso de dosis altas de opioides y los 
efectos adversos asociados a estos. El uso de dexametasona es una parte de la 
estrategia de analgesia multimodal por lo cual se planteó la necesidad de investigar su 

seguridad y eficacia para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio.    
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Estudio clínico del comportamiento de los relajantes musculares en la Terapia 

Electroconvulsiva (TEC) bajo Anestesia General, 

Surgió como una necesidad ante la falta de evidencia clínica controlada y debido a la 

gran variabilidad en los protocolos utilizados a nivel mundial en este tema cada 

anestesiólogos del hospital efectúa el procedimiento de manera muy diferente al no existir 

uniformidad en las recomendaciones. El estudio despejó varias dudas relacionadas con la 

diferente farmacocinética de los relajantes musculares no despolarizantes comparando 

su comportamiento en la población general vs los pacientes sometidos a la descarga 

eléctrica del TEC, pero el aporte más relevante se dio al permitir estratificar de mejor 

manera el riesgo de relajación neuromuscular residual y la interpretación de los 

resultados de los instrumentos de medición para prevenirla, brindando mayor seguridad 

en la recuperación de los pacientes y la prevención de asfixia postoperatoria por 

recurarización. Gracias  a los hallazgos se motivaron nuevas perspectivas de 

investigación: Evaluación del comportamiento de la unión neuromuscular en el TEC y 

estudiar la Influencia de la impedancia y la carga eléctrica 

Anestesia en Obesidad 

Debido a que cada vez acuden a los servicios de salud cada vez más pacientes con 

obesidad es menester conocer las particularidades de su atención y administración de la 

anestesia incluyendo el manejo de la vía aérea, analgesia, prevención de complicaciones 

y su tratamiento integral, con la necesidad del entendimiento y concordancia de las 

acciones del trabajo multidisciplinario por lo cual la exposición en el congreso constituyó 

parte de ese esfuerzo para lograr un mejor tratamiento a este grupo poblacional. 

 

Aplicaciones de la ecosonografía en anestesia y manejo del dolor durante en 2do 

Congreso Nacional Avances tecnológicos, Clínico – Quirúrgicos. 

Debido a la búsqueda de métodos más objetivos para la realización de procedimientos 

invasivos y la valoración oportuna de las complicaciones y las nuevas aplicaciones de la 

ultrasonografía es necesario ponerlo al conocimiento de todo el personal de salud 

relacionado con el periodo perioperatorio. En la exposición del congreso se abordaron 

temas de analgesia con bloqueos regionales ecodirigidos que mejoran la recuperación 

postoperatoria, reducen el uso de opiodes y la estancia hospitalaria; canalización de vías 

centrales con visión directa en tiempo real con la subsecuente reducción de punciones 

arteriales y pleurales y neumo- hemotórax; valoración del estado hemodinámico con 

ecografía cardíaca transtoráxica y transesofágica, Decisión de uso de drogas 

vasoactivas, cronotrópicos, B bloqueadores, líquidos, prevención de edema pulmonar; 

Valoración del contenido vesical, eco gástrico, valoración de la presión intracraneal y 

valoración de la vía aérea. Con esto se logró demostrar la utilidad de la ecografía en el 

ambiente perioperatorio. 
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Comparación de dos estrategias: lidocaína en comprimidos vs dulce por vía 
oral para tratar la odinofagia post extubación. 
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Resumen 
La odinofagia postoperatoria es una de las complicaciones más frecuentes de la 
intubación endotraqueal. Existen diversas formas comprobadas para prevenirla 
pero no se establecido el tratamiento ideal una vez que se presenta.  
Objetivos: Comparar la efectividad de dos estrategias: lidocaína en comprimidos 
y dulce por vía oral para la resolución del doloren pacientes con odinofagia post 
extubación en el área de recuperación post anestésica.  
Materiales y métodos: Se realizó un estudio de intervención controlado, 
aleatorizado en pacientes con odinofagia que habían sido sometidos a anestesia 
general con intubación endotraqueal. Los sujetos fueron asignados al grupo 1 
(placebo), grupo 2 (lidocaína comprimido 1mg)  o al grupo 3 (dulce en forma de 
caramelo). Se evaluó la resolución de la odinofagia, el tiempo en que se resolvía y 
si se presentaban recidivas.  
Resultados: Se estudiaron a 128 pacientes, 47 en el grupo 1, 32 en el grupo 2 y 
48 en el grupo 3. El tratamiento fue eficaz en el 44% del grupo 1, 97% del grupo 2  
y 93% del grupo 3. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre el 
grupo 2 y 3 (lidocaína y dulce), fue significativa la diferencia entre el grupo 1 
(placebo) y los grupos 2 y 3 (RR  0.45, IC 0,30-0,59). No se  presentaron 
diferencias estadísticamente significativas entre el tiempo de resolución, ni en la 
aparición de recidivas entre los grupos 2 y 3. 
Conclusiones: El uso de lidocaína 1mg o de dulce en forma de caramelo es 
eficaz para tratar a pacientes con odinofagia post extubaciónen el área de 
recuperación post anestésica.  
Palabras clave: Odinofagia, complicación intubación endotraqueal, lidocaína en 
tabletas. 
 

Abstract 
One of the most common complications of endotracheal intubation is 
postoperative sore throat. There are a few demonstrated ways to prevent it, but 
the ideal treatment once is already stabilized has not been demonstrated. 
Objectives:The objective of this study was to assess the efficacy of two 
strategies: oral lidocaine and lollypops to treat patients with postoperative sore 
throatin the post anesthetic care unit  
Methods: A blinded randomized controlled trial was performed in patients with 
postoperative sore throat in the recovery room after general anesthesia. 
Results: 128 pacientes were studied, 47 in group 1, 32 in group 2 and 48 in group 
3. The treatment was effective in 44% in group 1, 97% in group 2 and 93% in 
group 3. The were not statistical difference between groups 2 and 3 (lidocaineand 
lollypops), but it was a significativediference between group 1(placebo) and groups 
2 and 3 (RR  0.45, IC 0,30-0,59). And between these last two there were no 
difference in time for resolution, or relapse. 
 



23 
 

Conclusions: oral lidocaine and oral sweet are both equally effective to treat 
postoperative sore throatin the post anesthetic care unit 
Key words: sore throat, complication of endotracheal intubation, oral lidocaine  
 

Introducción 
Una de lascomplicaciones más frecuentes de la intubación endotraqueal es la 
odinofagia postoperatoria(1)con una incidencia del 30 al 70%.(2) Se la describe 
como una complicación leve en la medida en que no pone en riesgo la salud del 
paciente, ni afecta el pronóstico de su cirugía, sin embargo, si afecta 
negativamente su bienestar y la calidad de su tratamiento.(3)Por lo que debe ser 
adecuadamente prevenida y manejada tanto por anestesiólogos como por 
personal de enfermería en quirófano y en la unidad de recuperación post 
anestésica.   
Se produce como consecuencia de la erosión en la mucosa ocasionada por el 
balón de tubo endotraqueal,(4)trauma durante la intubación y deshidratación de la 
mucosa.(5)Sus principales factores de riesgo son: sexo femenino, edad 30-39 
años, cirugía en área alrededor del cuello o dentro de la cavidad nasal u oral, uso 
de óxido nitroso y duración de la cirugía mayor a 2horas.(6) 
Se han descrito varias formas de prevenirla entre las cuales se encuentra el uso 
de lidocaína oral o sistémica(2) el uso de betametasona en gel(7), el uso 
de  bencidamina en gel(8)y en mujeres utilizar tubo endotraqueal número 6.0mm 
en vez de mayores.(9) 
Su incidencia presenta un pico en el periodo postoperatorio temprano; 2 a 6 horas 
luego de la extubación(10)y sería optimo iniciar su manejo en la unidad de 
recuperación post anestésica.  
Su resolución es espontánea a medida que se regenera la mucosa, sin embargo, 
es necesario aliviar el dolor en el momento en el que aparece. A pesar de que 
existen varios métodos comprobados para prevenirla no se ha establecido aún 
una estrategia adecuada para tratarla una vez que se ha presentado para lo cual 
planteamos el uso de lidocaína en comprimidos para anestesiar el área de forma 
tópica o dulce por vía oral para estimular la salivación y de esta forma hidratar la 
mucosa.   
 
Diseño metodológico  
Diseño: se realizó un estudio de intervención  controlado, aleatorio con 
cegamiento simple.  
Muestra: se reclutó a todos los pacientes del Hospital Carlos Andrade Marín 
(HCAM) que ingresaron a la unidad de recuperación post anestésica entre los 
meses de enero a octubre del 2013 que respondieron afirmativamente cuando se 
les preguntó sobre la presencia de cualquier malestar en la garganta.  
Método: los sujetos fueron asignados en forma aleatoriamediante un listado 
generado electrónicamente 
El grupo 1 recibió placebo por vía oral. El grupo 2 recibió lidocaína 1mg en 
tabletas y el  grupo 3 recibió dulce en forma de caramelo por vía oral. 
Posteriormente se les evaluó cada 5 minutos para ver si se resolvía la molestia y 
en los casos en los que se resolvía se le evaluó cada 15 minutos para analizar la 
presencia de recidiva. Además se realizó una correlación entre la superficie 
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corporal del paciente y el número de tubo endotraqueal utilizado y su influencia 
sobre los tratamientos antes mencionados.  
 

Criterios de Inclusión: 
 Cirugía programada o de emergencia bajo anestesia general con  

intubación endotraqueal  
 Mayores de 10 años 

 
Criterios de Exclusión: 
 Pacientes con trastornos de comunicación 
 Escala de Glasgow<14 
 Pacientes que continúan intubados en la unidad de recuperación   
 Pacientes sometidos a cirugía orofaríngea 
 Pacientes quienes no acepten formar parte del estudio 

 
El estudio contó con la aprobación del Comité de Investigación del Hospital y los 
pacientes firmaron un consentimiento informado previo al procedimiento.  
 
Análisis estadístico 
Se calculó el riesgo relativo (RR), reducción de riesgo relativo (RRR), reducción 
de riesgo absoluto (RRA), el NNT, la p 
Para los cálculos estadísticos se utilizóel programaEPI Info versión 7.  
La significancia estadística se estableció con un p < 0.05 
 
Resultados 
La lidocaína logró resolver la disfagia/odinofagia en un promedio de 22 minutos 
(4-45 minutos), el dulce en 19,2 minutos (2-60 min) y en el grupo placebo se 
resolvió la disfagia/odinofagiaen un promedio de 52 minutos (14-150 min) 
El uso de dulce vía oral produce una reducción absoluta del riesgo de cerca de la 
mitad, 49 % (IC:0,33-0,66), mientras que el uso de lidocaína por vía oral lo hace 
en un 53% (IC:0,38-0,68) de tal manera que el número de pacientes necesarios 
para tratar es de 2 para el grupo de dulce y de 1,4 para el grupo de lidocaína oral. 
Las recidivas se presentaron en un promedio de 28 minutos en el grupo que 
recibió lidocaína (15-70 minutos), el dulce en 35 minutos (30-40 min) y en el grupo 
placebo se resolvió la disfagia/odinofagiaen un promedio de 21 minutos (10-45 
min) 
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Tabla 1. Resolución de Odinofagia según la estrategia utilizada 
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Tabla 2. Comparación de la resolución y recidiva de acuerdo  

a la estrategia utilizada 
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< 60 minutos si  8  1 4 3  0 1 0 

no 4  3  1     

60 a 90 
minutos 

Si  29  7 12 10  1 2 1 

no 6  6 0 0     

90 a 120 
minutos 

si  36  5 18 13  2 2 1 

no 8  7 0 1     

120 a 240 
minutos 

Si  34  7 18 9  1 2 2 

no 11  11 0 0     

> 240 minutos si  0  0 0 0  0 0 0 

no 1  1 0 0     

 
 

Gráfico 1. Resolución efectiva de la disfagia 
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Gráfico 2. Recidiva de la odinofagia 
 

 
 
 
 

Gráfico 3. Tiempo de reaparición de los síntomas en minutos 
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Conclusiones 

 
El uso de dulces tipo chupetes por vía oral en recuperación es tan efectivo como 
la administración de lidocaína en comprimidos para tratar la odinofagia post 
intubación.(P:1,0) 
El tratamiento exclusivo con antiinflamatorios y corticoides endovenosos no es tan 
efectivo para el tratamiento del malestar faríngeo post intubación como la 
administración conjunta de los mismos más lidocaína (p:0,0224) o chupetes vía 
oral (p:0,224).  
A pesar de que la reaparición de los síntomas fue en promedio más rápida en el 
grupo dulce vs lidocaína, no resultó ser significativa (p: 0,1983) 
No observamos diferencia en la efectividad de los métodos al considerar la 
duración de la intubación, el número de intentos, ni la relación superficie corporal 
– tamaño del tubo. 
 

 
Discusión: 
La búsqueda del bienestar de nuestros pacientes constituye una prioridad y ante 
el hecho de la presencia de un efecto adverso fruto de la intubación como la 
odinofagia surge la necesidad de hallar un método simple, seguro y económico 
que alivie un malestar que aunque no constituye un problema de morbilidad grave 
repercute en una mejor estancia hospitalaria la lidocaína en comprimidos y el 
dulce demostraron ser eficaces en resolver el problema y aunque ocurrieron 
recidivas estas fueron muy escazas y seguramente podrían beneficiarse de la 
administración de una nueva dosis del mismo. 
En nuestro estudio analizamos los efectos de la intervención en el período de la 
estancia en recuperación, convendría realizar también un seguimiento posterior 
en la hospitalización y a mayor plazo. 
Existen otros tratamientos a los utilizados en este estudio para resolver el 
malestar de garganta post extubación que incluyen el uso de gárgaras con 
soluciones de extractos vegetales, hielo, ingesta de agua fría o a la temperatura 
ambiente cuya seguridad y eficacia pueden ser materia de otros estudios pero 
fueron escogidos los dos métodos estudiados debido a que son más fáciles de 
administrar, resultan económicos y son seguros cuando el paciente se encuentra 
sin efectos de sedación. 
En conclusión recomendamos tener disponible en los servicios de recuperación 
tabletas orales de lidocaína o dulces que sean administrados a los pacientes sin 
efectos de sedación y que manifiesten odinofagia o disfagia y efectuar nuevos 
estudios que incluyan otras alternativas para el tratamiento de este problema. 
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Resumen 
Objetivos: Determinar la seguridad y eficacia de la dexametasona durante el 
transquirúrgico para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio de intervención controlado, 
aleatorizado, con cegamiento simple en pacientes sometidos a cirugía abdominal 
o pélvica, estado físico según la American Society of Anesthesiologist (ASA) I y 
ASA II.  El grupo A recibió dexametasona 0,2mg/kg  durante el transquirúrgico y el 
grupo B fue el control. El protocolo de analgesia y antiemesis fue igual en ambos 
grupos. Se evaluó en el post quirúrgico temprano la intensidad del dolor, la 
presencia de náusea y/o vómito (NVPO) o el uso de fármacos de rescate. 
Posteriormente, se realizó un seguimiento durante 15 días para identificar si 
presentaban complicaciones infecciosas o de la cicatrización.    
Resultados: 81 pacientes recibieron dexametasona y 80 pacientes fueron 
asignados al grupo control. En el grupo A la necesidad de utilizar fármacos de 
rescate fue significantemente menor (RR: 0.48; p 0.009) al igual que la incidencia 
de dolor severo (RR: 0.35; p 0.036).  Las complicaciones infecciosas fueron 
iguales en ambos grupos.  
Conclusiones: El uso de dexametasona a dosis de 0,2mg/kg durante el 
transquirúrgico en cirugía abdominal y pélvica en pacientes ASA I y ASA II resultó 
seguro y eficaz como coadyuvante para disminuir el dolor y la necesidad de 
utilizar opioides de rescate en el postoperatorio.   
Palabras Clave: Dexametasona, Dolor en el postoperatorio, Analgesia 
multimodal, Infección de heridas. 
 

Abstract 
Objectives: The aim of this study was to determine the efficacy and safety of 
perioperative dexamethasone to reduce postoperative pain and opioid 
consumption after surgery. 
Methods: a blinded randomized controlled trial was performed in ASA I and ASA 
II patients undergoing abdominal or pelvic surgery. Only patients in the A group 
received IV dexamethasone 0,2mg/kg perioperative. Same analgesic and 
antiemetic drugs were given to the patients in both groups.  We assessed pain 
level, nausea, vomiting (PONV) and use of rescue drugs in the postoperative 
period. Patients were followed during two weeks, after surgery, looking for adverse 
events like wound dehiscence or infection.    
Results: the group of 81 patients allocated to dexamethasone reduced 
significantly the use of rescue drugs for pain and incidence of severe pain (RR: 
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0.48; p 0.009 and RR: 0.35; p 0.036) Wound infection incidence was equal in both 
groups.    
Conclusions: Dexamethasone at 0.2 mg/kg perioperative in abdominal or pelvic 
surgery in ASA I and ASA II patients is safe and effective as an adjunct therapy to 
reduce postoperative pain and opioid consumption. 
Key words: Dexamethasone, post operatory pain, multimodal analgesia, wound 
infection. 
 

Introducción 
La presencia de dolor en el periodo postoperatorio es un acontecimiento 
indeseable, asociado a complicaciones cardiopulmonares, tromboembólicas 
infecciosas, parálisis gastrointestinal, náuseas, vómitos, fatiga y convalecencia 
prolongada.(1)  Además, el dolor agudo postoperatorio se considera como la fase 
inicial de un proceso nociceptivo persistente y progresivo, desencadenado por la 
lesión tisular quirúrgica.(1)   
El manejo ideal para prevenir el dolor en el postoperatorio es la analgesia 
multimodal, es decir, el uso de diversas estrategias y fármacos para prevenir el 
dolor a diferentes niveles, disminuyendo o evitando de esta forma el uso de dosis 
altas de opioides y los efectos adversos asociados a estos.(2)  
La dexametasona es un corticoide de alta potencia y acción prolongada,  utilizado 
para prevenir la náusea y el vómito post operatorio y  como coadyuvante en el 
manejo del dolor.(3)   Actúa inhibiendo a la fosfolipasa y la enzima COX II  
responsables de la síntesis de prostaglandinas secundario a la  destrucción tisular 
y celular durante la cirugía. Las prostaglandinas aumentan la sensibilidad de las 
terminales nerviosas para la bradicinina y otros mediadores del dolor.(4)    

Los principales efectos adversos de la dexametasona son insomnio, cambios de 
humor y aumento de energía. Podría haber una posibilidad de alteraciones en 
cicatrización, inmunidad e infección de heridas, y alteración eje hipotálamo-
hipófisis.(5)   
El meta-análisis realizado por De Oliveira y colaboradores(6)   concluyó que dosis 
intermedias de dexametasona ≥ 0.11-0.2mg/kg reducen el dolor y consumo de 
opioides en el post operatorio, sin embargo no estableció la seguridad de su 
utilización.  
 

Diseño metodológico  
Diseño: se realizó un estudio de intervención  controlado, aleatorio con 
cegamiento simple.  
Muestra: se seleccionaron pacientes del Hospital Carlos Andrade Marín (HCAM) 
que ingresaron para cirugías abdominales o ginecológicas programadas o de 
emergencia. 
Método: los sujetos fueron asignados en forma aleatoria, mediante un listado 
generado electrónicamente al grupo de tratamiento (A) o al grupo control (B).  
Tanto al grupo A como al B se les administró  anestesia general balanceada con 
sevoflourano (CAM de 0.5) + remifentanilo (0,2 a 0,3ug/kg/min), antiemesis con 
granisetrón 1mg y analgesia con un AINE: ketorolaco 1mg/kg (máximo 60mg) o 
diclofenaco sódico 1mg/kg (máximo 75mg) post inducción anestésica y un 
opioide: tramadol 1mg/kg en bolo 15 minutos antes de terminar la cirugía. El 
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grupo A recibió dexametasona a dosis de 0.2mg/kg intravenosa post inducción 
anestésica y el  grupo B no recibió ningún fármaco adicional. 
Una vez en la unidad de recuperación postanestesica evaluamos el dolor 
mediante la Escala Numérica Verbal (ENV). Los pacientes que refirieron dolor con 
un valor entre 5 y 7 en la ENV recibieron metamizol (30 mg/kg) y los pacientes 
con dolor ≥ 8 en la ENV recibieron fentanilo 1ug/kg.  
También se les consultó sobre la presencia de náusea y/o vómito. Los pacientes 
fueron evaluados en los 15 días siguientes a la cirugía en la búsqueda de  
complicaciones relacionadas con la cirugía: dehiscencia de heridas e infección.   

 
Criterios de inclusión 

- Anestesia general 
- Pacientes ASA I y ASA II 
- Cirugía abdominal y pélvica laparoscópica o no 
- Edad ≥ 18 años 
 
Criterios de exclusión  
- Pacientes que no te tengan capacidad de comunicación adecuada 
- Cirugía abdominal mayor (ej. Esplenectomía, gastrectomía) 
- Pacientes embarazadas  
- Pacientes diabéticos 
- Uso de bloqueos o infiltración de heridas 
- Pacientes que utilizan corticoides de forma habitual 
- IMC > 30 
- Creatinina mayor a 1,2mg/dl 

 
El estudio contó con la aprobación del Comité de Investigación del Hospital y los 
pacientes firmaron un consentimiento informado previo al procedimiento.  
 

Análisis estadístico 

Fueron analizados todos los pacientes que ingresaron al estudio según el 
protocolo establecido.  
Se calculó el riesgo relativo (RR), reducción de riesgo relativo (RRR), reducción 
de riesgo absoluto (RRA), el NNT, la p y el Chi2. Debido a la distribución no 
normal de los valores del EVA se realizó un análisis con pruebas no paramétricas 
(Mann-Whitney) para comparar estos resultados. 
Para los cálculos estadísticos se utilizaron los programas CEBM Statistics 
Calculator, Microsoft Excel 2012 e IBM SPSS statistics 20.  
La significancia estadística se estableció con un p < 0.05 
 

Resultados  
Se estudiaron a 161 pacientes operados en el HCAM por cirugía de emergencia o 
programada durante el período de noviembre del 2012 a mayo 2013.  81 
pacientes fueron asignados al grupo A de intervención y 80 pacientes al grupo a 
grupo B de control. 
El promedio (DE) de edad de los pacientes en el estudio fue de 37,7(14) años, de 
los cuales fueron mujeres el 42,2%. El 65,2% de los pacientes fue clasificado 
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como ASA I y el restante 34,8% como ASA II. La mayoría de intervenciones 
(73,3%) fueron cirugías laparoscópicas. (Tabla 1) 
 

Tabla 1. Características Demográficas 

 Grupo A 
Dexametasona(n=81) 

Grupo B control 
(n= 80   ) 

Promedio de 
edad(DE), años 

36,2 (12,86) 39,1(15,41) 
 

Hombres (%) 47(58) 46 (57,5) 
Mujeres (%) 34 (41,9) 34 (42,5) 
ASA I (%) 56 (69,1) 49 (61,2) 
ASA II (%) 25 (30,8) 31 (38,7) 
Cirugía laparoscópica 

(%) 
Apéndice  
Vesícula 
Ginecológicas  
Otras 

53 (65,4) 
25 
18 
10 
0 

65 (81) 
35 
27 
0 
3 

Cirugía abierta (%) 
Apendicetomía 
Laparotomía 
Otros 

28 (34,5) 
21 
7 
0 

15 (19) 
5 
8 
2 

ASA= Estado físico según la American Society of Anesthesiologist 

 
 

En el grupo de la dexametasona la necesidad de utilizar fármacos de rescate 
(fentanilo o metamizol) fue menor, (RR: 0.48; p 0.009; El RRR: 49% (IC95% 0.164 
- 0.69); RRA: 20% (IC95% 0.06 - 0.335) y NNT 4.9)  
El valor de EVA fue significativamente menor en el grupo de la dexametasona (p: 
0,016).  El promedio de dolor fue de 2,07 (DE 2,69) en el grupo A versus 3,44 (DE 
3.3) en el grupo B es decir, en ambos casos el promedio de dolor de este tipo de 
cirugías fue leve. Sin embargo, el número de pacientes que experimentaron dolor 
severo (ENV ≥ 8) fue significativamente menor en el grupo de intervención que en 
el grupo control (RR: 0.35; p: 0.036;  RRR: 63% (IC95% 0.102 - 0.847); RRA: 12% 
(IC95% 0.019 - 0.234); NNT de 7) y en el análisis de subgrupos el valor de EVA 
fue menor tanto en el grupo de cirugía abierta (p: 0,003) como en el grupo de 
cirugía laparoscópica (p: 0,046)  
La incidencia de NVPO fue ligeramente menor en el grupo de la dexametasona (p 
0.04) pero este resultado no fue estadísticamente significativo. 
La incidencia de problemas en la cicatrización de las heridas fue del 0,025% (dos)  
en el grupo control, no hubo alteraciones en el grupo de la dexametasona.  
La incidencia de complicaciones infecciosas fue similar en ambos grupos 6.1% 
(cinco) en el grupo de la dexametasona y 6.2% (cinco) en el grupo control. La 
principal complicación infecciosa fue la infección superficial de las heridas (70%), 
éstas se presentaron en promedio al 5to día post operatorio y fueron manejadas 
de manera ambulatoria.  
 

Tabla 2. Resultados 

 Grupo A Dexametasona Grupo B 
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(n= 81) Control (n= 80) 

Promedio de Dolor según la 
ENV  

2,07 (DE 2,69) 3,44 (DE 3.30) 

Dolor severo (%) 6 (7,4) 16 (20) 
Fentanilo de rescate (%) 7 (8,6) 17 (21,2) 
Metamizol de rescate (%) 10 (12,3) 16 (20) 
NVPO (6h post quirúrgico) (%) 2 (2,4) 5 (6,2) 
Complicaciones infecciosas (%) 5 (6,1)                 5 (6,2) 
Alteraciones en la cicatrización 
(%) 

0 2 (2,5) 

Re hospitalización (%)  1 (1,2) 2 (2,5) 

ENV = Escala numérica verbal.  NVPO = Náusea y vómito en el postoperatorio 

 

Discusión 
Los resultados obtenidos en este estudio son similares a los encontrados en otros 
estudios.(3, 6-9) 
Debido a las características propias de la escala ENV podría haber ocurrido un 
sesgo de información, el cual al ser no diferencial entre los grupos no reduce la 
validez interna del estudio. 
Estudios previos que demuestran la efectividad de la dexametasona como 
coadyuvante para reducir el dolor y el consumo de opioides en el post operatorio(6)   
y el grupo PROSPECT (procedure specific postoperative pain managment) 
recomienda su uso rutinario en cirugías laparoscópicas de vesícula (colelap)(7,8)   
por lo que este estudio no sólo incluyó cirugía laparoscópica sino también cirugías 
abiertas o convencionales para poder ampliar el alcance de la recomendación.  
Murphy et. al. Demostraron que el uso de dexametasona 8 mg una hora previo a 
la incisión mejora la calidad de la recuperación luego de una colelap,(9) sin 
embargo, este estudio encontró resultados positivos al utilizarla posterior a la 
inducción anestésica.  
El uso de dexametasona como antiemético versus placebo ha sido ampliamente 
comprobado(10) como también el hecho de que actúa sinérgicamente con el 
granisetrón.(10) En este estudio no pudimos comprobar que la asociación 
dexametasona más granisetrón sea superior al uso de granisetrón como único 
antiemético.  
En el Meta-análisis de Cochrane sobre drogas antieméticas en el postoperatorio 
publicado por Carlisle y, Stevenson(10)   los autores sugieren que se investigue ya 
no la efectividad del esos antieméticos sino sus reacciones adversas, por lo que 
aporte importante de este estudio es el comprobar que la incidencia de 
infecciones y alteraciones en la cicatrización no es mayor con el uso de 
dexametasona a dosis elevadas en comparación con el grupo control.  
En conclusión el uso de dexametasona a dosis de 0,2mg/kg durante el 
transquirúrgico en cirugía abdominal y pélvica, laparoscópica o convencional en 
pacientes ASA I y ASA II resultó seguro y eficaz como coadyuvante para disminuir 
el dolor y la necesidad de utilizar opioides u otros fármacos de rescate.   
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