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RESUMENES

Protocolo para la prevencién y manejo de la ndusea y vomito postoperatorios

La incidencia de nausea y vomito postoperatorios (NVPO) en la poblacion general se
estima en un 20-30% pudiendo llegar hasta un 80% en grupos de alto riesgo. Se asocian
a complicaciones e insatisfaccion en el post operatorio. Se ha evidenciado mejores
resultados mediante una adecuada estratificacion y prevencion que el tratamiento de
rescate de la NVPO. Dada su importancia se realizdé una evaluacion de la literatura para
elaborar el protocolo del servicio.

La principales recomendaciones a seguir de acuerdo al protocolo para prevencion y
tratamiento de NVPO son las siguientes: 1) Estratificar el riesgo de NVPO en todos los
pacientes que seran sometidos a cirugia, de acuerdo a la escala de Apfel modificada en
adultos o la escala de Eberhart modificada en nifios, 2) Implementar medidas para reducir
el riesgo basal en adultos de riesgo moderado o alto y en todos los nifios, 3) Profilaxis
farmacologica con monoterapia en pacientes de riesgo moderado o de bajo riesgo
sometidos a cirugia de riesgo, profilaxis con terapia doble en pacientes de riesgo alto y de
riesgo moderado sometidos a cirugia de alto riesgo y profilaxis con triple terapia en
pacientes con alto riesgo sometidos a cirugia de riesgo.

Los farmacos de eleccién para la prevencién y tratamiento de NVPO son: ondansetron,
granisetrdn, palonosetron, droperidol y dexametasona. De entre estos, el ondansentron
es el de eleccion como terapia de rescate.

Comparacion de dos estrategias: lidocaina en comprimidos vs dulce por via oral
para tratar la odinofagia post extubacion

La odinofagia postoperatoria es una de las complicaciones mas frecuentes de la
intubacion 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: lidocaina en comprimidos y dulce
por via oral para la resolucién del dolor en pacientes con odinofagia post extubacién en el
area de recuperacion post anestésica.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de intervencién controlado, aleatorizado en
pacientes con odinofagia que habian sido sometidos a anestesia general con intubacién
endotraqueal. Los sujetos fueron asignados al grupo 1 (placebo), grupo 2 (lidocaina
comprimido 1mg) o al grupo 3 (dulce en forma de caramelo). Se evalud la resolucion de
la odinofagia, el tempo en que se resolvia 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 estadisticamente significativa entre el grupo 2 y 3 (lidocaina 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 estadisticamente significativas entre el
tiempo de resolucién, ni en la aparicion de recidivas entre los grupos 2 y 3.
Conclusiones: El uso de lidocaina 1mg o de dulce en forma de caramelos eficaz para
tratar a pacientes con odinofagia post extubacion en el area de recuperacion post
anestésica.



Comparacion de los protocolos para Anestesia General durante la Terapia
Electroconvulsiva en el HCAM Quito con enfoque en la relajacion neuromuscular
residual y comportamiento farmacodindmico de los relajantes musculares.

Exposicion en congreso del trabajo de investigacion

Segun las guias de las sociedades de Anestesia y Psiquiatria se recomienda la
administracién de terapia electroconvulsiva (TEC) con anestesia general, pero no existe
consenso en el tema del manejo de la relajacion neuromuscular pues existen diferentes
protocolos que se manejan de acuerdo a la preferencia del anestesiélogo al no conocer el
comportamiento de la relajacion neuromuscular en relacion con la energia 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 relajacion neuromuscular
son diferentes en los pacientes sometidos a anestesia general para una TEC que en la
poblacion general y la hipétesis de si es seguro prescindir de la reversion de la relajaciéon
neuromuscular cuando se usan dosis de 0,3 mg por kilo de peso en la terapia
Electroconvulsiva por lo cual se realiz6 un ensayo clinico controlado, aleatorio con
cegamiento doble donde los pacientes programados para la realizacion de terapia
electroconvulsiva recibieron el tratamiento consiste en anestesia general y se compararon
grupos con reversidbn con neostigmina, otros con sugammadex y sin reversores,
realizandose un andlisis estratificado de acuerdo a los inductores y medicacion de
mantenimiento. Encontramos que los tiempos de recuperacion con neostigmina son
menores a lo esperado en otro tipo de procedimientos, que no existe correlacién entre en
inductor usado y la relajacibn neuromuscular, que hay leve asociacion en relacion al
agente de mantenimiento y que los valores encontrados en el TOF (monitor de la
relajacion neuromuscular) no son con fiables en los primeros minutos de realizada la
descarga eléctrica causando malinterpretacion y decisiones erradas a la hora de revertir
los relajantes musculares no despolarizantes y se detecté que a los 60 minutos post
reversion hay recurarizacion en el 5% de la poblacién por lo que es importante la
vigilancia cercana en la sala de recuperacién por al menos ese lapso de tiempo.

Seguridad y eficacia de la dexametasona a dosis de 0.2mg/kg durante el
transquirdrgico parareducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio.

Objetivos: Determinar la seguridad y eficacia de la dexametasona durante el
transquirdrgico para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio.

Materiales y métodos: Se realizdé un estudio de intervencion controlado, aleatorizado,
con cegamiento simple en pacientes sometidos a cirugia abdominal o pélvica, estado
fisico segun la American Society of Anesthesiologist (ASA) | y ASA Il. El grupo A recibié
dexametasona 0,2mg/kg durante el transquirdrgico y el grupo B fue el control. El
protocolo de analgesia y antiemesis fue igual en ambos grupos. Se evalu6 en el post
quirdrgico temprano la intensidad del dolor, la presencia de nausea y/o vémito (NVPO) o
el uso de farmacos de rescate. Posteriormente, se realizé un seguimiento durante 15 dias
para identificar si presentaban complicaciones infecciosas o de la cicatrizacion.
Resultados: 81 pacientes recibieron dexametasona y 80 pacientes fueron asignados al
grupo control. En el grupo A la necesidad de utilizar farmacos 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 transquirdrgico
en cirugia abdominal y pélvica en pacientes ASA | y ASA Il resultd 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 parala prevencién y manejo de la ndusea 'y vomito postoperatorios

La incidencia de nausea y vomito postoperatorios (NVPO) en la poblaciéon general se
estima en 20-30% pudiendo llegar hasta 80% en grupos de alto riesgo. Esta
complicacién, asociada a la anestesia, tipo de cirugia y analgesia post operatoria en
pacientes con predisposicion basal, no solo disminuye notablemente el indice de
satisfaccion de los pacientes sino que se asocia a otro tipo de complicaciones como,
alteraciones hidroelectroliticas, deshidratacién, broncoaspiracion y dehiscencia de
suturas.

Dada la importancia del tema y con el afan de unificar y mejorar la actuacién de los
anestesiblogos frente a este problema se decidi6 elaborar el Protocolo de prevencion de
NVPO del Servicio de Anestesia y Recuperacién, para lo cual se realizé una extensa y
critica evaluacién de la literatura actualizada sobre el tema y se la esquematiz6 para
aplicarla a la realidad de los pacientes y logistica del HCAM.

Comparacion de dos estrategias: lidocaina en comprimidos vs dulce por via oral
para tratar la odinofagia post extubacion.

Una de las complicaciones mas frecuentes de la intubacion endotraqueal es la odinofagia
postoperatoria con una incidencia del 30 al 70%. Se la describe como una complicacion
leve en la medida en que no pone en riesgo la salud del paciente, ni afecta el prondstico
de su cirugia, sin embargo, si afecta negativamente su bienestar y la calidad de su
tratamiento, por lo que debe ser adecuadamente prevenida y manejada tanto por
anestesiélogos como por personal de enfermeria en quir6fano y en la unidad de
recuperacion post anestésica. Por lo cual se decidio realizar un estudio de intervencion
para comparar el uso de lidocaina versus dulce oral para tratar la odinofagia post
extubacion.

Seguridad y eficacia de la dexametasona a dosis de 0.2mg/kg durante el
transquirdrgico 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, tromboembodlicas infecciosas, paralisis
gastrointestinal, nauseas, vomitos, fatiga y convalecencia prolongada. Ademas, el dolor
agudo postoperatorio se considera como la fase inicial de un proceso nociceptivo
persistente y progresivo, desencadenado por la lesion tisular quirdargica.

El manejo ideal para prevenir el dolor en el postoperatorio es la analgesia multimodal, es
decir, el uso de diversas estrategias y farmacos 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 plante6 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 clinico del comportamiento de los relajantes musculares en la Terapia
Electroconvulsiva (TEC) bajo Anestesia General,

Surgié como una necesidad ante la falta de evidencia clinica controlada y debido a la
gran variabilidad en los protocolos utilizados a nivel mundial en este tema cada
anestesiblogos del hospital efectta el procedimiento de manera muy diferente al no existir
uniformidad en las recomendaciones. El estudio despej6 varias dudas relacionadas con la
diferente farmacocinética de los relajantes musculares no despolarizantes comparando
su comportamiento en la poblacién general vs los pacientes sometidos a la descarga
eléctrica del TEC, pero el aporte mas relevante se dio al permitir estratificar de mejor
manera el riesgo de relajacion neuromuscular residual y la interpretacion de los
resultados de los instrumentos de medicién para prevenirla, brindando mayor seguridad
en la recuperacién de los pacientes y la prevencion de asfixia postoperatoria por
recurarizacion. Gracias a los hallazgos se motivaron nuevas perspectivas de
investigacion: Evaluacion del comportamiento de la unién 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 mas pacientes con
obesidad es menester conocer las particularidades de su atencion y administracion de la
anestesia incluyendo el manejo de la via aérea, analgesia, prevencion de complicaciones
y su tratamiento integral, con la necesidad del entendimiento y concordancia de las
acciones del trabajo multidisciplinario por lo cual la exposicién en el congreso constituy6
parte de ese esfuerzo para lograr un mejor tratamiento a este grupo poblacional.

Aplicaciones de la ecosonografia en anestesia y manejo del dolor durante en 2do
Congreso Nacional Avances tecnolégicos, Clinico — Quirurgicos.

Debido a la busqueda de métodos mas objetivos para la realizacion de procedimientos
invasivos y la valoracion oportuna de las complicaciones y las nuevas aplicaciones de la
ultrasonografia es necesario ponerlo al conocimiento de todo el personal de salud
relacionado con el periodo perioperatorio. En la exposicion del congreso se abordaron
temas de analgesia con bloqueos regionales ecodirigidos que mejoran la recuperacion
postoperatoria, reducen el uso de opiodes y la estancia hospitalaria; canalizacién de vias
centrales con vision directa en tiempo real con la subsecuente reduccion de punciones
arteriales y pleurales y neumo- hemotérax; valoracion del estado hemodinamico con
ecografia cardiaca transtordxica y transesofagica, Decision de uso de drogas
vasoactivas, cronotropicos, B bloqueadores, liquidos, prevencién de edema pulmonar;
Valoracion del contenido vesical, eco gastrico, valoracion de la presién intracraneal y
valoracion de la via aérea. Con esto se logré6 demostrar la utilidad de la ecografia en el
ambiente perioperatorio.
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RESUMEN

La incidencia de ndusea y vémito postoperatorios
(NVPO) en la poblacién general se estima en un 20-
30% pudiendo llegar hasta un 80% en grupos de alto
riesgo. Se asocian a complicaciones e insatisfaccion en
el post operatorio. Se ha evidenciado mejores resultados
mediante una adecuada estratificacién y prevencién
que el traramiento de rescate de la NVPO. Dada su
importancia se realiz6 una evaluacién de la literatura
para elaborar el protocolo del servicio.

La principales recomendaciones a seguir de acuerdo
al protocolo para prevencion y tratamiento de NVPO
son las siguientes: 1) Estratificar el riesgo de NVPO en
todos los pacientes que serdn sometidos a cirugfa, de
acuerdo a la escala de Apfel modificada en adultos o la
escala de Eberhart modificada en nifios, 2) Implementar
medidas para reducir el riesgo basal en adultos de riesgo
moderado o alto y en todos los nifos, 3) Profilaxis
farmacolégica con monoterapia en pacientes de riesgo
moderado o de bajo riesgo sometidos a cirugia de riesgo,
profilaxis con terapia doble en pacientes de riesgo alto y
de riesgo moderado sometidos a cirugia de alto riesgo y
profilaxis con triple terapia en pacientes con alto riesgo
sometidos a cirugfa de riesgo.

Los farmacos de eleccion para la prevencién y
tratamiento de NVPO son: ondansetr6n, granisetrén,
palonosetrén, droperidol y dexametasona. De entre
estos, el ondansentrén es el de eleccién como terapia
de rescate.

PALABRAS CLAVE: Nausea y vémito post
operatorio, Estratificacion del riesgo. Profilaxis
antiemética.

INTRODUCCION

En la poblacién general la incidencia de néusea y v6-
mito postoperatorios (NVPO) se estima en 20-30% pu-
diendo llegar hasta 80% en grupos de alto riesgo.1 Esta
complicacién, asociada a la anestesia, tipo de cirugfa y
analgesia post operatoria en pacientes con predisposi-
cién basal, no sélo disminuye notablemente el indice de
satisfaccién de los pacientes sino que se asocia a otro

90
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ABSTRACT

The incidence of perioperative nausea and vomiting
(PONV) in the general population has been estimated
in 20 to 30% reaching 80% in high risk population.
It is associated with complications and low levels of
satisfaction in the postoperative period. Evidence
shows better results when preventing the problem than
handling it once it becomes established. We performed
a comprehensive review of the current evidence in order
to elaborate the guidelines to prevent and treat PONV
for the Anesthesiology department.

Main recommendations according with this guidelines
to treat and prevent NVPO are: 1) risk for PONV should
be assessed in all patients undergoing surgery, with the
amended Apfel scale in adults or the amended Eberhart
scale in children, 2) measures to reduce baseline risk
should be used in adults at moderate or high risk and all
children, 3) pharmacologic prophylaxis with one drug
for patients at moderate risk or low risk undergoing high
risk surgery, prophylaxis with two drugs in patients at
high risk or moderate risk undergoing high risk surgery
and prophylaxis with three drugs in patients al high risk
undergoing high risk surgery.

Effective drugs to address and prevent PONV are
ondasentron, granisetron, palonosetron, droperidol
and dexamethasone. Among these ondasentron is the
election drug as rescue therapy.

KEY WORDS: Postoperative nausea and vomiting.
Risk factors. Antiemetic Pharmacologic prophylaxis

tipo de complicaciones como, alteraciones hidroelec-
troliticas, deshidratacién, broncoaspiracién y dehiscen-
cia de suturas. 2

Se define a la ndusea es una sensacién desagradable en
la cual la persona siente deseos de vomitar pero no ne-
cesariamente lo hace, el vémito es una accién en la cual
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la contraccién de los masculos abdominales causan des-
censo del diafragma y abertura del cardias llevando a la
expulsién del contenido estomacal por la boca. Se inicia
en la Zona Quimiorreceptora Gatillo (ZQG), localizada
en el 4to ventriculo, por orden del Centro del Vémito
situado en la formacién reticular ascendente del bulbo
raquideo. Este centro recibe aferencias de la faringe,
tracto Gastrointestinal, mediastino y centros corticales
altos (ej. visual, gustatorio, memoria, olfatorio y vesti-
bular) y los principales receptores neuronales implicados
son: Histaminicos, Muscarinicos, Dopaminérgicos, Se-
ratoninérgicos, Opioides, Encefalinas y Canabinoides.3

Dada la importancia del tema y con el afén de unificar y
mejorar la actuacién de los anestesiélogos frente a este
problema se decidi6 elaborar el Protocolo de prevencién
de NVPO del Servicio de Anestesia y Recuperacién,
para lo cual se realiz6 una extensa y critica evaluacién
de la literatura actualizada sobre el tema y se la esque-
matizé para aplicarla a la realidad de los pacientesy  lo-
gistica del HCAM.

PROTOCOLO DE PREVENCION DE NAUSEA Y
VOMITO EN EL POSTOPERATORIO

Objetivos

1. Estratificar el riesgo de sufrir ndusea y/o vémito en el
postoperatorio.

2. Reducir los factores de riesgo basal

3. Administrar la profilaxis segtn el riesgo de presentar
NVPO.

4. Administrar terapia de rescate.
1. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

El riesgo basal en la poblacién general se estima en un
10%, a lo cual, se suman factores de riesgo para la apari-
cién de NVPO, que se dividen en tres diferentes grupos:

Factores relacionados al paciente

a. Antecedente de NVPO y/o historia de cinetosis.

b. Género femenino: que se asocia a un riesgo mayor,
3:1 en relacién al masculino en  adultos, pero no se ha
encontrado diferencias en la poblacién pediatrica.

¢. No fumar: el fumar resulta ser un factor protector pre-
sentandose vémito en relacién 2:1 en no fumadores. 4
d. Ansiedad de la separacién en pacientes pediétricos.

Factores relacionados con la Anestesia

a. Uso de agentes anestésicos inhalatorios durante ¢0
min 0 mas.

b. Uso de opioides en el postoperatorio.

c. Uso de 6xido nitroso.®

d. Uso de neostigmina que incrementa la posibilidad de
nausea y vomito en 2 a 6 veces.®

Factores relacionados con la cirugfa

a. Duracién de la cirugfa: se estima que luego de media
hora cada 30 min adicionales incrementan un 10% el
riesgo en relacién al riesgo basal.6

b. Tipo de cirugfa: son de riesgo las de maxilofacial,
otorrinolaringolégica (amigdalectomia, timpanoplastia,
otoplastia, rinoseptoplastia), neurocirugfa, ginecolégica
(mama), oftalmolégica (cirugia del estrabismo), laparos-
copia y laparotomfa. 47

Las escalas validadas para estimar el riesgo de padecer
NVPO son la Escala de Apfel en adultos y la escala de
Eberhart en nifios.

Tabla I. Escala de Apfel Modificada (adultos)

Factores de riesgo Puntos

Opioides postoperatorios (se excluye uso de opioides
en el trans-quirlrgico)
Historia de PONV
No fumador
Género femenino
Historia de Cinetosis
Total

o] [ 8 sy BESY PN

Tomado de: Gomez-Aarnau. Sociedad Espanola de
Dolor 20108

Tabla II. Escala de Heberhart
modificado (Nifios)

Factores de riesgo Puntos

Cirugia mayor de 30 min

Historia de PONV o NVPO en familiares
Edad mayor a 3 afios

Cirugia de riesgo

Sin premedicacion

Total

Modificado: Eberhart. Anesthesiology and Analgesia
20049

o |k |- e

2. REDUCCION DEL RIESGO BASAL

Las siguientes medidas deben implementarse en pacien-
tes tanto en riesgo moderado como alto:

1) Utilizar anestesia loco regional en lugar de anestesia
general, siempre que sea posible, puesto que la inciden-
cia de NVPO es menor tanto en nifios como en adultos
con anestesia regional. (10

2) Cuando la anestesia general sea necesaria utilizar
propofol por sus propiedades antieméticas, para la in-
duccién, (disminucién del riesgo en un 19%)

3) Realizar el mantenimiento con anestesia total endo-
venosa (TIVA) con propofol en pacientes con alto ries-
g0, (disminucién del riesgo en 31%).00.1)

4) Cuando se utilice anestesia balanceada (Halogenado
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+ opioide) se debe disminuir al méximo las dosis del
halogenado y se debe evitar completamente el uso de
6xido nitroso. (1)

5) Debe minimizarse el uso de opioides postoperato-
tios, una estrategia para restringir el uso de opioides es
la aplicaci6n de una analgesia multimodal ej. combina-
da peridural + raquidea; general + bloqueo periférico;
anestesia local pre-incisién y uso de AINES de forma
oportuna.(10.12)

6) Evitar el uso de neostigmina ya que aumenta el ries-
go de NVPOI10 y procurar una hidratacién adecuada,
principalmente evitando la bradicardia e hipotensién.©)

Riesgo de NVPO

Grdfico 1.- Tomado de: Apfel C. N Engl J Med 2004 4

No se recomienda el vaciamiento géstrico rutinario ya
que no se ha demostrado que reduzca la NVPO. Sin em-
bargo, en procedimientos que involucren la nariz, boca
u orofaringe en los que grandes cantidades de sangre,
altamente emetizante, pudieran llegar al estémago, serfa
razonable realizar una adecuada aspiracién.3

En nifios es importante un pre-medicacién adecuada

sal establecido segtin la escala correspondiente en corre-
lacién al tipo de cirugfa. De esta forma se optimizan los
recursos y es posible evidenciar los efectos de cada inter-
vencin, ya que, segin el nivel de riesgo ser4 el porcen-
taje de reduccién del riesgo absoluto, por ejemplo una
intervencién en un paciente con un riesgo absoluto del
80% reducira el riesgo a 59%, es decir una reduccién ab-
soluta del 21%, que se traduce como un niimero necesa-
rio a tratar (NNT) de alrededor de cinco. Sin embargo,
la reduccién del riesgo absoluto en un paciente con un
riesgo basal de 10% es sélo del 3% lo que corresponderia
a un NNT de alrededor de 40, es decir que habria que
tratar a 40 pacientes para que uno se beneficie de la pro-
filaxis, lo que no justificarfa el costo y el riesgo de efectos
adversos del tratamiento profilictico en este grupo.

Es recomendable usar las dosis antieméticas indicadas
para prevencién de NVPO (ver tabla 3) pues en la re-
visién de Cochrane no se encontr6 evidencia de que
incrementos de la dosis produzcan un mayor efecto pro-
filactico, sin embargo, si producen un aumento en las
reacciones adversas.s

Tabla lil. Indicacién de profilaxis farmacolégica
segun el nivel de riesgo

go basa Riesgo Cirugia de

Basal Riesgo |
Muy bajo o Bajo No; Sf en Cirugia de No Monoterapia ’
(0-1 ptos.; <20) riesgo Monoterapla Doble Terapia |

Moderado (2 ptos; < 40 %) | Si: Medidas generales ‘
Alto o muy alto (< 3 > 40%) | Si: Medidas generales y TIVA | Doble Terapia | Triple Terapia

Modificado de Gémez Amau et al. Sociedad
Espanola de Dolor 2010 8

Tabla IV. Farmacos de eleccién para profilaxis

en tiempo y dosis de NVPO
para prevenir la
ansiedad en el pre- Evidencia Tiempo
quirdrgico Tgm Administracién (1) Evidencia Intervalo
bién es primordial Adultos: 4-8 mg IV
el prevenir la des- Nifos: 0,05 - 0,1 mg/kg (méx.
hidratacién perio- :Zgr: —

: ; ultos: 0,35-1 mg
peraton:laﬁg r‘:: h%ar Granisetrén | Nios: 0,04 mg/kg A Alfinal cirugia 1A 24 horas
un  rehidratacién

y (méx. 0.6mg)
efectiva. El resto de  [Faonossion | Adutos: 0.075mg Antes de la Induccién 72 horas
medidas son iguales Adultos: 4-10 mg IV
que en adultos.8 Dexametasona | jios: 0,06-0.16 mg/kg (méx. | lIA En induccién 1A 24 horas
4mg)
3. PROFILAXIS  [Dmenhidinato™] 1.5 mg /Ky iv A
Adultos: 0,625 - 1.25 mg IV 30 min antes del final de la
i proﬁlaxis i Dropiderol * Nifios: 0.015 mg/kg (méx. 1A cirugia 1A
< 0.625mg)

colégica debe reali- = e o
zarsc-:gl de acuerdo al e | 5 i jackigke e o

nivel de riesgo ba-

* No disponible en el HCAM. ** Disponible sélo en tabletas

Modificado de: Revista Espaiola de Anestesiologia y Reanimacién. 2006; 53: 301-311 2
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Las principales drogas antieméticas disponibles actian
sobre cinco blancos de neurotransmisién, en especial
del 4rea postrema, nicleo vestibular y en las neuronas
aferentes vagales: muscarfnicas M1, dopaminergicas D2,
histaminicas H1, serotoninergicas, neurocicina 1 (NK1)
y sustancia P.

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE
SEROTONINA: Existen cuatro antagonistas 5-HT3
aprobados hasta el momento por la FDA, ondansetrén,
granisentron, palonosetrén y dolasentrén, de entre estos
(inicamente los tres primeros se encuentran disponibles
en el pafs. La eficacia y tolerabilidad de estos agentes ha
demostrado ser similar, la principal diferencia encontra-
da ente estos formacos es la vida media de eliminacién,
siendo asf el palonosetrén el de mayor vida media.!?

Los principales efectos adversos de los setrones son:
cefalea (este efecto disminuye si se administra IV lento
en 20-30 seg), estrenimiento, vértigo, sedacién ligera, y
alargamiento intervalo QT por lo que la FDA atn no
ha aprobado el uso de granisetrén en menores de 2 anos
hasta garantizar la seguridad del mismo en estudio a
gran escala.

CORTICOIDES: los corticoides son un efectivo y bien
tolerado tipo de antiemético, entre estos el més estu-
diado es la Dexametasona. Tiene una eficacia similar al
droperidol y ondansetrén a pesar de que aun no se cono-
ce bien su mecanismo de accién. Sus principales efectos
adversos son insomnio, cambios de humor y aumento de
energfa. Podrfa haber una posibilidad de alteraciones en
cicatrizacién, inmunidad e infeccién de heridas, y alte-
raci6n eje hipotalamo-hipéfisis. En pacientes diabéticos,
con ulcera géstrica y en inmunodeprimidos se debe valo-
rar riesgo beneficio. La dosis recomendada es de 4-10mg
IV en la induccién anestésica.2!3

AGENTES ANTICOLINERGICOS: antagonistas
del receptor muscarinico M1. Se utilizan principalmente
para profilaxis de la cinetosis Se utiliza el parche trans-
dérmico de 1,5 mg cada 72 horas, iniciando 4 horas an-
tes de la cirugfa. Sus principales efectos adversos son:
boca seca, alteraciones visuales, vértigo, y agitacién. 813

ANTIHISTAMINICOS: Son usados principalmente
para la cinetosis. Difenhidramina 25 a 50mg. VO cada
6 horas 0 10 a 50 mg IV o IM, dimenhidrinato 50 mg VO
cada 4 horas. Sus principales efectos adversos son: se-
dacién, visién borrosa, boca seca y retencién urinaria.!?

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE
DOPAMINA: La metoclopramida a dosis bajas causa
antagonismo de los receptores de dopamina D2 y leve
antagonismo SHT, estimula los receptores colinérgicos
en la musculatura lisa géstrica y libera acetilcolina en la
unién neuromuscular.

Produce un modesto efecto antiemético y acelera el

CASOS CLINICOS Y. REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

vaciamiento gastrico en gastroparesia e incrementa el
tono del esfinter esofagico inferior. Cruza la barrera he-
matoencefélica y causa acatisia, distonfa, y disquinesia
tardfa por lo que la FDA se est4 tramitando el retiro de
su aprobacién excepto para la administracién conjunta
en quimioterapia con cisplatino.!

El uso de metoclopramida no se recomienda para pre-
vencién de NVPO luego que se demostrara que las dosis
de 10mg no son efectivas siendo necesario dosis de 20 a
50mg para conseguir el efecto deseado pero asocidndose
a una mayor incidencia de efectos adversos.!s

DROPERIDOL: Es un neuroléptico usado como pre-
medicacién anestésica para lograr sedacién. Posee ac-
cién antiemética al actuar sobre los receptores dopa-
minérgicos. Previo al advenimiento de los antagonistas
5HT era la mejor alternativa para evitar las dosis altas de
metoclopramida. Fue reintroducido tras su suspensién
en 2001 por la alerta de FDA por arritmias ventricula-
res graves. Al momento tiene dos indicaciones: NVPO
y Nauseas y Vémitos inducidos por la morfina y PCA.
En dosis altas puede producir ansiedad, inquietud, sin-
tomas extrapiramidales, hipotensién y su administracién
1V puede producir torsade de pointes y alargamiento in-
tervalo QT, por lo que no debe asociarse a otros forma-
cos con el mismo efecto secundario ni en pacientes con
arritmias, QT alargado, con problemas de conduccién o
bradicardia, antecedente de IAM o ACV o alteraciones
electroliticas.2,13,14 La dosis recomendada es de 0.625
—1.25 mg IV 30 min antes de terminar la cirugfa.

Se ha evidenciado que existen mejores asociaciones
entre ciertos antieméticos, demostrdndose mayor efec-
tividad en el uso de la asociacién dexametasona onda-
sentron que la asociacién de cualquiera de los dos con
droperidol.16

4. TERAPIA DE RESCATE

La terapia de rescate se utiliza en pacientes que presen-
tan episodios de NVPO tanto si recibieron profilaxis an-
tiemética como sino la recibieron. Para tratar la NVPO
ya establecidos se ha determinado que el farmaco de
eleccién es el ondasentron a dosis de 1 mg administra-
do diluido y lento.!71819 No existen diferencias clinica-
mente significativas entre las dosis de 1, 4 y 8 mg intra-
venosos y dosis mayores significan més cefalea y otros
efectos adversos.5 otros firmacos que pueden utilizarse
para tratar la NVPO son: granisentron, dexametasona,
palonosetrén, dropiderol y metoclopramida.33

Recientemente se ha demostrado que en nifios con
NVPO persistente, a pesar de la profilaxis adecuada,
el uso de bajas dosis de droperidol (10 ug/kg) es efectivo
como terapia de rescate.?

Cuando la NVPO se presenta en el postquirtirgico inme-

diato (<6horas) se debe preferir utilizar un antiemético
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de distinta clase al utilizado en el transquirtrgico. Cuan- Segiin el meta anélisis de Cochrane 2010 el uso de acu-
do la NVPO se presenta en el Post quirtirgico tardio (> puntura y digitopresién no tiene efectos significativos
6 horas) se puede repetir, de no haber otro f4rmaco a sobre la incidencia de NVPO por lo que no se aconseja,
disposici6n, el farmaco utilizado en el transquirtrgico. este estudio demostr6 utilidad para prevenir nausea y

vomito oncolégicos tratados con quimioterapia.5

ALGORITMO DE MANEJO DE LA NAUSEA Y VOMITO PERIOPERATORIOS
EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Evaluacién del riesgo de NVPO

(Escala de Apfel modificada o de Eberhart)

=y 1

| I

Riesgo moderado . Medidas para reducir el riesgo basal
Riesgo bajo (10-20%) (<40%) Riesgo alto (>40%) Preferir la anestesia loco-regional
0-1 factores de riesgo 2factores de 3 o mas factores de En caso de anestesia general:
riesgo *  Considerar TIVA con propofol
riesgo * Evitar el uso de oxido nitroso y.

agentes inhalatorios

omg.de! Cirugia de «  Minimizar el uso de opioides
riesgo baj riesgo alto I y

neostigmina)
Hidratacién adecuada
Transporte cuidados del paciente
T~ En pediatria premedicacién con

benzodiazepinas
Profilaxis En anestesia conductiva: prevenir la
hipotensién y bradicardia.

En nifios:

En adultos:
laxis
no profilaxis pod Monoterapia

Adultos: 4-8 mg IV
Nifios: 0,05 - 0,1 mg/kg (méx. 4mg)

Adultos: 0,35-1 mgiv
Nifios: 0,04 mg/kg (méx. 0.6mg)

Palonosetrén  Adultos: 0.075mg

Granisetron

Adultos: 410 mg IV

Dexametasona  yinse. 0,06-0.15 moykg (méx. 4mg)
Adultos; 0,625 - 125 mg IV

Oroperidol iaos: 0,015 mo/kg (méx. 0.625mg)

Dimenhidrinato 12 mg/Kgiv

M ::nn:aw Como parte de la triple i
(Getercaradeccin) - isos: 0,1 mafkg

"

si Vémit
ocu(rrsTnN;:SﬁEI: ;s : mito NVPO Fracaso de la profilaxis

Descartar causas tratables de NVPO
Dolor, hi rritacién gastrica, ileo postoperatorio, prasencia de sangre en la orofaringe o deglutida,
. obstruccién intestinal, etc

Dentro de las 6 horas del postquirtirgico administrar una droga diferente a la ya administrada. :

Luego de las 6 horas se puede repetir el mismo firmaco usado en la profilaxis a dosis baja, excepto
dexametasona.

Ondansetron_ Adultos: 1-4 mg V diluido fento 1
" Nifios: 0,05 mo/kg*

Granisetrén  Adultos 0,1 mgiv :

Dexametasona  2-4mgIV

Droperidol  0:625 - 1,250 mgIV i
Propofol  20mg IV, 0,5 mg/kg IV 5

* Unico autorizado por la FDA para nifios menores de 2 anos y neonatos

94




i

i

REVISTA CAMé&ss VOLUMEN Xl - N°, 21, 2012

BIBLIOGRAFIA

Apfel CC, Roewer N, KortilaK. How to study
postoperative nausea and vomiting. Acta Anaesthesiol
Scand, 2002; 46:921-928

Bel Marcoval I, Gambis P. Estratificacién del riesgo,
profilaxis y tratamiento de las nduseas  voémitos
postoperatorios Rev Esp Anestesiol Reanim, 2006;
53:301-311

Golembiewski J; Chernin E; Chopra T. Prevention and
Treatment of Postoperative Nausea and Vomiting.
American Journal of Health-SystemPharmacy. 2005;
62(12):1247-1260

Apfel CC, Laara E, KoivurantaM,et al. A simplified risk
score for predicting postoperative nausea and vomiting.
Anesthesiology; 1999, 91:693-700

Carlisle ], Stevenson CA, Drugs for preventing
postoperative nausea and vomiting (Review). Cochrane
Collaboration. Published by JohnWiley& Sons, Ltd.
Cochrane; 2008

Sinclair DR, Chung F, Mezei G. Can postoperative
nausea and vomiting be predicted? Anesthesiology
1999;91:109-18

Kovac AL. Management of postoperative nausea and
vomiting in children. Pediatr Drugs, 2007; 9(1):47-69

Gémez-Arnau ]I, Aguilar JL, Bovaira P, Bustos F, de
Andrés ] y col. Recomendaciones de prevencién y
tratamiento de las néuseas y vémitos postoperatorios y/o
asociados a las infusiones de opioides. Rev Soc Esp Dolor,
2011; 1:24-42

Eberahart LHJ, et al. AnesthAnalg 2004; 99:1630-7

Apfel C, Kortilla K, Abdalla M, Kerger H, Turan A, et al.
AFactorial Trial of Six Interventions for the Prevention
of Postoperative Nausea and Vomiting. N Engl ] Med;
2004, 350(24):2441-2451

Visser K, Hassink EA, Bonsel GJ, Moen ], Kalkman
CJ. Randomized controlled trial of total intravenous
anesthesia with propofol versus inhalation anesthesia
with isoflurane-nitrous oxide: postoperative nausea with

20.

vomiting and economic analysis. Anesthesiology. 2001;
95(3):616-626.

Gang T], Meyer TA, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, y
col. Society for Ambulatory Anesthesia Guidelines for
the management of postoperative nausea and vomiting,

AnesthAnalg 2007; 105(6), 1615-28

Up to date. George F Longstreth, MD. Paul ] Hesketh,
19.1: January 2011

Henzi I, Sonderegger ], Tramer MR. Efficacy, dose-
response, and adverse effects of droperidol for prevention
of postoperative nausea and vomiting. Can ] Anesth
2000; 47: 537-51 |

Gan TJ, Meyer TA, Apfel CC, et al, “Society for
Ambulatory Anesthesia Guidelines for the Management
of Postoperative Nausea and Vomiting,” AnesthAnalg,
2007, 105(6):1615-28

Pueyo FJ, Lopez-Olaondo L, Sanchez-Ledesma M], Ortega
A, Carrascosa F. Cost-effectiveness of three combinations
of antiemetics in the prevention of postoperative nausea
and vomiting. Br ] Anaesth 2003; 91(4):589-592

Tramer M, Moore RA, Reynolds DJM, McQuay HJ. A
quantitative systemic review of ondansetron in treatment
of established postoperative nausea and vomiting. BM]
1997;314:1088-92.

Kazemi-Kjellberg F, Henzi I, Trameér M. Treatment
of established postoperative nausea and vomiting: a
quantitative systematic review. BMC Anesthesiology
2001,1:2

Gan TJ, Franiak R, Reeves ]. Ondansetron orally
disintegrating tablet versus placebo for the prevention
of postdischarge nausea and vomiting after ambulatory
surgery. Anesth Analg 2002;94:1199-200.

Schroeter E, Schmitz A, Haas T, Weiss M, Gerber
AC. Low-dose droperidol in children: rescue therapy
for persistent postoperative nausea and vomiting.
Anaesthesist. 2012 Jan;61(1):30-4

95

20

: CASOS CLINICOS Y REVISIONES BIBLIOGRAFICAS



-;'5:

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

DM. Quito, marzo 19 de 2014
111011241-197

LA DIRECCION TECNICA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA DEL

HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

CERTIFICA

Que el articulo titulado SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA DEXAMETASONA A
DOSIS DE 0.2MG/LG DURANTE EL TRANSQUIRURGICO PARA REDUCIR EL
DOLOR Y EL USO DE OPIOIDES EN EL POSTOPERATORIO, cuyos autores
son: Dres. Maria Augusta Argtello Argudo y Javier Adrian Villalba Egas,

Postgradistas B4 de Anestesiologia, Universidad San Francisco de Quito-HCAM,;

ha sido aceptado para su publicacién en la Revista CAMbios, volumen XlIl nimero

22, enero — junio 2013.

Atentamente,

Dr. Andrés Calle Mihaca

~ DIRECTOR TECNICO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA

Elaborado por:

Lic. Dolores Reyes C. =

Revisa/ aprueba:

Dr. Andrés Calle M.

Fecha:

2014-3-19

21

Comparacion de dos estrategias: lidocaina en comprimidos vs dulce por via
oral para tratar la odinofagia post extubacion.



22

Dr. Javier Adrian Villalba Egas (1)Dra. Maria Augusta Arguello Argudo (1)
(1) R4 Posgrado Anestesiologia HCAM-Universidad San Francisco de Quito

Correspondencia:Dr. Adrian Villalba Egas
aco_adrian@yahoo.com

Resumen

La odinofagia postoperatoria es una de las complicaciones mas frecuentes de la
intubacién 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: lidocaina en comprimidos
y dulce por via oral para la resolucion del doloren pacientes con odinofagia post
extubacion en el area de recuperacion post anestésica.

Materiales y meétodos: Se realizd un estudio de intervencién controlado,
aleatorizado en pacientes con odinofagia que habian sido sometidos a anestesia
general con intubacién endotraqueal. Los sujetos fueron asignados al grupo 1
(placebo), grupo 2 (lidocaina comprimido 1mg) o al grupo 3 (dulce en forma de
caramelo). Se evaluo la resolucién de la odinofagia, el tiempo en que se resolvia 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 estadisticamente significativa entre el
grupo 2 y 3 (lidocaina 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 estadisticamente significativas entre el tiempo de resolucion, ni en la
aparicion de recidivas entre los grupos 2 y 3.

Conclusiones: El uso de lidocaina 1mg o de dulce en forma de caramelo es
eficaz para tratar a pacientes con odinofagia post extubacionen el area de
recuperacion post anestésica.

Palabras clave: Odinofagia, complicacion intubacion endotraqueal, lidocaina 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.
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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

Introduccion

Una de lascomplicaciones mas frecuentes de la intubacion endotraqueal es la
odinofagia postoperatoria®con una incidencia del 30 al 70%.?® Se la describe
como una complicacién leve en la medida en que no pone en riesgo la salud del
paciente, ni afecta el prondstico de su cirugia, sin embargo, si afecta
negativamente su bienestar y la calidad de su tratamiento.®®Por lo que debe ser
adecuadamente prevenida y manejada tanto por anestesidélogos como por
personal de enfermeria en quir6fano y en la unidad de recuperacién post
anestesica.

Se produce como consecuencia de la erosion en la mucosa ocasionada por el
balén de tubo endotraqueal,trauma durante la intubacién y deshidratacion de la
mucosa.®)Sus principales factores de riesgo son: sexo femenino, edad 30-39
afos, cirugia en area alrededor del cuello o dentro de la cavidad nasal u oral, uso
de 6xido nitroso y duracién de la cirugia mayor a 2horas.®

Se han descrito varias formas de prevenirla entre las cuales se encuentra el uso
de lidocaina oral o sistémica® el uso de betametasona en gel”, el uso
de bencidamina en gel®y en mujeres utilizar tubo endotraqueal niimero 6.0mm
en vez de mayores.®

Su incidencia presenta un pico en el periodo postoperatorio temprano; 2 a 6 horas
luego de la extubacién®®y serfa optimo iniciar su manejo en la unidad de
recuperacion post anestésica.

Su resolucién es espontanea 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 aun
una estrategia adecuada para tratarla una vez que se ha presentado para lo cual
planteamos el uso de lidocaina en comprimidos para anestesiar el area de forma
tépica o dulce por via oral para estimular la salivacién y de esta forma hidratar la
mucosa.

Disefio metodolégico

Disefio: se realizO un estudio de intervencion controlado, aleatorio con
cegamiento simple.

Muestra: se reclutd a todos los pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) que ingresaron a la unidad de recuperacion post anestésica entre los
meses de enero a octubre del 2013 que respondieron afirmativamente cuando se
les preguntd sobre la presencia de cualquier malestar en la garganta.

Método: los sujetos fueron asignados en forma aleatoriamediante un listado
generado electronicamente

El grupo 1 recibié placebo por via oral. ElI grupo 2 recibié lidocaina 1mg en
tabletas y el grupo 3 recibi6 dulce en forma de caramelo por via oral.
Posteriormente se les evalué cada 5 minutos para ver si se resolvia la molestia y
en los casos en los que se resolvia se le evalué cada 15 minutos para analizar la
presencia de recidiva. Ademas se realizé una correlacién entre la superficie
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corporal del paciente y el numero de tubo endotraqueal utilizado y su influencia
sobre los tratamientos antes mencionados.

Criterios de Inclusion:

o Cirugia programada o de emergencia bajo anestesia general con
intubacién endotraqueal

o Mayores de 10 afios

Criterios de Exclusion:

« Pacientes con trastornos de comunicacion

o Escala de Glasgow<14

« Pacientes que contindan intubados en la unidad de recuperacion
« Pacientes sometidos a cirugia orofaringea

« Pacientes quienes no acepten formar parte del estudio

El estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Investigacion del Hospital y los
pacientes firmaron un consentimiento informado previo al procedimiento.

Analisis estadistico

Se calculo el riesgo relativo (RR), reduccion de riesgo relativo (RRR), reduccion
de riesgo absoluto (RRA), el NNT, la p

Para los calculos estadisticos se utilizéel programaEPI Info version 7.

La significancia estadistica se establecio con un p < 0.05

Resultados

La lidocaina logré 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
resolvio la disfagia/odinofagiaen un promedio de 52 minutos (14-150 min)

El uso de dulce via oral produce una reduccion absoluta del riesgo de cerca de la
mitad, 49 % (1C:0,33-0,66), mientras que el uso de lidocaina por via oral lo hace
en un 53% (1C:0,38-0,68) de tal manera que el nimero de pacientes necesarios
para tratar es de 2 para el grupo de dulce y de 1,4 para el grupo de lidocaina oral.
Las recidivas se presentaron en un promedio de 28 minutos en el grupo que
recibio lidocaina (15-70 minutos), el dulce en 35 minutos (30-40 min) y en el grupo
placebo se resolvid la disfagia/odinofagiaen un promedio de 21 minutos (10-45
min)



T ———

Tabla 1. Resolucidén de Odinofagia segun la estrategia utilizada
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Grafico 2. Recidiva de la odinofagia
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Gréfico 3. Tiempo de reaparicion de los sintomas en minutos

(s6lo en casos de recidiva)
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Analisismultivarial

Dulce vs Lidocaina vs
Intervalo de confianza 95% control control
Intervalo Intervalo
Confianza Confianza
Inferior  Superior Inferior  Superior
Reduccion absoluta del riesgo 0,38 0,68

(RAR)| 0,49 | 0,33 0,66 0,53
Riesgo relativo (RR)| 0,48 | 0,34 0,66 0,46 | 0,33 0,63

Reduccion relativa del riesgo
(RRR)| 0,52 | 0,34 0,66 0,54| 0,37 0,67

Odds en el grupo tratamiento | 0,81 0,81
Odds en el grupo control | 15,00 47

Odds ratio (OR)| 0,05 | 0,01 0,25 0,02 | 0,00 0,14

N° necesario de tratar (NNT) | 2,04 | 1,53 3,07 1,88 | 1,47 2.60
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Conclusiones

El uso de dulces tipo chupetes por via oral en recuperacion es tan efectivo como
la administracién de lidocaina en comprimidos para tratar la odinofagia post
intubacioén.(P:1,0)

El tratamiento exclusivo con antiinflamatorios y corticoides endovenosos no es tan
efectivo para el tratamiento del malestar faringeo post intubacion como la
administracion conjunta de los mismos mas lidocaina (p:0,0224) o chupetes via
oral (p:0,224).

A pesar de que la reaparicion de los sintomas fue en promedio méas rapida en el
grupo dulce vs lidocaina, no resulté ser significativa (p: 0,1983)

No observamos diferencia en la efectividad de los métodos al considerar la
duracion de la intubacion, el nUmero de intentos, ni la relacién superficie corporal
— tamarfio del tubo.

Discusion:

La busqueda del bienestar de nuestros pacientes constituye una prioridad y ante
el hecho de la presencia de un efecto adverso fruto de la intubacién como la
odinofagia surge la necesidad de hallar un método simple, seguro y econémico
gue alivie un malestar que aunque no constituye un problema de morbilidad grave
repercute en una mejor estancia hospitalaria la lidocaina en comprimidos y el
dulce demostraron ser eficaces en resolver el problema y aunque ocurrieron
recidivas estas fueron muy escazas y seguramente podrian beneficiarse de la
administracion de una nueva dosis del mismo.

En nuestro estudio analizamos los efectos de la intervencion en el periodo de la
estancia en recuperacion, convendria realizar también un seguimiento posterior
en la hospitalizacion y a mayor plazo.

Existen otros tratamientos a los utilizados en este estudio para resolver el
malestar de garganta post extubacién que incluyen el uso de gargaras con
soluciones de extractos vegetales, hielo, ingesta de agua fria 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 mas faciles de
administrar, resultan econémicos y son seguros cuando el paciente se encuentra
sin efectos de sedacion.

En conclusion recomendamos tener disponible en los servicios de recuperacion
tabletas orales de lidocaina o dulces que sean administrados a los pacientes sin
efectos de sedacion y que manifiesten odinofagia o disfagia y efectuar nuevos
estudios que incluyan otras alternativas para el tratamiento de este problema.

Bibliografia:
1. Biro P, Seifert B, Pasch T. Complaints of sore throat after tracheal
intubation: prospective evaluation. Eur J Anaesthesiol, 2005;22(4):307-311.
2. Tanaka Y, Nakayama T, Nishimori M, Sato Y. et.al.Lidocaine for preventing
postoperative sore throat. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jul
8;(3):CD004081.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tanaka%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19588349
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakayama%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19588349
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nishimori%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19588349
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sato%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19588349
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19588349

28

. Estebe J, Dollo G, Le Corre P, et.al. Alkalinization of intracuff lidocaine
improves endotracheal tube-induced emergency phenomena. Anesthesia
and Analgesia 2002;94:227-30.

. Combes X, Schauvliege F, Peyrouset O, et.al. Intracuff pressure and
trachealmorbidity: influence of filling with saline during nitrousoxide
anesthesia. Anesthesiology, 2001;95(5):1120-4

. Navarro LH, Braz JR, Nakamura G, et.al. Effectiveness and safety of
endotracheal tubecuffs filled with air versus filled with alkalinized lidocaine:
arandomized clinical trial. Sdo Paulo Medical Journal, 2007;125(6):322-8.

. Chen K, Tzeng J, Lu C, et al. Risk factors associated with postoperative
sore throat after tracheal intubation: an evaluation in the postanesthetic
recovery room. ActaAnaesthesiol Taiwan, 2004;42(1):3-8.

. Sumathi P, Shenoy T, Ambareesha M. et.al. Controlled comparison
between betamethasone gel and lidocaine jelly applied over tracheal tube to
reduce postoperative sore throat, cough, and hoarseness of voice. Br J
Anaesth, 2008 100(2):215-8.

. Hung N, Wu C, Chan S, et al. Effect on postoperative sorethroat of spraying
the endotracheal tube cuff with benzydaminehydrochloride, 10% lidocaine,
and 2% lidocaine. AnesthAnalg. 2010;111(4):882-886.

. Baoji H,Rui B, Xiaolin W, et.al. The size of endotracheal tube and sore
throat after surgery: a systematic review and meta-analysis. PLoS

one. 2013; 4;8(10):e74467.

10.Jaensson M, Olowsson LL, Nilsson U. Endotracheal tube size and sore

throat following surgery: a randomized-controlled study. ActaAnaesthesiol
Scand. 2010;54(2):147-153.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sumathi%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18024955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shenoy%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18024955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ambareesha%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18024955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18024955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18024955
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24124452
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24124452

29

2
- J

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

DM. Quito, marzo 19 de 2014
111011241-196

LA DIRECCION TECNICA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA DEL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

CERTIFICA

Que el articulo titulado COMPARACION DE DOS ESTRATEGUIAS: LIDOCAINA
EN COMPRIMIDOS VS DULCE POR VIA ORAL PARA TRATAR LA
ODINOFAGIA POST EXTUBACION, cuyos autores son: Dres. Javier Adrian
Villalba Egas y Maria Augusta Arglello Argudo, Postgradistas B4 de
Anestesiologia, Universidad San Francisco de Quito-HCAM; ha sido aceptado
para su publicacion en la Revista CAMbios, volumen XIII nimero 22, enero — junio
2013.

Atentamente,

I_Dr. Andrés Calle Mifiaga
DIRECTOR TECNICO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA

Elaborado por: Lic. Dolores Reyes C. 2 fernt
Revisa/ aprueba: Dr. Andrés Calle M. —
Fecha: 2014-3-19




30

SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA DEXAMETASONA A DOSIS DE 0.2MG/KG
DURANTE ELTRANSQUIRURGICO PARA REDUCIR EL DOLOR Y EL USO DE
OPIOIDES EN EL POSTOPERATORIO.

Dra. Maria Augusta Arguello Argudo (1). Dr. Javier Adrian Villalba Egas (1)
(1) R4 Posgrado Anestesiologia HCAM-USFQ

Correspondencia:
Dra. Maria Augusta Arguello - maa279@yahoo.com

Resumen

Objetivos: Determinar la seguridad y eficacia de la dexametasona durante el
transquirargico para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio.
Materiales y métodos: Se realizé un estudio de intervencién controlado,
aleatorizado, con cegamiento simple en pacientes sometidos a cirugia abdominal
0 pélvica, estado fisico segun la American Society of Anesthesiologist (ASA) | y
ASA Il. El grupo A recibié dexametasona 0,2mg/kg durante el transquirdrgico y el
grupo B fue el control. El protocolo de analgesia y antiemesis fue igual en ambos
grupos. Se evalué en el post quirargico temprano la intensidad del dolor, la
presencia de nausea y/o vomito (NVPO) o el uso de farmacos de rescate.
Posteriormente, se realiz6 un seguimiento durante 15 dias para identificar si
presentaban complicaciones infecciosas o de la cicatrizacion.

Resultados: 81 pacientes recibieron dexametasona y 80 pacientes fueron
asignados al grupo control. En el grupo A la necesidad de utilizar farmacos 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
transquirargico en cirugia abdominal y pélvica en pacientes ASA | y ASA Il resulté
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, Infeccion 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 | and ASA
Il 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 | and ASA Il 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.

Introduccion

La presencia de dolor en el periodo postoperatorio es un acontecimiento
indeseable, asociado a complicaciones cardiopulmonares, tromboembodlicas
infecciosas, pardlisis gastrointestinal, nduseas, vomitos, fatiga y convalecencia
prolongada.). Ademas, el dolor agudo postoperatorio se considera como la fase
inicial de un proceso nociceptivo persistente y progresivo, desencadenado por la
lesion tisular quirdrgica.®

El manejo ideal para prevenir el dolor en el postoperatorio es la analgesia
multimodal, es decir, el uso de diversas estrategias y farmacos 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.®

La dexametasona es un corticoide de alta potencia y accién prolongada, utilizado
para prevenir la nausea y el vomito post operatorio y como coadyuvante en el
manejo del dolor.®)  ActGa inhibiendo a la fosfolipasa y la enzima COX II
responsables de la sintesis de prostaglandinas secundario a la destruccion tisular
y celular durante la cirugia. Las prostaglandinas aumentan la sensibilidad de las
terminales nerviosas para la bradicinina y otros mediadores del dolor.®

Los principales efectos adversos de la dexametasona son insomnio, cambios de
humor y aumento de energia. Podria haber una posibilidad de alteraciones en
cicatrizacion, inmunidad e infeccion de heridas, y alteracién eje hipotalamo-
hipéfisis.®

El meta-anélisis realizado por De Oliveira y colaboradores® concluyé que dosis
intermedias de dexametasona = 0.11-0.2mg/kg reducen el dolor y consumo de
opioides en el post operatorio, sin embargo no establecié la seguridad de su
utilizacion.

Disefio metodoldgico

Disefio: se realizO un estudio de intervencion controlado, aleatorio con
cegamiento simple.

Muestra: se seleccionaron pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM)
gue ingresaron para cirugias abdominales o ginecoldgicas programadas o de
emergencia.

Método: los sujetos fueron asignados en forma aleatoria, mediante un listado
generado electronicamente al grupo de tratamiento (A) o al grupo control (B).
Tanto al grupo A como al B se les administré6 anestesia general balanceada con
sevoflourano (CAM de 0.5) + remifentanilo (0,2 a 0,3ug/kg/min), antiemesis con
granisetrén 1mg y analgesia con un AINE: ketorolaco 1mg/kg (maximo 60mg) o
diclofenaco sodico 1mg/kg (maximo 75mg) post induccion anestésica y un
opioide: tramadol 1mg/kg en bolo 15 minutos antes de terminar la cirugia. El
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grupo A recibi6 dexametasona a dosis de 0.2mg/kg intravenosa post induccion
anestésica y el grupo B no recibié ningan farmaco adicional.

Una vez en la unidad de recuperacion postanestesica evaluamos el dolor
mediante la Escala Numérica Verbal (ENV). Los pacientes que refirieron dolor con
un valor entre 5y 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 consultd sobre la presencia de nausea y/o vomito. Los pacientes
fueron evaluados en los 15 dias siguientes a la cirugia en la busqueda de
complicaciones relacionadas con la cirugia: dehiscencia de heridas e infeccion.

Criterios de inclusion

- Anestesia general

- Pacientes ASA Iy ASA I

- Cirugia abdominal y pélvica laparoscépica o no
- Edad = 18 anos

Criterios de exclusion

- Pacientes que no te tengan capacidad de comunicacion adecuada
- Cirugia abdominal mayor (ej. Esplenectomia, gastrectomia)

- Pacientes embarazadas

- Pacientes diabéticos

- Uso de bloqueos o infiltracién de heridas

- Pacientes que utilizan corticoides de forma habitual

- IMC>30

- Creatinina mayor a 1,2mg/d|

El estudio conté con la aprobacion del Comité de Investigacion del Hospital y los
pacientes firmaron un consentimiento informado previo al procedimiento.

Analisis estadistico

Fueron analizados todos los pacientes que ingresaron al estudio segun el
protocolo establecido.

Se calculo el riesgo relativo (RR), reduccion de riesgo relativo (RRR), reduccion
de riesgo absoluto (RRA), el NNT, la p y el Chi2. Debido a la distribuciéon no
normal de los valores del EVA se realiz un analisis con pruebas no paramétricas
(Mann-Whitney) para comparar estos resultados.

Para los calculos estadisticos se utilizaron los programas CEBM Statistics
Calculator, Microsoft Excel 2012 e IBM SPSS statistics 20.

La significancia estadistica se establecié con un p < 0.05

Resultados

Se estudiaron a 161 pacientes operados en el HCAM por cirugia de emergencia o
programada durante el periodo de noviembre del 2012 a mayo 2013. 81
pacientes fueron asignados al grupo A de intervencién 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) afos, de
los cuales fueron mujeres el 42,2%. El 65,2% de los pacientes fue clasificado
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como ASA | y el restante 34,8% como ASA Il. La mayoria de intervenciones
(73,3%) fueron cirugias laparoscépicas. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas

Grupo A Grupo B control
Dexametasona(n=81) (n=80 )
Promedio de 36,2 (12,86) 39,1(15,41)
edad(DE), afios
Hombres (%) 47(58) 46 (57,5)
Mujeres (%) 34 (41,9) 34 (42,5)
ASA | (%) 56 (69,1) 49 (61,2)
ASA 11 (%) 25 (30,8) 31 (38,7)
Cirugia laparoscopica 53 (65,4) 65 (81)
(%) 25 35
Apéndice 18 27
Vesicula 10 0
Ginecoldgicas 0 3
Otras
Cirugia abierta (%) 28 (34,5) 15 (19)
Apendicetomia 21 5
Laparotomia 7 8
Otros 0 2

ASA= Estado fisico segln la American Society of Anesthesiologist

En el grupo de la dexametasona la necesidad de utilizar farmacos de rescate
(fentanilo o metamizol) fue menor, (RR: 0.48; p 0.009; El RRR: 49% (IC95% 0.164
- 0.69); RRA: 20% (I1C95% 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
cirugias fue leve. Sin embargo, el nimero de pacientes que experimentaron dolor
severo (ENV 2 8) fue significativamente menor en el grupo de intervencion 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 analisis de subgrupos el valor de EVA
fue menor tanto en el grupo de cirugia abierta (p: 0,003) como en el grupo de
cirugia laparoscopica (p: 0,046)

La incidencia de NVPO fue ligeramente menor en el grupo de la dexametasona (p
0.04) pero este resultado no fue estadisticamente significativo.

La incidencia de problemas en la cicatrizacion 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 complicacion infecciosa fue la infeccion superficial de las heridas (70%),
éstas se presentaron en promedio al 5to dia 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 segun la 2,07 (DE 2,69) 3,44 (DE 3.30)
ENV
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 quirargico) (%) 2 (2,4) 5 (6,2)
Complicaciones infecciosas (%) 5(6,1) 5 (6,2)
Alteraciones en la cicatrizacién 0 2 (2,5)
(%)
Re hospitalizacion (%) 1(1,2) 2 (2,5)

ENV = Escala numérica verbal. NVPO = Nausea y vémito en el postoperatorio

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a los encontrados en otros
estudios.® &9

Debido a las caracteristicas propias de la escala ENV podria haber ocurrido un
sesgo de informacion, 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®
y el grupo PROSPECT (procedure specific postoperative pain managment)
recomienda su uso rutinario en cirugias laparoscépicas de vesicula (colelap)!®
por lo que este estudio no sélo incluyo cirugia laparoscoépica sino también cirugias
abiertas o convencionales para poder ampliar el alcance de la recomendacion.
Murphy et. al. Demostraron que el uso de dexametasona 8 mg una hora previo a
la incision mejora la calidad de la recuperacién luego de una colelap,® sin
embargo, este estudio encontré resultados positivos al utilizarla posterior a la
induccién anestésica.

El uso de dexametasona como antiemético versus placebo ha sido ampliamente
comprobado®® como también el hecho de que actia sinérgicamente con el
granisetron.’? En este estudio no pudimos comprobar que la asociacion
dexametasona mas granisetron sea superior al uso de granisetron como Unico
antiemeético.

En el Meta-andlisis de Cochrane sobre drogas antieméticas en el postoperatorio
publicado por Carlisle vy, Stevenson? 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 cicatrizacion no es mayor con el uso de
dexametasona a dosis elevadas en comparacion con el grupo control.

En conclusiéon el uso de dexametasona a dosis de 0,2mg/kg durante el
transquirargico en cirugia abdominal y pélvica, laparoscopica o convencional en
pacientes ASA | y ASA Il resulto seguro y eficaz como coadyuvante para disminuir
el dolor y la necesidad de utilizar opioides u otros farmacos de rescate.
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Jueves 14 de Noviembre

Salon: Los Condores on: Los Condores Salon: Los Condores

Coordinador: Dr. Manuel Panzeri

Tema: Relajacion neuromuscular / Termorregulacion Coordinador: Dr. Julio Andrade Coordinadora: Dra. Paola Pastrano e
— - Tema: Bloqueos nerviosos ecoguiados Tema: Aplicaciones de la ecografia en cirugia cardiotoracica
07:30-08:15 Inscripciones Secretarfa del Congreso Anestesia en neurocirugia Manejo de la via aérea
N Dr. Byron Monge (Hospital ————————
08:15-08:30 Inauguracion Metropolitano - miembro
B fundador)
Presntacion dal corvicio s or Joss Alora 07:00-07:30 PRESENTACION DE TEMAS LIBRES 07:00-07:45 PRESENTACION DE TEMAS LIBRES ) D¢ q._Er
08:30-09:00  anestesiologfa del Hospital (Hospital Metropolitano
Metropolitano. Pasado, presente y futuro - miembro fundador) ) 07:45-08:30  Criterios de extubacién, optimizacién
0745-08:3)  Como prevenir que el dolor agudo Dr. Esteban Reyes 1 : de la emersién anestésica
09:00-09:30  Elvalordelai i6n en la medici Dr. Eduardo Zérate . se convierta en dolor crénico (Hospital Metropolitano)
08:30-09:15 Exploracién de nuevas aplicaciones Dr. Xavier Mantilla
09:30 - 10:00 zm?_h,m_&o las no:&nmo:@_n n:i&nwmﬂm m«. Lm_.mm _m:mnmm " 08300915 Blogueos periféricos de Dr Ermests Bermiidez de la ecografia en el intraoperatorio (Hospital Metropolitano)
SNl o SETE Cahe) . . extremidades ecoguiados (Chile) 09:15-10:00  Anatomia y ecocardiografia Dr. Hernan Charris
om-o]  Receso | Caombe
Revisién interactiva de casos clinicos: 115~ Sindrome de LAST: Toxicidad sistémica  Dr. Julio Andrade RECESO
1030-11:10  “Desafios del manejo del blogueo Dr. José Ignacio 0915-1000  por anestésicos locales (Hospital Metropalitano)
3 & neuromuscular en procedimientos Lora Tamayo (Espafia) Principios basicos para el anestesiologo Dr. Hernan Charris

urolégicos” 10:00- 10:30 RECESO 10:30-11:00  general en el uso del ecotransesofagico (Colombia)

en cirugia no cardiaca
Revision interactiva de casos clinicos: g

- 59 “Desafios en el manejo del bloqueo Dr. Eduardo Zarate Anestesia regional en pediatria: Dr. Ernesto Bermudez i :
1110-11:50  peyromuscular en vm_ tes con (Colombia) 10:30-11:00  ;Es més w@@ca con el uso del (Chile) Medicién del gasto cardiaco: Dr. Hernén Charris
enfermedades respiratorias” ultrasonido? 11:00-11:45 mnomumm a .-m:m@mog_g. SWAN-GANZ (Colombia)
y medicion continua
B Gusiow Ciuentes 1100-11:45  Blogueos nerviosos de tronco Dr. Emesto Bermudez Moderador:
Mesa redonda: Controversiasanila Panelistas: abdominal ecoguiados: Tap Block (Chile), Dr. Milton Chango
11:50-12:45 s o Mi f Dr. José Ignacio Lora Tamayo " Mesa redonda: Panelistas:
feveizion Selositioiscans D. Manuel Panzeri - o : 11:45-1245  Aplicacion del uso de la ecografia Dr. Hernan Charris
Dra. Rocio Vallejo 1145-1p45  Abordajes vasculares ecodirigidos Dr. Manuel Panzeri transes6fagica en cirugia no cardiaca
Dr. Eduardo Zarate Z < maés fecuentes en anestesia (Hospital Metropolitano)
Dr. Marlon Aguirre
12:45 - 14:00 ALMUERZO
s U] 7R I U
1400~ 14:30 TEMAS LIBRES 3 2S00 ALHUERZD
14:00-14:30 PRESENTACION DE TEMAS LIBRES .00 - 14
14301500 fisiologia ﬂw la termorregulacion en el UL. Enq_J_ owms___u.:om 14:00-14:30 PRESENTACION DE TEMAS LIBRES
intraoperatorio (Hospital Metropolitano) 1430-1515 Anestesia en el cerebro Dra. Claudia Nifio 14:30-15:15 Optimizacion del manejo anestésico Dr. Enrique Arango
2 - Sitkeli del adulto mayor (Colombia) el en microcirugia de laringe (Colombia)
. Manejo de la termorregulacién en el Dr. Ricardo Caio de
15:00~-1540  intraoperatorio Bernardis (Brasil) " io: Bie: PaolaPastiario
s : 15:15-16:00 N i et i
1E 16 A i Dr. Alberto Corral Electrolito olvidado en el per (Hospital
15:40-16:20  Dispositivos para el control de la Dr. Ricardo Caio de 15:15-16:00 nesiesia TIVA en neurociniga (Hospital Metropolitano)
enel i (Brasil) 16:00- 1645 Fibrobroncoscopio: Dr. Enrique Arango
Dra. Claudia Nif % 2 El gold estandar en via aérea dificil? (Colombia)
62-1650|]  RECESO | 16:00-16:45 N itorizacion multimodal b 16:45-17:15 RECESO
o G Dr. Moisés Mayorga S
16:50-17:20  Termorregulacién en Neurocirugia ¥ n
Gostal gm:oo%.asov 17:15-17:45  lecnicas de sedacion en anestesia local Dr. Jorge Almeida
17:20 - 18:00 Prevencion de la hipotermia en Dr. Ricardo Caio de 16:45-17:15 RECESO % y otros procedimientos : (Hospital Metropolitano)
ol gestantes sometidas a cesérea Bernardis (Brasil) Dr. Moisés Mayorga i
17:15-17:45  Manejo de liquidos en neuroanestesia  (ospital Metropolitano) 17:45-18:30  Técnicas de aislami HW Enrique Arango
Moderador. (
PANEL DE EXPERTOS w_‘. >=a.qmw Seidems M
anelistas: : N loderador:
’ Termo! lacion: Im)  Ricardo Caio de Bernardis A 1R Nuevos avances en el manejo del Dra. Claudia Nifio Dr. i
1800-19:15  para m_..mommﬂ_m:»m Dr. Bernardo Sandoval 17:45-1830  traymatismo craneoencefalico (Colombia) uw :.M....‘_um.‘mmﬂw M_So_am
anestesidlogo Dr. Carlos Barzallo 18301945  Mesa redonda: Dr. Enrique Arango
Dr. Moisés Mayorga - : Via aérea dificil, nuevos desafios Dr. Gustavo Cifuentt
Dra. Victoria Chang Huang . Manejo racional ) Dr. Manuel Sempértegui DG
19:15-19:30  Presentacién del evento Dr. Alffredo Borrero BUREACI A R e S (Hospital Metropolitario) Dr. Rémulo Guerrero
5logo
St M%.muﬁw,w%‘mmmwoa Dr. Byron Monge 19:45 - 20:00 PREMIACION CONCURSO DE TEMAS LIBRES

Homenaije al Dr. Marco Zurita Flores

COCKTAIL DE INAUGURACION | 2000 | CENADE cLAUSURA SALON BOLIVAR
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