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RESUMEN
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 estratificacién 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: ondansetrén,
granisetrdn, palonosetron, droperidol y dexametasona. De entre estos, el ondansentrén
es el de eleccion como terapia de rescate.

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 realiz6 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 recibio
dexametasona 0,2mg/kg durante el transquirirgico 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 vomito (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 resultdé seguro y eficaz como
coadyuvante para disminuir el dolor y la necesidad de utilizar opioides de rescate en el
postoperatorio.

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 extubacion 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 evalué la resolucion 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 caramelos eficaz para
tratar a pacientes con odinofagia post extubacion en el area de recuperacién post
anestésica.

Exposicion: Analgesia en anestesia

La exposicion trata sobre dos temas importantes sobre la prevencion del dolor en el
postquirdrgico. Primero sobre la analgesia multimodal y segundo sobre la llamada
analgesia procedimiento especifica. Para el primer objetivo se realiza una induccién a la
analgesia multimodal y se presenta evidencia cientifica sobre las asociaciones posibles
de diversos anestésicos y/o farmacos coadyuvantes para lograr el objetivo deseado.
Para el segundo tema se presentan algoritmos hechos segun la medicina basada en
evidencia para lograr la analgesia adecuada segun procedimientos especificos.

Exposicidon: Nuevos paradigmas en ventilacion mecénica durante la anestesia
general

La exposicion explica las diferencias entre la ventilacion mecanica y la ventilacion
fisiolégica, las lesiones asociadas a la ventilacibn mecanica y expone videos de
experimentacion en animales y evidencia cientifica que compara la ventilacion mecéanica
convencional versus la ventilacibn mecanica protectiva, demostrando los beneficios de la
ventilacion protectiva, el uso de PEEP y el manejo de FIO2 bajas.



JUSTIFICACION

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 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 predisposicién basal, no sélo 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
anestesidlogos frente a este problema se decidié elaborar el Protocolo de prevencion de
NVPO del Servicio de Anestesia y Recuperacion, 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.

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, vémitos, 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 quirargica.

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 planteé la necesidad de investigar su
seguridad y eficacia para reducir el dolor y el uso de opioides en el postoperatorio.

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 intubacién 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
anestesidlogos como por personal de enfermeria en quiréfano y en la unidad de
recuperacion post anestésica. Por lo cual se decidi6 realizar un estudio de intervencion
para comparar el uso de lidocaina versus dulce oral para tratar la odinofagia post
extubacion.



Exposicion: Analgesia en anestesia

La presencia de dolor en el postoperatorio disminuye la calidad de la atencién, se asocia
a diversas complicaciones postquirdrgicas y aumenta el tiempo de estancia hospitalario.
Por lo tanto es de vital importancia conocer tanto la analgesia multimodal como la
analgesia procedimiento especifica para prevenir estos desenlaces. La analgesia
multimodal se caracteriza por utilizar diferentes farmacos y estrategias para prevenir el
dolor en diferentes niveles, involucrando el uso de mas de una modalidad de control para
obtener beneficios aditivos 0 mejor aun sinérgicos para aliviar el dolor al mismo tiempo
gque se disminuye el uso de opioides y los efectos adversos de los mismos. La analgesia
procedimiento especifica engloba a la analgesia y multimodal y se enfoca en encontrar la
estrategia indicada para cada procedimiento en especial, mejorando asi la calidad de la
atencion y disminuyendo el uso indiscriminado de analgésicos en pacientes en los cuales
no hay necesidad de su uso evitando asi la aparicion innecesaria de efectos adversos.

Exposicion: Nuevos paradigmas en ventilacion mecénica durante la anestesia
general

La ventilacibn mecéanica invasiva se asocia a varios tipos de lesiones pulmonares
producidos por barotrauma, atelectotrauma y volutrauma ademas de liberar mediadores
de inflamacién a nivel local y sistémico. Estas lesiones son mas evidentes con el uso de
la ventilacibn mecénica convencional por lo que se ha propuesto el uso de parametros
diferentes durante la ventilacién, la llamada ventilacién protectiva para minimizar el dafio
asociado. Es por este motivo que se decidi6 exponer evidencia cientifica para promover
el uso de ventilacion protectiva la cual previene estas complicaciones mediante el uso de
volimenes tidal bajos, limitacién de la presién plateaul de la via aérea, utilizacion de FiO2
bajas y uso de PEEP.
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PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIOS

PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA NAUSEA Y VOMITO

POSTOPERATORIOS

Dr. Javier Adrian Villalba Egas
R3 Postgrado Anestesiologia HCAM-USFQ

Dra. Maria Aug! cl
R3 Postgrado Anestesiologia HCAM-USFQ

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 tratamiento de rescate de la NVPO. Dada su
importancia se realizé una evaluacién de la literatura
para elaborar el protocolo del servicio.

La principales recomendaciones a seguir de acuerdo
al protocolo para prevencién 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 adulros de riesgo
moderado o alto y en todos los nifios, 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 eleccién para la prevencién vy
tratamiento de NVPO son: ondansetrén, 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, Estratificacién del riesgo. Profilaxis
antiemética.

INTRODUCCION

En la poblacién general la incidencia de nausea y vé-
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 miisculos 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: Histamfnicos, Muscarinicos, Dopaminérgicos, Se-
ratoninérgicos, Opioides, Encefalinas y Canabinoides.?

Dada la importancia del tema y con el afdn de unificar y
mejorar la actuacién de los anestesiélogos frente a este
problema se decidié 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 pacientes y ~ 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 pediatricos.

Factores relacionados con la Anestesia

a. Uso de agentes anestésicos inhalatorios durante G0
min 0 més.

b. Uso de opioides en el postoperatorio.

¢. 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.¢

b. Tipo de cirugfa: son de riesgo las de maxilofacial,
otorrinolaringol6gica (amigdalectomia, timpanoplastia,
otoplastia, rinoseptoplastia), neurocirugfa, ginecolégica
(mama), oftalmoldgica (cirugfa del estrabismo), laparos-
copia y laparotomia. 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-quirdrgico)

Historia de PONV

No fumador

Historia de Cinetosis

1
1
1
Género femenino 1
1
5

Total

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

Tabla Il. Escala de Heberhart
modificado (Nifos)

Factores de riesgo Puntos

Cirugia mayor de 30 min

Historia de PONV o NVPO en familiares

Edad mayor a 3 anos

Sin premedicacion

1
1
1
Cirugia de riesgo 1
1
5

Total

Modificado: Eberhart. Anesthesiology and Analgesia
20049

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 (TTVA) con propofol en pacientes con alto ries-
g0, (disminucién del riesgo en 31%).(1011)

4) Cuando se utilice anestesia balanceada (Halogenado
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+ opioide) se debe disminuir al maximo las dosis del
halogenado y se debe evitar completamente el uso de
6xido nitroso. (10)

5) Debe minimizarse el uso de opioides postoperato-
rios, 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 NVPOI0 y procurar una hidratacién adecuada,
principalmente evitando la bradicardia e hipotensi6n.®

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.?

En nifios es importante un pre-medicacién adecuada
en tiempo y dosis
para prevenir la
ansiedad en el pre-

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-
venci6n, ya que, segtn 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 néimero 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 s6lo del 3% lo que corresponderia
a un NNT de alrededor de 40, es decir que habrfa 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 encontré evidencia de que
incrementos de la dosis produzcan un mayor efecto pro-
filactico, sin embargo, si producen un aumento en las
reacciones adversas.5

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

v esgo basa Riesgo Cirugia de

Basal Riesgo
Muy bajo 0 Bajo No; Sf en Cirugia de No
(0-1 ptos.; < 20) riesgo Monoterapia | Doble Terapia J
Moderado (2 ptos; < 40 %) | Sf: Medidas generaies ‘
Alto o muy alto (< 3> 40%) | Si: Medidas generales y TIVA | Doble Terapia [Triple Terapi |

Monoterapia l

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

Tabla IV. Férmacos de eleccién para profilaxis
de NVPO

Evidencia Tiempo

quirdrgico. Tam Administracién (1) Evidencia Intervalo
bién es primordial Adultos: 4-8 mg IV A Alfinal cirugia A 8 horas
el prevenir la des- [Ondansetidn Nios: 0,05 - 0,1 mg/kg (méx.
hidratacién perio- :;3: —
5 i 0s: 0,35-1 mg
perato";,zl reall;ar Graniseltén | Njnos: 0,04 mokg 7 Alfinal ciruga A 24 horas
un  rehidratacién e
efectiva. El resto de  [Faionossten” | adutos 0.075mg Antes de Ia Induccién 72 horas
medidas son iguales Aduttos: 4-10 mg [V
que en adultos.8 Dexametasona | Njaos; 0,06-0.15 mg/kg (méx. 1A En induccién 1A 24 horas
4m
3.PROFILAXIS  [Dmenhdinaio™] 1-2mg Kgiv &
Adultos: 0.625 - 1.25 mg IV 30 min antes del final de la
. Dropiderol * Nifios: 0.015 mg/kg (méx. 1A cirugia A
Lal grpﬁlle; fan:ﬁ— 0625mg)
colégica debe reali- — - W
|Escopolamina Parche transdérmico 1B )
zarse de acuerdo al o chugia e |

nivel de riesgo ba-

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

Modificado de: Revista Esparfiola de Anestesiologia y Reanimacién. 2006; 53: 301-311 2

92

15




REVISTA CAMé&ss VOLUMEN XII - N°. 21, 2012

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
Ginicamente 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 farmacos es la vida media de eliminaci6n,
siendo asf el palonosetrén el de mayor vida media.13

Los principales efectos adversos de los setrones son:
cefalea (este efecto disminuye si se administra IV lento
en 20-30 seg), estrefiimiento, vértigo, sedacién ligera, y
alargamiento intervalo QT por lo que la FDA atin no
ha aprobado el uso de granisetrén en menores de 2 afios
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 mas 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-
racién 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.213

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 0 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 géstrico en gastroparesia e incrementa el
tono del esfinter esofégico inferior. Cruza la barrera he-
matoencefélica y causa acatisia, distonfa, y disquinesia
tardfa por lo que la FDA se esta 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 asociédndose
a una mayor incidencia de efectos adversos.!s

DROPERIDOL: Es un neuroléptico usado como pre-
medicacién anestésica para lograr sedacién. Posee ac-
ci6n 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 farma-
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.'é

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 formaco de
eleccién es el ondasentron a dosis de 1 mg administra-
do diluido y lento.1%1819 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 formacos que pueden utilizarse
para tratar la NVPO son: granisentron, dexametasona,
palonosetrén, dropiderol y metoclopramida.3s

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.?0

Cuando la NVPO se presenta en el postquirtrgico inme-

diato (<6horas) se debe preferir utilizar un antiemético
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Segin el meta anilisis de Cochrane 2010 el uso de acu-
puntura y digitopresién no tiene efectos significativos
sobre la incidencia de NVPO por lo que no se aconseja,
este estudio demostré utilidad para prevenir nausea y
vomito oncol6gicos tratados con quimioterapia.5

de distinta clase al utilizado en el transquirdrgico. Cuan-
do la NVPO se presenta en el Post quirtirgico tardio (>
6 horas) se puede repetir, de no haber otro formaco a
disposici6n, el fairmaco utilizado en el transquirdrgico.

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

Evaluacion del riesgo de NVPO

(Escala de Apfel modificada o de Eberhart)

T 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 2 fact d 3 0 més factores de En caso de anestesia general:
petores oc riesgo * Considerar TIVA con propofol
riesgo +  Evitar el uso de oxido nitroso y
agentes inhalatorios
B Girugia de | | Cirugia de Grugiade| [ Ciruga de « Minimizar el uso de opioides
rlesgo bajo | | riesgo alto riesgo bajol riesgo alto
neostigmina)
Hidratacion adecuada
Transporte cuidados del paciente
T~ En pediatrfa premedicacion con
En nifios: Profilaxi Profilaxis benzodiazepinas
profilaxis foaxs Terapia En anestesia conductiva: prevenir la
monoterapia Monoterapia doble hipotensién y bradicardia.
Adultos: 4-8 mg IV
Ondansetton  inoc: 0,05 -0,1 mofka (mx. 4mg)
! Adultos: 0,351 mgiv
Granisetron ios: 0,04 mo/ka (méx. 0.6mg)
Palonosetrén  Adultos: 0.075mg
Adultos: 4-10 mg IV
Dexametasona  ios: 0.06-0.15 ma/ka (méx. 4mg)
Adultos: 0.625 - 1.25 mg IV
Droperidol  isos: 0,015 ma/kg (méx. 0.625mg)
Dimenhidrinato 1-2 mg/Kgiv
Metodoprariica ::nmglv Como parte de la triple
(detercara leccion) i 0,1 mg/kg
v
Si ocurre Nausea o Vomito
( sin profilaxis ) NVPO Fracaso de la profilaxis
Descartar causas tratables de NVPO
Dolor, ion, irritacion géstrica, fle p de sangre en la ge o deglutida,
< obstruccién intestinal, etc

! !
i e B et

Dentro de las 6 horas del postquirdrgico administrar una droga diferente a la ya administrada,
Luego de las 6 horas se puede repetir el mismo farmaco usado en la profilaxis a dosis baja, excepto
dexametasona.

Adultos: 1-4 mg IV diluido lento
Nifos: 0,05 mg/kg*

Adultos 0,1 mgiv

Ondansetrén

Granisetrén
Dexametasona  2-4mgIV

Droperidol  0.625-1,250mgIV.

Propofol 20 mgIV, 0,5 mg/kg IV

* Unico do por la FDA para nifios de 2 anos y neonatos
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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)
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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 transquirargico 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, tromboembdlicas
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 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)
que 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 administré anestesia general balanceada con
sevoflourano (CAM de 0.5) + remifentanilo (0,2 a 0,3ug/kg/min), antiemesis con
granisetron 1mg y analgesia con un AINE: ketorolaco 1mg/kg (maximo 60mg) o
diclofenaco sddico 1mg/kg (maximo 75mg) post induccidon 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 consulté 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 calculé el riesgo relativo (RR), reduccién de riesgo relativo (RRR), reduccion
de riesgo absoluto (RRA), el NNT, la p y el Chi2. Debido a la distribucion no
normal de los valores del EVA se realiz6 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 intervencion 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 laparoscopicas. (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.
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Tabla 2. Resultados

Grupo A Dexametasona Grupo B
(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
antiemético.

En el Meta-analisis de Cochrane sobre drogas antieméticas en el postoperatorio
publicado por Carlisle y, 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
transquirdrgico en cirugia abdominal y pélvica, laparoscépica 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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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
extubacién en el area de recuperacion post anestésica.

Materiales y meétodos: Se realizd un estudio de intervencion 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 evalué la resolucion 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 2y 3.

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

Palabras clave: Odinofagia, complicacion intubacién 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 anestesiélogos 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 deshidratacién 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 duracion 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 nimero 6.0mm
en vez de mayores.®

Su incidencia presenta un pico en el periodo postoperatorio temprano; 2 a 6 horas
luego de la extubaciéon®®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 reclutdé 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 evalu6 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% (IC: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)
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Tabla 1. Resolucién de Odinofagia segun la estrategia utilizada
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Tabla 2. Comparacion de la resolucion y recidiva de acuerdo
a la estrategia utilizada
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Grafico 1. Resolucion efectiva de la disfagia
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Grafico 2. Recidiva de la odinofagia
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Grafico 3. Tiempo de reaparicion de los sintomas en minutos
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Analisismultivarial

Lidocaina vs
Intervalo de confianza 95% Dulce vs control control
Intervalo Confianza Intervalo Confianza
Inferior  Superior Inferior  Superior

Reduccién absoluta del riesgo (RAR)| 0,49 | 0,33 0,66 053 | 0,38 0,68

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

Reduccidn 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

N2 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.
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