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RESUMEN

La anestesia general al igual que el resto de los procesos anestésicos, no esta exento de riesgos y
complicaciones, entre los efectos adversos mas comunes en el postoperatorio se encuentra
odinofagia tos y disfonia; por ello el anestesidlogo debe garantizar una atencién de calidad con
minimas complicaciones. Objetivo: Comparar la eficacia de la administracién de betametasona
unguento en el tubo endotraqueal a diferentes concentraciones para la prevencién de odinofagia
tos y disfonia en el postoperatorio. Métodos:Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado,
comparativo, prospectivo en pacientes de ambos sexos sometidos a anestesia general con
intubacién orotraqueal para cirugia laparoscopica, ASA | y Il, grupo “A” Betametasona ungulento
0.05% en tubo endotraqueal, “B” Betametasona ungiento 0.1% en tubo endotraqueal, “C” grupo
control. Cada paciente se evalué odinofagia, tos y disfonia los 0, 60 y 120 minutos posteriores a la
extubacion.Resultados: La incidencia e intensidad de odinofagia y tos, a los 0, 60 y 120 minutos
después de la cirugia se redujo significativamente en los casos del grupo Ay B. Conclusiones: La
betametasona ungiiento cuando se utiliza para la lubricacion de tubos endotraqueales antes de la
cirugia, es cualitativamentesuperior a solucién salina normal para disminuir odinofagia y la tos
postoperatorio, pero no hubo variaciones utilizdndola a diferentes concentraciones.

PALABRAS CLAVE: Betametasona, odinofagia tos y disfonia, cirugia laparoscopica,
intubaciénorotraqueal, laringoespasmo,broncoespasmo, nauseas y vomito postoperatorio.

ABSTRACT

General anesthesia like the rest of the anesthetic process is not without risks and complications, the
most common adverse postoperative sore throat is cough and hoarseness; so the anesthesiologist
must ensure quality care with minimal complications. Objective: To compare the efficacy of the
administration of betamethasone ointment into the endotracheal tube at different concentrations for
preventing cough and sore throat hoarseness postoperatively. Methods: A randomized,
comparative, prospective patients of both sexes undergoing general anesthesia with endotracheal
intubation to laparoscopic surgery clinical trial, ASA | and I, the group was made "A"
Betamethasone ointment 0.05% in endotracheal tube "B" Betamethasone ointment 0.1 % in
endotracheal tube, "C" control group. Each patient sore throat, cough and hoarseness 0, 60 and
120 minutes after extubation was evaluated. Results: The incidence and intensity of sore throat
and cough, at 0, 60 and 120 minutes after surgery was significantly reduced in cases of group A
and B. Conclusions: The ointment betamethasone when used for lubrication of endotracheal tubes
before surgery, is qualitatively superior to standard to reduce postoperative sore throat and cough
saline, but there were variations using it at different concentrations.

KEYWORDS: betamethasone,cough sore throat and hoarseness, laparoscopy, endotracheal
intubation, laryngospasm, bronchospasm, nausea and vomiting after surgery.
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INTRODUCCION

La anestesia general al igual que todos los procedimientos hospitalarios no
esta exentos de efectos adversos, la pregunta como anestesiélogos es ¢ Cudles

complicaciones realmente importan para los pacientes?

Los anestesidlogos deben resolver complicaciones leves y graves, sin
embargo, en el segundo caso algunas veces se les otorga menos importancia.
Entre las reacciones adversas leves mas comunes se encuentra el sindrome
faringeo doloroso de las cuales resulta inverosimil que la mayoria de pacientes y
anestesiologos consideren como normal, esto no deja de ser molesto ya que en
ocasiones es intenso y puede persistir aun cuando se estén utilizando

analgésicos.

Existen estrategias para la prevencidon y manejo de efectos adversos
asociados al abordaje de la via aérea de las cuales los corticoesteroides han
demostrado alta eficacia y menos complicaciones. Una gran interrogante fue
identificar la dosis mas segura y apropiada para prevencion de efectos adversos
secundarios a la intubacién orotraqueal, especificamente, odinofagia, tos y
disfonia en el postoperatorio los cuales resultan frecuentes y pasan inadvertidos
siendo molestos y causando inconformidad para el paciente afectando la calidad

de la atencién médica.

No es conocido cual es el antinflamatorio ideal, motivo por el cual se
utilizan diferentes medicamentos para lograr el propésito deseado con los
minimos efectos secundarios. En ese sentido, se ha seleccionado en la realizacion
de la intubacién orotraqueal a los corticoides topicos por tener una accion
antiinflamatoria inmediata, su alta potencia, larga vida media y poca toxicidad

para evitar preventivamente los efectos irritantes secundarios a la intubacion



PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La via aérea del paciente es de vital importancia para poder garantizar la
seguridad en el perioperatorio del mismo. Resulta basico el conocimiento
anatomico, fisioloégico, guias de manejo, estrategias y algoritmos con el fin de

disminuir complicaciones y por ende las tasas de morbimortalidad.

En el periodo post anestésico la via aérea debe ser tratada con excesivo
cuidado para evitar los efectos indeseables de los reflejos protectores. Es por ello
que en la actualidad se utilizan multiples estrategias para la prevencion y el
manejo de efectos adversos asociados al abordaje de la via aérea en pacientes
sometidos a anestesia general, en este sentido, los corticoesteroides han
mostrado resultados satisfactorios y favorables en comparacibn a otras
estrategias, que estan implicados en una variedad de mecanismos fisioldgicos,
incluyendo aquellos que regulan la inflamacién, el sistema inmunitario, el
metabolismo de hidratos de carbono, el catabolismo de proteinas, los niveles
electroliticos en plasma y por ultimo los que caracterizan la respuesta frente al

estrés.

Los efectos adversos asociados a la colocacion del tubo orotraqueal
resultan en odinofagia, tos y disfonia postoperatoria. Es por ello que surgié la
inquietud de estudiar la eficacia de betametasona en ungiento colocada en el
mango del tubo endotraqueal a diferentes concentraciones para prevencion de

estas complicaciones.

La odinofagia, tos y disfonia resulta en un efecto desagradable para el
paciente, aumentando la morbilidad, los costos, el tiempo de recuperaciéon, uso de
farmacos y sobre todo la insatisfaccion del proceso anestésico quirdrgico. El
Sindrome de Faringe Dolorosa (SFD) esta relacionado con la injuria del paquete
nervioso faringeo, irritaciéon e inflamacién de las vias respiratorias, por lo que

numerosas estrategias han sido propuestas para la prevencion de este sindrome.
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Justificacion e importancia

La realizacion de una técnica anestésica como la intubacion orotraqueal, no
esta exenta de riesgos y complicaciones, entre los efectos adversos leves mas
comunes se encuentra el Sindrome de Faringe Dolorosa (SFD), dada la frecuencia
es considerado por la mayoria de los anestesiélogos como normal, son multiples
los procedimientos quirdrgicos realizados que requieren de anestesia mediante
intubacién orotraqueal, desconociendo con exactitud la frecuencia de esta
odinofagia, tos y disfonia en Venezuela. Trabajos de investigacién y estudios

internacionales lo reportan con una incidencia entre 10 y 60% en el postoperatorio
(1-8)

En el Hospital Universitario de Caracas hasta el momento no se habian
realizado estudios para determinar si los corticoesteroides en especial la
betametasona en ungtiento comparando diferentes concentraciones son eficaces
para prevenir la incidencia de odinofagia, tos y disfonia en el posquirdrgico, por tal
razon, esta investigacion representa un aporte a la anestesia como herramienta

atil y de eleccién para el tratamiento de este tipo de complicaciones.

Existen estudios que reconocen el papel potencial del uso de los esteroides
inhalados o topicos en la inflamacién postoperatoria de la via aérea. En estudio
comparativo entre lidocaina Spray y betametasona 0.05% aplicada en el tubo
orotraqueal demostrd que la betametasona disminuye la incidencia del Sindrome

Faringe Doloroso®®.



Antecedentes

Desde los comienzos de la medicina se conoce la importancia de garantizar
una adecuada ventilacion pulmonar y oxigenacion para mantener la vida, es por
ello que el anestesidlogo debe garantizar un abordaje acertado en cuanto al
manejo de la via aérea. La intubacion orotraqueal se utiliza con mucha frecuencia
en la actualidad, es un procedimiento dominado por la mayoria de los

anestesibélogos cuyo fin es evitar complicaciones.

Ayoub, Selvaraj y Dhanpal demostraron que la aplicacion generalizada de
gel de betametasona 0.05% (2.5 ml), equivalente a 4mg de prednisona reduce
significativamente la incidencia en postoperatorio de odinofagia, tos y disfonia®

Las Primeras intubacionesorotraqueales en humanos fueron descritas por
el médico arabe Avicena (980-1037)®9),

Durante muchos afios el éter y cloroformo se administraron con mascarilla 'y
solo se abordaba la traquea con fines soporte vital en reanimacién, cuando ya se
habia atendido el paro cardiorrespiratorio. Hasta comienzos del siglo XX las
intubaciones se realizaban a ciegas Unicamente con palpaciéon con los dedos, a
pesar de que Manuel Garcia inventd el “espejillo laringeo” 1899 Chevalier
Jackson fabrico el primer laringoscopio de vision directa, mas tarde Harold Gillies,
Edgar S. Rowbotham e Ivan W Maguill, anestesidlogos ingleses disefiaron
laringoscopios, tubos y accesorios como las pinzas Maguill para facilitar este
procedimiento. Los manguitos inflables datan de 1942 con Guedel y Waters(®0.11),

Con la técnica también han evolucionado otras ramas de la anestesiologia
como la farmacologia de los relajantes neuromusculares, con el fin de facilitar la
intubacién endotraqueal. En estas dos uUltimas décadas se ha despertado un gran
interés por los temas relacionados con la intubacion traqueal dificil. Tal es asi, que
la sociedad americana de anestesiodlogos, en 1993, auspicid un grupo de trabajo

qgue desarrollo unos diagramas practicos del manejo de la via aérea dificil,



directrices que han sido asumidas a nivel mundial, por otra parte,Beumof con su
trabajo sobre el manejo de la via aérea publicado en Anesthesiology en 1991,
contribuyo a sensibilizar a los anestesiélogos en este tema. De hecho, el tema ha
adquirido tal nivel de interés, que con el fin de incentivar la investigacion y
docencia en esta area se cred en octubre de 1995 la sociedad para el manejo de

la via aérea, durante el congreso anual de la ASA(D,

Aliya Ahmed et alrealizaron un estudio observacional prospectivo para
analizar qué factores influyen en la aparicion de odinofagia, tos y disfonia;
determinando que factores demogréaficos, el tipo de procedimiento quirdrgico, la
duracion de la cirugia, el dispositivo de via aérea utilizados, la posicién del
paciente, el nUmero intentos de intubacion , el tamafio del tubo orotraqueal ,el
insuflado del manguito y la utilizacidn de otro tipo de dispositivos tipo mascara
laringea, tiene repercusiones sobre la aparicion de estos sintomas en el
postoperatorio, en el cual, los resultados de 327 pacientes, mostré que el 28% de
los pacientes con intubacion endotraqueal Vs el 3.5 % de los pacientes con
mascarilla laringea presentaron odinofagia posterior a una intervencion quirdrgica
con intubacion endotraqueal. Observando que las mujeres reportaron mayor

incidencia de odinofagia que los hombres (27.1% vs 19.1%)®2)

Asi mismo hubo mayor incidencia de odinofagia en el grupo de mayor
edad, grado de dificultad en la intubacién, numero de intentos de intubacién,
presion del manguito de presion, duracién de la cirugia y cambios de posicién del

paciente.



Marco tedrico

La via aérea participa en las funciones de ventilacion, deglucion, fonacion,
acondicionamiento del aire inspirado y activacion de sus reflejos protectores. La
funcion respiratoria es de conduccion del aire desde las fosas nasales a la laringe,
humidificando y calentandolo. La funcion de deglucion se lleva a cabo en tres
tiempos: bucal por medio de la masticacion, faringeo y esofagico .Las
contracciones de los musculos dilatadores de las vias aéreas superiores se
realizan durante la inspiracion pero mantienen una actividad tonica durante la
espiracion, su regulacién esta dada por impulsos mecanicos, quimicos, musculo-
esqueléticos y cardiovasculares; los nervios laringeos superiores y el trigémino se
encargan del control muscular, y la contraccién de los musculos del velo del

paladar determina la respiracion nasal u oral%.11),

La evaluacion de la via aérea en el perioperatorio en todo paciente, debe
ser minuciosa, sin subestimar informacion alguna; es importante conocer la
anatomia y fisiologia para identificar las estructuras que se van a manipular con
precaucion de no lesionar y alterar sus funciones; las condiciones clinicas,
patologias y anomalias anatdmicas son diferentes en cada paciente, es
fundamental su identificacion para tomar las medidas preventivas y decidir el
manejo mas apropiado sin escatimar costos; cada hospital contara con guias,
estrategias y planes secuenciales para el manejo apropiado de la via aérea, con el
fin de disminuir efectos secundarios al abordaje de esta y a su vez la
morbimortalidad, para evitar los efectos indeseables de los reflejos protectores.
Durante el postoperatorio es necesaria una revision preventiva previa al retiro del
tubo endotraqueal, para evitar lesiones en los tejidos orales y nasales debidos a
una laringoscopia traumatica, nasales por intubacion al utilizar esta via, luxacion
temporomandibular durante la ventilacion; lesion en labios, encias o dientes;
fractura o caida de dientes; el estridor puede deberse a una intubacion
prolongada, tubos de mayor calibre o con globo en nifios, movimientos del tubo, re
intubaciones, traumatismo o infecciones; ante la sospecha de vomito debe

descomprimirse la camara gastrica con una sonda orogastrica tanto en nifios



como en adultos de tamafos adecuados para evitar lesiones en la mucosa oro
faringea y aplicar analgésicos que ayuden a la prevencion y al manejo de la
odinofagia tos y disfonia en el postoperatorio ¢:7:10-12),

Durante la anestesia general el broncoespasmo; puede presentarse como
una respuestavagal y efecto gatillo por la liberacion de histamina o por otros
estimulos nocivos. Se caracteriza por: espiracion prolongada, sibilancias y en
casos severos el silencio en la auscultacion. La escogencia del tratamiento va a
depender de la presencia de enfermedad preexistente, las circunstancias
responsables y la severidad de la condicion, ademas de excluir las causas
mecanicas como obstruccion del tubo endotraqueal (TE), intubacion bronquial o
esofagica, neumotérax, profundizar la anestesia con anestésicos volatiles que a su

vez son medicamentos broncodilatadores y/o detener el estimulo quirdrgico.

Nebulizar con agonistas B2 y esteroides, y el uso de Lidocaina IV 1,5
mg/kg, ajustar los pardmetros del ventilador para obtener oxigenacion adecuada,
considerar bloqueador neuromuscular, corticoides IV, asi mismo extubacion
profunda, soporte ventilatorio postoperatorio y en el manejo: volumen tidal y
frecuencia respiratoria bajas y prolongar el tiempo espiratorio, contribuyen con
minimizar el atrapamiento aéreo y sus consecuencias. El broncoespasmo puede
estar asociado con condiciones que pueden poner en peligro la vida de los
pacientes. El médico anestesidlogo debe reconocer los factores desencadenantes
para considerar el tratamiento a ser aplicado. Finalmente resulta de suma
importancia la explicacion con detalle de lo sucedido al paciente en caso de

alguna eventualidad y documentar(13-15),

Es importante considerar la prevencibn de complicaciones tipo
laringoespasmo por lo que se debe tener en cuenta la morbilidad asociada a estos
episodios, la manipulacion en el manejo de esta con el uso de presion positiva.
Aunque se ha descrito en el estado consciente y asociado con reflujo silencioso,
este es un reflejo que ocurre a menudo bajo anestesia general. La incidencia

global ha sido reportado por Olsson y Hallen en poco menos de 1% tanto en
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adultos asi como en la practica pediatrica La incidencia se duplica en preescolares

y escolares y triplica en neonatos y lactantes.

También se reportan incidencia de laringoespasmo en 10% de los pacientes
pediatricos con via aérea reactiva, ya sea debido a la infeccion del tracto
respiratorio superior o asma. La incidencia de laringoespasmo se ha reportado en
la literatura en 25% en pacientes sometidos a tonsilectomia y adenoidectomia. El
laringoespasmo puede resultar en hipoxemia y bradicardia. Por ende, se requiere

un plan de accion para evitar la morbimortalidad(16-17),

Gil Gavel y Robert WM Walker realizaronun meta-analisis para determinar
la eficacia de la lidocaina en la prevencion de laringoespasmo durante la anestesia
general en nifios. Se incluyeron al azarensayos controlados que reportaron los
efectos de la lidocaina intravenosa y / o tdpica sobre la incidencia de
laringoespasmo durante la anestesia general. Se analizaron nueve estudios con
787 pacientes. Los resultados combinados demostraron que la lidocaina es eficaz

en la prevencion de laringoespasmo tanto topica como endovenosal?”),

En la actualidad los corticoides por su caracter antinflamatorio y su gran
absorcion en mucosa oral, resultan Gtiles en el manejo anestésico de pacientes
sometidos a anestesia general bajo intubacién orotraqueal.La betametasona es un
glucocorticoide sintético que se utiliza como agente inmunosupresor y
antiinflamatorio. Disminuye la inflamacion al inhibir la liberacién de las hidrolasas
acidas de los leucocitos, previniendo la acumulacion de macréfagos en los lugares
infectados, interfiriendo con la adhesion leucocitaria a las paredes de los capilares
y reduciendo la permeabilidad de la membrana de los capilares, lo que ocasiona
una reduccion del edema; también reduce la concentracion de los componentes
del complemento, inhibiendo la liberacién de histamina y cininas, e interfiere con la
formacion de tejido fibroso. Los efectos antiinflamatorios de los corticoides en
general se deben a sus efectos sobre las lipocortinas, unas proteinas inhibidoras

de la fosfolipasa A2. Las lipocortinas controlan la sintesis de potentes mediadores



de la inflamacién como los leucotrienos y las prostaglandinas, al actuar inhibiendo
la sintesis de su precursor, el 4cido araquidénico. La actividad inmunosupresora
de los corticoides se debe a que alteran la funcién del sistema linfatico, reduciendo
las concentraciones de inmunoglobulinas y del complemento, inhibiendo el
transporte de los inmunocomplejos a través de las membranas capilares,
reduciendo el numero de linfocitos e interfiriendo con las reacciones antigeno-

anticuerpo(7:12:18-22),

La odinofagia, tos y disfonia en el postoperatorio son el resultado de
diferentes factores tales como el diametro del tubo endotraqueal, la presion del
manguito del tubo endotraqueal, el nUmero de intentos de intubacion, la duracion
de la cirugia, el neumoperitoneo, etc. Es por ello que dentro de las variables a
tener en cuenta para el manejo de estos pacientes se determind que influencia
tiene el tipo de abordaje quirargico que se realice en el paciente pues la cirugia
laparoscopica trae consigo ciertas modificaciones anatdémicas vy fisiol6gicas que

influyen al momento de evaluar la via aérea en el perioperatorio.

El uso extensivo del neumoperitoneo en cirugia laparoscépica, plantea al
anestesiologo situaciones que condujeron al empleo de estrategias especificas en
este tipo de pacientes. El abordaje laparoscoépico resulta beneficioso por ser un
procedimiento poco invasivo con respecto a la cirugia abierta y por la rapida
recuperacion del paciente, pero presenta inconvenientes tales como la
hipertension intraabdominal que afecta los diferentes érganos y sistemas. El
aumento de la presién abdominal disminuye el volumen minuto cardiaco a través
del aumento de la resistencia vascular sistémica, la disminucion del retorno
venoso Yy la elevacion de la presion intratoracica. Otros cambios incluyen el

incremento de la presion venosa central y de la presion arterial.

La fisiologia respiratoria también sufre modificaciones, La elevaciéon del
diafragma y el aumento de la presién intraabdominal producen un incremento de la

presion intratoracica y en las vias aéreas, asi como una disminucion en la
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compliance y en la capacidad funcional residual. Estudios recientes han
demostrado que al incrementar la presion intraabdominal con CO2 puede
aumentar el gasto cardiaco como consecuencia de hipercapnia, taquicardia y por
un fendmeno de drenaje venoso de los territorios esplacnicos. También sufren

modificaciones la resistencia de la via aérea y la compliance dinamica (?1-22),

Tomando en cuenta la complejidad y los cambios a nivel de la via aérea y
las repercusiones a las que conlleva un manejo inadecuado de esta, se observa la
tendencia en la actualidad a buscar estrategias tanto farmacolégicas como no
farmacoldgicas que garanticen la prevencion y el control de complicaciones

asociadas al abordaje de la via aérea.

Los estudios recientes evidencian que la betametasona aplicada en el tubo
endotraqueal previo a la intubacion disminuye considerablemente la frecuencia de
estos sintomas, han demostrado un papel superior de los esteroides en la
prevencion de los sintomas antes descritos. Una aplicacion de gel de
betametasona en el tubo endotraqueal disminuye la incidencia de la odinofagia,
tos y disfonia en el postoperatorio1820), Es por lo anteriormente expuesto lo que
motivo a estudiar y fortalecer el tratamiento, con el fin de minimizar complicaciones
y garantizar la satisfaccion tanto del paciente como del equipo de trabajo que

interviene en el acto quirdrgico.
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Objetivo General

Comparar la eficacia de la administracion de betametasona ungiiento en el tubo

endotraqueal a diferentes concentraciones para la prevencion de odinofagia, tos y

disfonia postoperatoria en cirugia laparoscopica.

Objetivos Especificos

1.

Comparar la frecuencia y grado de odinofagia en el postoperatorio en cada
grupo de pacientes.

Determinar la frecuencia e intensidad de tos en el postoperatorio en cada
grupo de pacientes.

Comparar la frecuencia y grado de disfonia en el postoperatorio en cada
grupo de pacientes.

Registrar la frecuencia e intensidad de nauseas y voOmitos en el
postoperatorio en cada grupo de pacientes.

Registrar la aparicion de laringoespasmo y broncoespasmo durante la

extubaciéon en cada grupo de pacientes.
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Aspectos Eticos

Los pacientes incluidos en este estudio fueron visitados el dia previo para la
cirugia para conocer los antecedentes patologicos, ademas de suministrarles
informacion acerca del medicamento que seria implementado para controlar para

el manejo de tos, disfagia y disfonia en el postoperatorio.

La indicacion terapéutica de betametasona en concentraciones de 0.05 o
0.1 % en el tubo orotraqueal en pacientes con indicacion de cirugia laparoscopica,
tiene como objetivo disminucion de los efectos colaterales posteriores a la
intubacién orotraqueal, como la prevencion de la odinofagia, tos y disfonia,
posible disminucibn de nauseas y vomitos asi como la prevencion del
laringoespasmo y broncoespasmo que se presentan durante el postoperatorio
inmediato. También influyen diferentes factores como el didmetro del tubo
endotraqueal, la presién del manguito, el nimero de intentos de intubacion, los

cuales son inherentes al abordaje de la via aérea.

Por otra parte, los esteroides no son sustancias toxicas ni peligrosas en
personas que no presentan hipersensibilidad a los componentes.La betametasona
en forma de unglento en las concentraciones de 0.05% o0 0.1%, es un esteroide
de gran potencia, que en la mucosa oral presenta una alta absorcion, la vida
plasmatica de la droga es de 300 min y la duracién de accion tisular es de 36 a

72 horas.

Dentro de las complicaciones asociadas al uso de corticoides pueden
observarse hipertricosis fragilidad cutanea, lIrritacion, prurito y sequedad por el
excipiente; eritema facial, acné rosacea, dermatitis peri-oral, hiper o hipo
pigmentacion, retardo en la cicatrizacion de heridas y ulceras. En pacientes que
son susceptibles a complicaciones, estas resultan resolverse con tratamiento

médico.
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La betametasona si presenta efectos adversos, que varian de acuerdo, a la

potencia, al tiempo de duracién del tratamiento, tipo de lesidon cutdnea y edad.

En caso de presentar cualquier complicacion eventual, asociada a la
administracion de los mismos tales como reaccion de emergencia, prurito,
depresion respiratoria, hauseas, vomito, retencion urinaria, se les establecieron las
medidas necesarias para contrarrestar dichos sintomas siendo la prioridad en todo
momento resguardar la seguridad y el confort del paciente.

La participacion de los pacientes fue voluntaria, teniendo la opcién de
retirarse del estudio después de haber dado su conformidad para particular,
pudiendo negarse a responder cualquier pregunta. Los datos recolectados en esta
investigacién fueron confidenciales y solo utilizados para este fin.
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Métodos

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, comparativo y aleatorizado.

Poblaciéon y muestra

La poblacién que se estudio, estaba representada por todos aquellos pacientes
que acudieron al servicio de cirugia general del Hospital Universitario de Caracas
programados para cirugia laparoscépica durante un periodo de 6 meses comprendido
entre enero y julio de 2016. Segun estadisticas obtenidas en el servicio de Cirugia fueron
realizadas 232 intervenciones laparoscoépicas para el afio 2014. En base a estos datos, se
seleccionaron a los pacientes en el periodo sefialado y se calculé el tamafio de la muestra
adecuado para el estudio, utilizando para ello, una calculadora disponible en el enlace

http://met.unne.edu.ar/biblioteca/calculos/calculadora.htm considerando un 95% de

confianza, 5% de margen de error, tamafio de poblacién igual a 184 y la proporcion de
pacientes que presentan los sintomas evaluados son un 50% y que la literatura no reporta
una cifra definida; al introducir estos valores a la calculadora nos aporta un tamafio de
muestra sugerido de 92 pacientes. Este grupo seleccionado se dividira en forma aleatoria
en tres subgrupos, donde el grupo 1 y 2 se les aplico diferentes concentraciones de

betametasona ungiento en el tubo endotraqueal y el tercer grupo fue el control.

Criterios de inclusion:

a) Pacientes programados para cirugia que ameritaron anestesia general con
intubacién orotraqueal.

b) Pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

c) Pacientes mayores de 18 afios.

d) Sexo masculino o femenino.

e) Pacientes ASA | —II.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes con trastornos neuroldgicos o de conducta.

b) Pacientes con alergia conocida a los corticoides.

c) Pacientes con infeccion de la via aérea al momento de la valoracion.
d) Uso de esteroides de forma crénica

e) Pacientes con criterios de via aérea dificil.

f) Pacientes asmaticos

g) Pacientes con dos 0 mas intentos de laringoscopia

h)Pacientes que no acepten participar.
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Procedimiento

El dia de la cirugia se le explicé al paciente los beneficios, riesgos y efectos
secundarios de la colocacion de betametasona en ungiento. A cada uno de los
pacientes se les entregd una hoja de informacion (Ver Anexo N°1) en la cual se les
explico de forma clara y detallada en que consiste el estudio. Al aceptar su
participacion firmaron un Consentimiento Informado (Ver Anexo N°2).Se
registraron los datos demogréficos y de identificacion de cada paciente. En la sala
preanestésica se realizd cateterizacion de una via periférica con catéter marca
jelco # 20 G o inferior, previa infiltracion local con lidocaina al 1%. Se administré
una medicacion preanestésica: Ranitidina 50mg, Metoclopramida 10mg vy
analgésico (Ketoprofeno 100mg y Dipirona 1g). Al momento de ingresar a
quiréfano se realizO monitorizacion estandar con electrocardioscopio de tres
derivaciones, oximetria de pulso, presion arterial no invasiva, y capnografia con
monitor marca NihonKohden ® modelo BSM- 4103J.

Posteriormente en posicion decubito supino, se realizé una anestesia
general inhalatoria previa induccién endovenosa con midazolam a dosis de 0.03
mg/kg, fentanil a dosis de 2mg/kg, lidocaina a dosis de 1.5mg/kg, propofol a dosis
de 2.5mg/kg y rocuronio a 0.6 mg/kg; se colocé una hoja de laringoscopio
Macintosh N°3 para mujeres y N°4 para hombres, se utilizaron tubos
endotragueales de 6.5cm — 7.5cm en mujeres y 7-5 cm — 8.5 cm en hombres. Se
insuflé el manguito del tubo endotraqueal con un volumen de aire, hasta obtener
presion 20 mmHg medida con mandmetro y se conectaron a ventilacion mecénica
con maquina de anestesia DragerFabius a un flujo de 2L con circuito semicerrado
con retencion parcial de CO2. Posterior a la intubacion se colocé una sonda
nasogastrica tipo Levin n* 14, se proporcion0 mantenimiento anestésico con
sevofluorano con un MAC 2% y para la intervencibn se mantuvo un

neumoperitoneo entre 8-15 mmHg.
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Se establecieron tres grupos de forma aleatorizada, con “la Técnica del
dado”: si al lanzarlo resultaba 1 o 2, se asignaba el paciente al Grupo A, si salia 3
0 4, le correspondia el Grupo By si se obtenia 5 o 6, correspondia al Grupo C. El
primer (grupo A), en el cual colocaron la betametasona en ungiiento 2.5ml, en la
parte externa del tubo endotraqueal desde el extremo distal del tubo hasta una
superficie de 15 cm incluido el balén, con técnica estéril a la concentracion de
0.05%. El segundo (grupo B) se procedi6é a la administracion en el tubo
endotraqueal de betametasona en unglento a concentracion de 0.1%
respectivamente con igual técnica y el tercer (grupo C)en el cual los pacientes
colocaron solucién 0,9% en el tubo endotraqueal. Finalmente,en el postoperatorio
se evaludel grado de odinofagia que el paciente presenta segun la siguiente

descripcion:

0: sin dolor de garganta en cualquier momento desde su operacion hasta ahora.
1: Minimo dolor de garganta, menos grave que un resfriado.

2: dolor de garganta moderado, similar al que observa con un resfriado.

3: dolor de garganta grave, mas grave que con un resfriado.

Se evalué el grado de tos que presentaron si:

0: No hay tos en la garganta desde el momento de su operacion hasta ahora.

1: Tos, que se produce en cualquier momento desde su operacion hasta ahora.

2. Tos moderada, como seria observada con un resfriado, que se producen en
cualguier momento desde su operacion hasta ahora.

3: Tos fuerte, mayor que la que se observa con un resfriado, que ocurren en

cualquier momento desde su operacion hasta ahora.

Y también se tuvo en cuenta el grado de disfonia que presentaron de acuerdo con
la siguiente descripcion:

0: No hay evidencia de la disfonia desde su operacion hasta ahora.

1: No hay evidencia de disfonia en el momento de la entrevista, pero disfonia
estaba presente previamente

2: La disfonia en el momento de la entrevista, es identificada solo por el paciente.
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3: La disfonia que se observa facilmente en el momento de la entrevista.

Se registro la presencia de laringoespasmo durante el perioperatorio

1) Sl
2) NO

Se registrd la presencia de broncoespasmo durante el perioperatorio

1) S
2) NO

Se registrd la presencia de nauseas y/o vomitos durante el postoperatorio

1) Sl
2) NO

Tratamiento estadistico

Los resultados fueron expresados en cifras absolutas y relativas (porcentajes)
analizados mediante el uso estadistico SPSS V 20.0 y STATA 12.0. Se caracteriz6
la muestra en estudio y se obtuvo medida de tendencia central y de dispersion y
se aplico contraste de hipétesis para comparar si el grupo A el grupo B y grupo C
es estadisticamente significativa en cuanto a los efectos de la betametasona. Una

p < 0.05 es considerada como significativa desde el punto de vista estadistico.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos y materiales
A. Materiales:

a. Quiréfanos, maquinas de anestesia, monitores, equipo de laparoscopia
y demas equipos médicos del HUC.

b. Betametasona en unglento a concentraciones de 0.05% y 0.1%
proporcionadas por el equipo investigador.

c. Tubos endotraqueal suministrados por el servicio de Anestesia del HUC.

d. Computadoras.

B. Humanos

o

Pacientes del servicio de Cirugia Ill que van a ser sometidos a cirugia
laparoscépica.

Residentes y adjuntos del servicio de Cirugia Ill.

Residentes y adjuntos del servicio de Anestesia del HUC

Personal de enfermeria del area quirargica del HUC.

® 2 o o

Personal del servicio de Unidosis de quir6fano del HUC.

Financiamiento

Propio e institucional.
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RESULTADOS

Se estudié una muestra de 92 pacientes que acudieron al Servicio de
Cirugia General del Hospital Universitario de Caracas programados para cirugia
laparoscépica durante un periodo de 6 meses comprendido entre enero y julio de
2016, los cuales cumplieron con los criterios inclusion, establecidos en esta

investigacion.

La edad promedio de este grupo fue de 35 afios con una desviacion de 11
anos, las cuales oscilaron entre 16 a 60 afios, siendo la edad mas comun 24 afios.
El peso varié de 49 a 106 kg, con una media de 71 kg y una desviaciéon de 11 kg,
el peso més frecuente fue de 70 kg. La estatura usual fue de 1.60 mts, las cuales
estuvieron comprendidas entre 1.48 y 1.81 mts, con un promedio de 1.66 mts y

una desviacion de 0.07 mts. (Tabla 1)

Se determind que los pacientes al clasificarlos segun caracteristicas
sociodemogréficas y tipos de tratamiento se observé g en los grupos de edad,
diagndstico y tipo de cirugia (en estos casos el p- valor es menor a 0,05, por lo
tanto hay diferencias significativas entre los grupos). Sin embargo, son similares

en cuanto talla peso y clasificacion ASA. (Tabla 2)

El 58,7% (n=54) fue diagnosticado con Litiasis vesicular y el 20.7% (n=19)

fue diagnosticado con apendicitis, otras 20,5%.(Grafico 1).

Al realizar la evaluacidbn ASA, previa a la cirugia, se encontré6 que los
resultados referentes a ASAL1 y ASA2 se presentaron en un 53.3% (n=49), 46.2%
(n=37) respectivamente (Gréfico 2).

A la Distribucion de los Pacientes por Grupo de Tratamiento se utilizd
betametasona 0,05% en el 33% betametasona 0,1% en el 38% Yy grupo control
fue del 29% (Grafico 3).La cirugia electivas correspondian al 53.9% (n=50),
emergencia 46% (n=42). (Grafico 4)
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Se puede apreciar que aproximadamente el 80% de los pacientes no
presentaron odinofagia en ningln momento posterior a la cirugia. A la evaluacién
del grado de odinofagia en funcién del tiempo quirdrgico, se encontré que las
cirugias que duraron entre 1 a 2 horas fueron las mas frecuentes. Se aplicé una
prueba de independencia de X?chi-cuadrado resultaron unos valores de p iguales
a 0.752, a los 0 minutos, 0.007 a los 60 minutos y 0.094 a los 120 minutos,
concluyéndose que el tiempo quirdrgico influye en el grado de Odinofagia
postoperatoria solo a los 60 minutos siendo esta estadisticamente

significativa.(Tabla 3).

Al comparar el grado de Odinofagia en funcién del tipo de tratamiento
recibido, se encontr6 que la ausencia de dolor de garganta es la categoria de
mayor frecuencia en los tres tiempos; ademas se observa que hubo mayor
frecuencia de odinofagia en el grupo control que en los grupos en que se aplicé

betametasona.

Al aplicar una prueba de independencia de X?chi-cuadrado resultaron unos
valores de p iguales a 0.000, a los 0 minutos, 0.002 a los 60 minutos y 0.004 a los
120 minutos, concluyéndose que el uso de betametasona influye en el grado de
Odinofagia postoperatoria en los tres tiempos. Sin embargo, cuando se comparé
los grados de Odinofagia en los tres tiempos considerando solamente los grupos a
los que se aplico la betametasona en sus dos dosis, se encontraron unos valores
de p iguales a 0.505, a los 0 minutos, 0.079 a los 60 minutos y 0.143 a los 120
minutos, concluyéndose que la dosis recibida de betametasona no influye en el

grado de Odinofagia postoperatoria en los tres tiempos (Tabla 4).

Con reseecto a los grados de Tos presentados luego de la cirugia, se
encontré que mgs del 80% no presento tos o irritacion en la garganta. Se puede
observar que el perfil temporal es similar en los tres tiempos, excepto en el caso
de los que presentaron Tos moderada cuya frecuencia va disminuyendo a medida
gue transcurre el tiempo. Se compara el grado de Tos en funcién del tiempo de la

cirugia, encontrandose que las cirugias que duraron entre 1 a 2 horas fueron las
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mas frecuentes, siendo la ausencia de tos la de mayor aparicion. Al aplicar una
prueba de independencia de X?chi-cuadrado resultaron unos valores de p iguales
a 0.005, a los 0 minutos, 0.001 a los 60 minutos y 0.043 a los 120 minutos,
concluyéndose que el tiempo quirdrgico influye en el grado de Tos postoperatoria
en todos los tiempos (Tabla 5). Al comparar el grado de Tos en funcién del tipo de
tratamiento recibido, encontrandose que el grado no hay tos o irritacion en la
garganta es la categoria de mayor frecuencia en los tres tiempos; ademas se
observa que en las otras categorias de Tos en el grupo control se registraron mas
casos que en los grupos en que se aplicé Betametasona. Al aplicar una prueba de
independencia de X2chi-cuadrado resultaron unos valores de p iguales a 0.008, a
los 0 minutos, 0.000 a los 60 minutos y 0.000 a los 120 minutos, concluyéndose
que el tipo de tratamiento recibido influye en el grado de Tos postoperatoria en los
tres tiempos.Asimismo, cuando se comparo los grados de Tos en los tres tiempos
considerando solamente los grupos a los que se aplico la betametasona en sus
dos dosis, se encontraron unos valores de p iguales a 0.483, a los 0 minutos,
0.543 a los 60 minutos y 0.191 a los 120 minutos, concluyéndose que la dosis
recibida de betametasona no influye en el grado de Tos postoperatoria en los tres

tiempos (Tabla 6).

Los pacientes mantienen en el tiempo el grado de disfonia presentado, es
decir, que si a los 0 minutos no hay evidencia de disfonia, esta condicién no
cambia en los tiempos evaluados; asi como el paciente que presento disfonia en
el momento de la entrevista, se mantuvo de forma similar en los tres tiempos. Se
compara el grado de Disfonia en funcion del tiempo de la cirugia, encontrandose
que las cirugias que duraron entre 1 a 2 horas fueron las mas frecuentes, siendo
la condicion no hay evidencia de disfonia la de mayor aparicion. Al aplicar una
prueba de independencia de X?chi-cuadrado resultaron unos valores de p iguales
a 0.043, a los 0 minutos, 0.504 a los 60 minutos y 0.186 a los 120 minutos,
concluyéndose que el tiempo quirargico influye en el grado de Disfonia
postoperatoria solo a los 0 minutos(Tabla 7). Se compar6 el grado de Disfonia en
funcién del tipo de tratamiento recibido, encontrandose que el grado no hay

evidencia de disfonia es la categoria de mayor frecuencia en los tres tiempos. Al
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aplicar una prueba de independencia de X?chi-cuadrado resultaron unos valores
de p iguales a 0.126, a los 0 minutos, 0.193 a los 60 minutos y 0.088a los 120
minutos, evidenciando que el tipo de tratamiento recibido no influye en el grado de
Disfonia postoperatoria en los tres tiempos.De la misma manera, cuando se
comparo los grados de Disfonia en los tres tiempos considerando solamente los
grupos a los que se aplico la betametasona en sus dos dosis, se encontraron unos
valores de p iguales a 0.543, a los 0 minutos, 0.543 a los 60 minutos y 0.301 a los
120 minutos, encontrando que la dosis recibida de betametasona no influye en el

grado de Disfonia postoperatoria en los tres tiempos(Tabla 8).

Al determinar la presencia de laringoespasmo en el perioperatorio segun el
tratamiento recibido, se observé que los pacientes en su mayoria no presentdy
aguellos que lo presentaron se encuentran en el grupo control. La misma
afirmacién se obtuvo al aplicar una prueba de independencia de X?chi-cuadrado,
el cual resultd un valor de p igual a 0.009, lo cual confirma que la aplicacion de
betametasona incide en la presencia de laringoespasmo en el perioperatorio
(Tabla 9).

Al analizar la presencia de broncoespasmos en el perioperatorio segun el
tratamiento recibido, se observé que los pacientes en su mayoria no presentaron.
La misma afirmacion se obtuvo al aplicar una prueba de independencia de X2chi-
cuadrado, el cual resultd un valor de p igual a 0.352, lo cual confirma que la
aplicacion de betametasona no incide en la presencia de broncoespasmos en el
perioperatorio (Tabla 10).

Al observar la relaciébn y la presencia de nauseas y/o vomitos en el
postoperatorio segun el tratamiento recibido, observandose que los pacientes en
sSu mayoria no presentaron estos sintomas. Al aplicar de una prueba de
independencia de X2chi-cuadrado resulté un valor de p igual a 0.079, lo cual
confirma que la aplicacion de betametasona no incide en la presencia de nauseas

o vomitos en el postoperatorio (Tabla 11).
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DISCUSION

Se ha demostrado que las complicaciones en orofaringe laringe y traquea
y lesiones después de la anestesia general con la laringoscopia y la intubacién
endotraqueal son relativamente frecuentes y que debido a esta manipulacién hay
la presencia de odinofagia, tos y disfonia, los cuales generalmente no se previene
0 son menospreciado por el equipo médico por ser efectos menores y transitorios
en la mayoria de casos. La presencia de tos, disfonia y dolor de garganta en el
periodo posterior a la intubacion son atribuibles a la irritacion local, inflamacién y
edema en algunas partes de la faringe, laringe, cuerdas vocales, o la traquea con
el tubo endotraqueal (especialmente el balén), por lo tanto, la administracion
topica de esteroides puede ser beneficioso en la prevencion y tratamiento de estas

complicaciones.

En 1998 Ayoub et al.observo que 0,05% de betametasona fue eficaz en la
disminucién de la frecuencia de dolor de garganta y ronquera pero ineficaz en la
reduccion de la tos. En nuestro estudio, la frecuencia de la tos y dolor de garganta
fue menor que el reportado por Ayoub et al.®. Estas diferencias pueden deberse a
la aplicacion de gel de betametasona 15 cm de la punta de los tubos, sin embargo
Ayoub et al. usando 15 cm desdeel balén de los tubos y no se menciona el tipo de
tubo utilizado ademas la mediciébn de presion del manguito mediante un
manometrogarantizando la igualdad en la poblacion participante y disminucién de

sesgos en los resultados®).

Stride en 1990 utilizé hidrocortisona tépica 1 % para la prevencion de
dolor de garganta y nos parecid que era ineficiente. La diferencia observada con
nuestro estudio puede deberse a varios factores: la aplicacion de diferentes
tamafos de tubos endotraqueales (en el presente estudio se utilizaron tubos mas
pequefios),la longitud inferior del tubo que se lubrica con esteroides topicos que el

estudio de presentacion (5 cm frente a 15 cm, respectivamente)@3),
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Los resultados del presente estudio mostraron una disminucion de
laincidencia y la gravedad del dolor de garganta, en los pacientesque emerge de la
anestesia general después de lubricar el manguito endotraqueal con gel de
betametasona. El estudio actual correlato con los estudios previos realizados por
Selvaraj et y Ayoub et al.?4), en los cuales se inform6 de los efectos beneficiosos
del gel de esteroides cuando se aplica a todas las porciones del tubo queentrar en
contacto con la pared posterior de la faringe, cuerdas vocales, traquea y no soélo a
la punta y manguito del tubo traqueal. Ademas, elestudio actual coincide con los
datos anteriores de resultados de losestudiosrealizados por Sumathi y colegas y el
estudio realizado por George Allen que demuestra que la aplicacién generalizada
degel betametasona reduce significativamente la incidencia postoperatoria de

dolor de garganta y tos®®).

En el presente estudio se encontré ,que factores como la duracion de la
cirugia, valor de neumoperitoneo , presion de via aérea, utilizacion de
manometrotamafio y tipo de tubos, son variablesindirectamente asociada con
odinofagia tos y disfonia y estosresultados consistentes con otros estudios
concluyeron que se conocen diferentes factores relacionados con la aparicién
deestas complicaciones, incluyendo el sexo, edad, drogas anestésicas, nUmeros
de ensayos para la intubacion, duracion de intubacion ,sitio de la cirugia, y la

aplicacién de lidocaina o esteroide.

Con respecto a la comparacion intergrupal en las diferentes situaciones
evaluadas en la disfonia, no hubo beneficio con la utilizacion de betametasona a
la evaluacion de las 2 primeras horas. Pero al evaluar odinofagia y tos; se
encontré que habia menor aparicion de estas complicaciones en el grupo que se
utilizé betametasona 0,1% tanto a los 0 como a los 60 y 120 minutos pero no
habia diferencias estadisticamente significativas con respecto al grupo de

betametasona 0,05%.
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Con los hallazgos obtenidos en este estudio, se concluye que la
aplicacion de betametasona es eficiente para prevenir la aparicion de odinofagia,
tosen el postoperatorio. Sin embargo, no hubo variacién en los resultados cuando
se utilizaron diferentes concentraciones. En este estudio, también se observo que

no hubo prevencién de disfonia en las dos primeras horas del postoperatorio.

Deacuerdo a los resultados de este este estudio, se recomienda la
lubricacion de toda la parte de tubo endotraqueal que esta en contacto con la
faringe posterior, laringe y la traqguea (15 cm de distancia desde lo mas distal,
incluido balén) con gel de betametasona, con el fin de reducir la tos
postoperatoria, disfagia y disfonia. Ademas es importante la medicién de la
presion del baldn inflable del tubo orotraqueal, el cual trae consigo irritacion e
inflamacion local y efectos adversos prevenibles en estos pacientes como los
evaluados en el presente estudio. Es importante para cirugias laparoscoépicas la
influencia del tiempo quirdrgico y se recomienda tener en cuenta los valores de
presion pico de la via aérea, valores de neumoperitoneo los cuales inciden sobre

la presencia de odinofagia tos y disfonia en el postoperatorio.
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Anexo N°1

Hoja de informacién al paciente

En caso de usted aprobarlo, seréa incluido en elestudioEFICACIA PREVENTIVA DE
ODINOFAGIA, TOS Y DISFONIA CON BETAMETASONA UNGUENTO EN TUBO
OROTRAQUEAL A DIFERENTES CONCENTRACIONES EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA, donde previo al inicio de la cirugia se incluird en uno de tres
grupos en dos de ellos se le administrara una dosis de betametasona unguento en
el tubo endotraqueal y luego en el postoperatorio se evaluara la presencia de

odinofagia, tos y disfonia.

De igual manera, si hay alguna complicacibn como persistencia de estos
sintomas después de la cirugia, nduseas o0 vOmitos, se le administraran los
medicamentos necesarios; siendo nuestra prioridad en todo momento cuidar de su

seguridad y de su comodidad.

Los datos recolectados en esta investigacion son confidenciales y sélo se

utilizaran para este fin.

Su participacién es voluntaria y usted puede retirarse del estudio después
de haber dado su conformidad para participar. Puede negarse a responder

cualquier pregunta. Puede realizar cualquier pregunta que desee al investigador.

Firma

29



Anexo N°2

Consentimiento informado

Yo,

, C.I. N° de afios de edad, he leido y
comprendido el contenido de la hoja de informacion al participante del proyecto de
investigacion denominado: EFICACIA PREVENTIVA DE ODINOFAGIA, TOS Y
DISFONIA CON EL USO DE BETAMETASONA UNGUENTO EN TUBO
OROTRAQUEAL A DIFERENTES CONCENTRACIONES EN
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA, aclarando todas las
dudas que he tenido al respecto en forma satisfactoria.

En este sentido, por medio de la presente proporciono mi
CONSENTIMIENTO para patrticipar en la referida investigacion.

En mi calidad de voluntario, reconozco que no estoy obligado a firmar este
consentimiento, y aun habiéndolo firmado, puedo retirarme en cualquier momento
durante la ejecuciébn de los procedimientos previamente aceptados por mi
persona, sin perjuicio alguno. Con mi firma certifico que éste consentimiento lo
acepto de manera voluntaria sin presiones de ningun tipo, y que mi participacion

se realizard el dia

Entiendo mis derechos y responsabilidades como participante en el estudio
y estoy de acuerdo en cooperar. Acepto que el equipo de investigacion pueda
tener acceso a mis datos y a la evaluacién, sabiendo que tomaran las medidas
adecuadas para garantizar la confidencialidad y que dicha informacién no sera

utilizada para ningun propdsito no autorizado.

Participante

Nombre: Fecha: Firma:
Testigo
Nombre: Fecha: Firma;:

Investigador responsable

Nombre: Fecha: Firma:

30



Anexo N°3

Instrumento de Recoleccién de Datos

Trabajo Especial de Grado Titulado: EFICACIA PREVENTIVA DE ODINOFAGIA, TOS Y
DISFONIA CON BETAMETASONA UNGUENTO EN TUBO OROTRAQUEAL A
DIFERENTES CONCENTRACIONES EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Fecha:

Edad: Peso: Talla:
ASA: Tipo de cirugia:
Diagnostico:

Betametasona unglento Betametasona ungliento
0.05% en tubo 0.1%

endotraqueal En tubo endotraqueal

Grupo control

Variables-Tiempo

0 min 60m | 120m

Mencione el grado de DOLOR DE GARGANTA que usted
presenta segun lasiguiente descripcion:

0: sin dolor de garganta en cualquier momento desde su
operacion hasta ahora.

1: Minimo dolor de garganta, menos grave que un resfriado, que
se presenteen cualquier momento desde su operacién hasta
ahora.

2: dolor de garganta moderado, similar al que observa con un
resfriado,

Que ocurre en cualquier momento desde su operacion hasta
ahora
3: dolor de garganta grave, mas grave que con un resfriado,
Que ocurre encualquier momento desde su operacion hasta
ahora.

Mencione el grado de TOS usted presenta de acuerdo con la
siguientedescripcion:

0: No hay tos o irritacién en la garganta desde el momento de su

operacionhasta ahora.
1: picazon en lagarganta Minimo o tos, que se produce en
cualquier momentodesde su operacion hasta ahora.
2: tos moderada, como seria observada con un resfriado, que se
producen encualguier momento desde su operacion hastaahora.
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3: Tos fuerte, mayor que la que se observa con un resfriado,que
ocurren encualquier momento desde su operacién hasta ahora.

Mencione el grado de disfonia que usted presenta de acuerdo con
lasiguiente descripcion:
0: No hay evidencia de la disfonia desde su operacion hasta
ahora.
1:No hay evidencia de disfonia en el momento de laentrevista,
pero disfoniaestaba presente previamente
2: La disfonia en el momento de la entrevista que es identificada
solo por elpaciente.
3: La disfonia que se observa facilmente en el momento de la
entrevista.

Variable Sl

NO

¢Hubo aparicion de laringoespasmo  durante

perioperatorio?

¢Hubo aparicibn de broncoespasmo durante

perioperatorio?

¢Hubo presencia de nauseas y/o vomitos en el

postoperatorio?
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Tabla 1. Valores descriptivos de la muestra evaluada.

Servicio de Cirugia del HUC. 2016

Estadisticos Edad (afios) Peso (kgr) Talla (mts)
Media 35 71 1,66
Moda 24 70 1,60
Desv. tip. 11 11 ,07
Minimo 16 49 1,48
Maximo 60 106 1,81

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Tabla 2 Caracteristicas de la Muestra Segun Grupos.

Servicio de Cirugia del HCU. 2016

Variables ui?g::;;“;;’;; Betametasot.);; ungtento Grupo Control | p-valor
+ + +
Edad (afios) 38+12 32+7 36t11 0,042
Peso (kg) 69+13 72+9 70+ 10 0,571
Talla (m) 1,62 £ 0,06 1,68 £ 0,07 1,66 £ 0,07 0,011
Diagnastico - n=4(11,4%) n=0(0,0%)
No indica n=1(3,3%)
n =0 (0,0%) n=0(0,0%)
L/T n=4(13,3%)
. n=2(57%) n=3(11,1%)
Apendicitis n =14 (46,7%)
L n =29 (82,9%) n =19 (70,4%)
Litiasis Vesicular n =6 (20,0%) n=0(0,0%) n=0(0,0%) 0,000
Litiasis Biliar n=2(6,7%) DO D
. L. n =0 (0,0%) n=1(3,7%)
Obesidad Mérbida n=1(3,3%)
n =0 (0,0%) n=3(11,1%)
Colelap n=1(3,3%)
. n =0 (0,0%) n =0 (0,0%)
Laparoscopia n=1(3,3%) n=0(0.0%) n=0(0,0%)
Restitucion tracto intestinal n=0(0,0%) s TR
Tipo de Cirugia L n =5 (14,3%) n = 8 (29,6%)
No indica n=3(10,0%)
} n=1(2,9%) n =4 (14,8%)
Emergencia n =14 (46,7%)
) n =0 (0,0%) n =11 (40,7%)
Electiva n=4(13,3%) n=1(2.9%) n=1(33%) 0,000
Laparoscopica n =3 (10,0%) T eIl T
n =0 (0,0%) n =0 (0,0%)
L/T n=2(6,7%)
., . n =0 (0,0%) n =0 (0,0%)
Bypass Laparoscopico n=1(3,3%)
n = 28 (80,0%) n=3(11,1%)
Colelap n=3(10,0%)
ASA

1
1
[//)

n =14 (53,8%)
n =11 (42,3%)
n=1(3,8%)

n =17 (50,0%)
n =17 (50,0%)
n =0 (0,0%)

n=18(66,7%) | 0,391
n=9(33,3%)
n=0(0,0%)

Nota: Edad, peso y talla expresados como media + desviacion estandar

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Gréfico 1. Diagnéstico Clinico de la Muestra.
Servicio de Cirugia del HUC. 2016

M Litiasis vesicular
H Apendicitis

i Otros

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Grafico 2. Resultados de la Evaluacion ASA de la muestra.
Servicio de Cirugia del HUC. 2016

e
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ASAL ASAZ

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Grafico 3. Distribucion de los Pacientes por Grupo de Tratamiento.
Servicio de Cirugia del HUC. 2016

H Betametasona unguento 0,05%
H Betametasona ungiiento 0,1%

i Grupo Control

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos
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Grafico 4. distribucién de pacientes segln tipo de cirugia
Servicio de Cirugia del HUC. 2016

M emergencia

M electiva

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Tabla 3. Grado de Odinofagia postoperatoria, medido en tres tiempos, segun tiempo
quirdrgico. Servicio de Cirugia del HUC. 2016

Tiempo Quirdrgico (horas)

Tiempo Grado de Odinofagia <1 1-2 >2 Total
hora horas horas
Sin dolor de garganta 2 53 21 76 (82.6%)
0 min ini
5 0.752 qu:anen;?rigglgr de garganta, menos grave que 0 4 3 7(7,6%)
Dolor de garganta modgrado, similar al que 0 5 4 9(9,7%)
se observa con un resfriado
Total 2 62 28 92
Sin dolor de garganta 2 53 16 71(77.1%)
60 inin Ml'nimo_dolor de garganta, menos grave que 0 2 8 10(10.8%)
un resfriado
p 0.007 | Dolor de garganta moderado, similar al que 0 7 4 11(11.95%
se observa con un resfriado )
Total 2 62 28 92
Sin dolor de garganta 2 53 17 72(78.2%)
120 min Minimo_dolor de garganta, menos grave que 0 3 6 9(9.7%)
p0.094 | un resfriado
Dolor de garganta moderado, similar al que 5 4 10(10.98%
se observa con un resfriado )
Total 2 62 27 91

(*) Diferencia significativa (p < 0,05)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 4. Grado de Odinofagia postoperatoria, medido en tres tiempos, segun el tipo de

tratamiento. Servicio de Cirugia del HUC. 2016

Grupo por tipo de tratamiento
Tiempo . .
(minp) Grado de Odinofagia | Betametasona | Betametasona Grupo Total
unguento 0.05% | ungiento 0.1% Control
Sin dolor de garganta 28 33 15 76(82.6%)
Minimo dolor de garganta,
0 min* | menos grave que un 2 1 4 7(7.6%)
p0.000 resfriado
Dolor de garganta
moderado, similar al que 0 1 8 9(9.8%)
se observa con un
resfriado
Total 30 35 27 92
Sin dolor de garganta 24 33 14 71(77%)
Minimo dolor de garganta,
60 min* | Menos grave que un 2 2 6 10(10.86%)
p0002 resfriado
Dolor de garganta
moderado, similar al que 4 0 7 11(11.9%)
se observa con un
resfriado
Total 30 35 27 92
Sin dolor de garganta 24 33 15 72(79.1%)
Minimo dolor de garganta,
120 min* | menos grave que un 2 2 5 9(9,8%)
p0.004 resfriado
Dolor de garganta
moderado, similar al que 3 0 7 10(10.86%)
se observa con un
resfriado
Total 29 35 27 91

(*) Diferencia significativa (p < 0,05)

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos
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Tabla 5. Grado de Tos postoperatoria, medido en tres tiempos, segun tiempo quirdrgico.
Servicio de Cirugia del HUC. 2016

Tiempo Quirdrgico (horas)

Tiempo Grado de Tos <1 1-2 >2 Total
hora horas horas
No hay tos o irritacion en la garganta 2 56 17 75(81%)
0 min* | Picazon en la garganta minimo o tos 0 0 4 4(4,34%)
P 0.005
Tos moderada, como seria observada con 0 6 7 13(14.1%)
un resfriado
Total 2 62 28 92
No hay tos o irritacion en la garganta 2 58 16 76(82%)
60 min* | Picazon en la garganta minimo o tos 0 1 5 6 (6,5%)
P 0.001
Tos merrada, como seria observada con 0 3 7 10(11%)
un resfriado
Total 2 62 28 92
No hay tos o irritacion en la garganta 2 58 19 79(85%)
120 min | Picazén en la garganta minimo o tos 0 1 4 5(5,43%)
P 0.043
Tos moderada, como seria observada con 0 3 4 7(7,6%)
un resfriado
Total 2 62 27 91

(*) Diferencia significativa (p < 0,05)

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos
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Tabla 6. Grado de Tos postoperatoria, medido en tres tiempos, segun el tipo de tratamiento.
Servicio de Cirugia del HUC. 2016

Grupo por tipo de tratamiento

Tiempo
(minp) Grado de Tos Betametasona | Betametasona Grupo Total
ungiento 0.05% | ungiento 0.1% Control
No hay tos o irritacion en 26 33 16 75 (81,5%)
la garganta
0min* | picazén en la garganta 0
P 0,008 | minimo o tos 1 1 2 4(4,34%)
Tos moderada, como
seria observada con un 3 1 9 13(14,1%)
resfriado
Total 30 35 27 92
No hay tos o irritacion en 0
la garganta 27 33 16 76(82.6%)
60 min* | picazén en la garganta 0
P 0,000 | minimo o tos 2 2 2 6(6,52%)
Tos moderada, como
seria observada con un 1 0 9 10(10,86%)
resfriado
Total 30 35 27 92
No hay tos o irritacion en 29 33 17 79(86,8%)
la garganta
120 min* . .
Picazén en la garganta 0
P 0,000 | minimo o tos 0 2 s 5(5.4%)
Tos moderada, como
seria observada con un 0 0 7 7(7,69%)
resfriado
Total 29 35 27 91

(*) Diferencia significativa (p < 0,05)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 7. Grado de Disfonia postoperatoria, medido en tres tiempos, segun tiempo
quirudrgico. Servicio de Cirugia del HUC. 2016

Tiempo Quirdrgico

. . . (horas)
Tiempo Grado de disfonia <1 1.2 > Total
hora | horas | horas
No hay evidencia de disfonia 2 58 21 81 (88%)
No hay eyidencia de disfonia en el momento de 0 0 4 4(4,34%)
la entrevista pero estaba presente previamente
0 min” 1\ disfonia en el to de la entrevist
p 0.043 | |2 disfonia en el momento de la entrevista, es 0 2 3 5(5,43%)
identificad sdlo por el paciente
La disfonia se observa facilmente en el 0 2 0 .
momento de la entrevista 2(2,17%)
Total 2 62 28 92
No hay evidencia de disfonia 2 58 23 83 (90,21%)
No hay eyidencia de disfonia en el momento de 0 1 3 4(4,34%)
la entrevista pero estaba presente previamente
60 min ¥\ disfonia en el to de la entrevist
P 0.504 | 12 disfonia en el momento de la entrevista, es 0 5 5 4(4,34%)
identificad sdlo por el paciente
La disfonia se observa facilmente en el 0 1 0 .
momento de la entrevista 1(1%)
Total 2 62 28 92
No hay evidencia de disfonia 2 58 21 81(88%)
No hay e_videncia de disfonia en el momento de 0 1 3 4(4,34%)
la entrevista pero estaba presente previamente
120 min | |a disfonia en el momento de la entrevista, es 0
P 0.186 |jdentificad sélo por el paciente 0 2 4 6(6,5%)
La disfonia se observa facilmente en el 0 1 0 .
momento de la entrevista 1(1%)
Total 2 62 28 92

(*) Diferencia significativa (p < 0,05)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 8. Grado de Disfonia postoperatoria, medido en tres tiempos, segln el tipo de
tratamiento. Servicio de Cirugia del HUC. 2016

Grupo por tipo de tratamiento

Tiempo . .
(minp) Grado de Disfonia Betametasona | Betametasona | Grupo Total
ungliento 0.05% | unglento 0.1% | Control
No hay evidencia de disfonia 27 33 21 81 (88%)
No hay evidencia de disfonia en
el momento de la entrevista 1 0 3 4(4,34%)
pero estaba presente ’
0 min previamente
p0.126 |ladisfonia en el momento de la
entrevista, es identificad sélo 2 2 1 5(5,43%)
por el paciente
La disfonia se observa
facilmente en el momento de la 0 0 2 2(2,17%)
entrevista
Total 30 35 27 92
No hay evidencia de disfonia 27 33 23 83(90,21%)
No hay evidencia de disfonia en
el momento de la entrevista 1 0 3 4(4,34%)
pero estaba presente ’
. previamente
60 min - -
P 0.193 la disfonia en el momento de la
’ entrevista, es identificad sélo 2 2 0 4(4,34%)
por el paciente
La disfonia se observa
facilmente en el momento de la 0 0 1 1(1%)
entrevista
Total 30 35 27 92
No hay evidencia de disfonia 25 33 23 81(88%)
No hay evidencia de disfonia en
el momento de la entrevista 0
pero estaba presente 1 0 3 4(4,34%)
. previamente
}328 318'2 la disfonia en el momento de la
) entrevista, es identificad sélo 4 2 0 6(6,52%)
por el paciente
La disfonia se observa
facilmente en el momento de la 0 0 1 1(1%)
entrevista
Total 30 35 27 92

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Tabla 9. Presencia de laringoespasmos en el perioperatorio de acuerdo al grupo de
tratamiento, Servicio de Cirugia del HUC. 2016

¢Hubo apariciéon de

Grupo por tipo de tratamiento

laringoespasmo durante el | Betametasona Betametasona Grupo Total
perioperatorio? ungiiento 0.05% ungiiento 0.1% Control
Si 1(3,33%) 0(0%) 5(18,51) | 6(6,52%)
NO 29(96.6%) 35(100%) 22(81,4%) |86(93.47%)
Total 30 35 27 92

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

45




Tabla 10. Presencia de broncoespasmo en el perioperatorio de acuerdo al grupo de
tratamiento, Servicio de Cirugia del HUC. 2016

¢Hubo aparicién de

Grupo por tipo de tratamiento

broncoespasmo durante el Total
perioperatorio? Betf:lmetasona Betgmetasona Grupo
unguento 0.05% | ungiento 0.1% | Control
Si 1(3,3%) 0(0%) 0(0%) 1(1%)
NO 29(96,6%) 35(100%) 27(100%) | 91(99%)
Total 30 35 27 92

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos
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Tabla 11. Presencia de nauseas y/o vOmitos en el postoperatorio de acuerdo al grupo de
tratamiento, Servicio de Cirugia del HUC. 2016

¢Hubo presencia de nauseas

Grupo por tipo de tratamiento

y/o vémitos en el Total
posoperatorio? Betametasona Betametasona | Grupo
unguiento 0.05% | ungiento 0.1% | Control
Si 6(20,6%) 1(2,85%) 4(16%) |11(12,35%)
NO 23(79,3%) 34(97%) 21(84%) | 78(87,1%)
Total 29 35 25 89

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos
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