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ABREVIATURAS

AERD: Enfermedad Respiratoria Exacerbada por Aspirina.
AINE: Antiinflamatorios no esteroideo

AMP: Adenosin monofosfato

ASA: Asma Sensible a la Aspirina.

ARNmM: Acido ribonucleico mensajero

CENS: Cirugia endoscépica nasosinusal.

COX-1: Ciclooxigenasa-1.

COX-2: Ciclooxigenasa 2

CysLT: Cisteinil leucotrieno.

ECP: Proteina cationica eosindfila.

EP: Receptor prostanoide E.

EP2: Receptor 2 de prostaglandina E.

FEV1: Volumen espiratorio forzado el primer segundo.
IL-4: Interleucina-4

IL-5: Interlucina-5.

IFN-g: Interferon gamma

LT: Leucotrienos.

LTA4: Leucotrieno A4

LTB4: Leucotrieno B4

LTC4: Leucotrieno C4.

LTCA4S: Leucotrieno C4 sintasa.

LTD4: Leucotrieno D4.

LTE4: Leucotrieno E4.

PBMC: Célula mononuclear de sangre periférica

PG: Prostaglandina.

PGE2: Prostaglandina E2.

PKA: Proteina quinasa A.

TBC: Tuberculosis.

Th2: Perfil de citocinas relacionado a la respuesta alérgica
Th1: Perfil de citocinas relacionado a la respuesta inflamatoria
5-LO: 5-lipoxigenasa.



PREMEDICACION ANESTESICA COMO PREVENCION DE COMPLICACIONES EN
PACIENTES CON SINDROME DE SAMTER

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la aplicacién de un esquema de premedicacién anestésica previene las

complicaciones en pacientes con sindrome de Samter.

Material y métodos: Se realizara un estudio transversal, retrospectivo, observacional a partir de
los registros anestésicos de los expedientes clinicos de pacientes con sindrome de Samter
sometidos a intervenciones quirdrgicas en los que se realizé premedicacion. Posteriormente se
hara un analisis univariado de frecuencias y proporciones, medidas de tendencia central y
dispersion. Se calcularan frecuencias y proporciones estratificadas por variables de interés, asi
como OR con IC 95%, prueba t, U de Mann-Whitney y Chi cuadrada de Mantel-Hensel o Fisher,

segun el caso; se determinara un valor de p <0.05 para determinar la significancia estadistica.

Resultados: Se encontr6é que de los 84 pacientes portadores de Sindrome de Samter, la
media de edad de los sujetos fue de 47.12 afios (72.6%), de los pacientes fueron mujeres
y 23 (27.4%) fueron hombres. 51 pacientes (60.7%) fueron sometidos a premedicacion
anestésica. La Hidrocortisona 100 mg fue el medicamento mas frecuentemente utilizado
(20 casos, 23.8%), seguido de Dexametasona 8 mg (10 casos, 11.9%), Hidrocortisona
100 mg/Difenhidramina (8 casos, 9.5%), Metilprednisolona 500 mg (6 casos, 7.1%),
Dexametasona 8 mg/Hidrocortisona, Difenhidramina/Metilprednisolona 500 mg e
Hidrocortisona 100 mg/Dexametasona 8 mg (1 caso respectivamente, 1.2%)

De 84 pacientes analizados, solo 19 (22.6%) presentaron alguna complicacion
transquirargica, bradicardia fue la mas frecuente con 7 casos (8.3%), seguida de
broncoespasmo 4 casos (4.8%), laringoespasmo 3 casos (3.6%), anafilaxia 2 casos
(2.4%), anafilaxia/broncoespasmo, bradicardia/laringoespasmo, urticaria y
urticaria/angioedema solo 1 caso para cada una (1.2%). Ha destacar que 64 pacientes,
es decir el 76.2% de la muestra no presento ningun tipo de complicacién

En el caso de las complicaciones postquirdrgicas, solo 5 sujetos (6.0%) presentaron
alguna, 2 casos (2.4%) con angioedemal/urticaria, 2 casos (2.4%) de solo urticaria 'y 1
caso (1.2%) de rash cutaneo. De igual manera se destaca que 79 pacientes (94.0%) no

presentaron complicaciones postquirargicas.



Al cruzar las variables de interés Premediacibn anestésica y Complicaciones
trasnquirurgicas, se obtuvo que solo 6 pacientes (7.1%) sometidos a la premedicacion
anestésica se complicaron transquirdrgicamente, en cambio 45 pacientes (53.6%)
sometidos al mismo procedimiento no desarrollaron ningun tipo de complicacion. De los
pacientes que no fueron sometidos a premedicacion anestésica 13 (15.5%) presentaron
algun tipo de complicacion. Por otro lado, al cruzar las variables Premedicacion
anestésica y Complicaciones postquirdrgicas, se observé que 2 pacientes (2.4%)
sometidos a la premedicacion anestésica se complicaron en el postoperatorio, sin
embargo, 49 pacientes (53.8%) sometidos al mismo procedimiento no desarrollaron
ningun tipo de complicacion. De los pacientes que no fueron sometidos a premedicacion

anestésica 3 (3.6%) presentaron algun tipo de complicacion.

CONCLUSION:

Los resultados obtenidos en esta investigacion apoyan que la aplicacion de un esquema
de premedicacion anestésica disminuye la frecuencia de complicaciones
transanestésicas en pacientes con Sindrome de Samter, por lo cual es importante que
los médicos anestesidlogos tomen en cuenta estos hallazgos en su practica médica
diaria. Por otro lado, se observo un efecto similar en las complicaciones postquirdrgicas,
sin embargo, este no fue estadisticamente significativo, esto atribuido a la principal
limitante de este estudio, el tamafio de muestra, por lo cual se recomienda que en el
futuro se estudie este fendmeno con una mayor cantidad de sujetos.

Contrario a lo observado en otros estudios, en este andlisis la principal complicacion
transanestésica fue la bradicardia, por lo que se recomienda la vigilancia de este
fendmeno durante el acto quirdrgico y la practica anestésica en pacientes con sindrome

de Samter.



ANESTHETIC PREMEDICATION AS PREVENTION OF COMPLICATIONS IN
PATIENTS WITH SAMTER'S TRIAD.

ABSTRACT

Objective: To determine if the application of an anesthetic premedication scheme

prevents complications in patients with Samter’s triad.

Material and methods: A cross-sectional, retrospective, observational study will be
carried out based on the anesthetic records of the clinical files of patients with Samter's
triad who underwent premedication surgery. Subsequently, a univariate analysis of
frequencies and proportions, measures of central tendency and dispersion will be made.
Stratified frequencies and proportions by variables of interest will be calculated, as well
as OR with 95% ClI, t-test, Mann-Whitney U and Mantel-Hensel or Fisher Chi-square, as

appropriate; A value of p <0.05 will be determined to determine statistical significance.

Results: It was found that of the 84 patients with Samter's triad, the mean age of the
subjects was 47.12 years (72.6%), 61 were women (27.4% ) and 23 were men. 51 patients
(60.7%) underwent anesthetic premedication. Hydrocortisone 100 mg was the most
frequently used drug (20 cases, 23.8%), followed by Dexamethasone 8 mg (10 cases,
11.9%), Hydrocortisone 100 mg / Diphenhydramine (8 cases, 9.5%), Methylprednisolone
500 mg (6 cases , 7.1%), Dexamethasone 8 mg / Hydrocortisone, Diphenhydramine /
Methylprednisolone 500 mg and Hydrocortisone 100 mg / Dexamethasone 8 mg (1 case

respectively, 1.2%)

Of 84 patients analyzed, only 19 (22.6%) presented some trans-surgical complication,
bradycardia was the most frequent with 7 cases (8.3%), followed by bronchospasm 4
cases (4.8%), laryngospasm 3 cases (3.6%), anaphylaxis 2 cases (2.4%), anaphylaxis /
bronchospasm, bradycardia / laryngospasm, urticaria and urticaria / angioedema only 1
case for each (1.2%). It should be noted that 64 patients, equivalent to 76.2% of the

sample did not present any kind of complication.



In the case of postoperative complications, only 5 subjects (6.0%) had any, 2 cases (2.4%)
with angioedema / urticaria, 2 cases (2.4%) with only urticaria, and 1 case (1.2%) with
skin rash. Likewise, it is highlighted that 79 patients (94.0%) did not present post-surgical

complications.

When crossing the variables of interest Anesthetic premediation and Transsurgical
complications, it was obtained that only 6 patients (7.1%) who underwent anesthetic
premedication were complicated transurgically, whereas 45 patients (53.6%) who
underwent the same procedure did not develop any type of complication. Of the patients
who were not submitted to anesthetic premedication, 13 (15.5%) presented some type of
complication. On the other hand, when crossing the variables Anesthetic premedication
and Postoperative complications, it was observed that 2 patients (2.4%) who underwent
anesthetic premedication were complicated in the postoperative period, however, 49
patients (53.8%) who underwent the same procedure did not develop any kind of
complication. Of the patients who did not undergo anesthetic premedication, 3 (3.6%)

presented some type of complication.

CONCLUSION:

The results obtained in this research support that the application of an anesthetic
premedication scheme reduces the frequency of transanesthetic complications in patients
with Samter's triad, which is why it is important that anesthesiologists be aware of these
findings into account in their daily medical practice. On the other hand, a similar effect
was observed in postoperative complications, however, this was not statistically
significant, this is attributed to the main limitation of this study, the sample size, for which
it is recommended that this study be continued in the future with a larger number of

subjects.

Contrary to what was observed in other studies, in this analysis the most frequent
transanesthetic complication was bradycardia, therefore monitoring of this phenomenon

is recommended during surgery and anesthesia in patients with Samter’s triad.
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Keywords: Samter’s triad, premedication, bronchospasm, laryngospasm, anaphylaxia.
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ANTECEDENTES

El sindrome de Samter o también nombrada enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina
(AERD), es una entidad crénica caracterizada por asma bronquial, poliposis nasal e intolerancia
al acido acetilsalicilico, caracterizado por reaccion de hipersensibilidad de la via aérea a este, asi
como a otros inhibidores no selectivos de la enzima ciclioxigenasa. Conocida como la Triada de
Samter, fue descrita por primera vez por Widal en 1922 y luego fue reconocido formalmente como
un sindrome clinico de Samter, cuando en 1967 Samter y Beer describieron un grupo de

pacientes con poélipos nasales, asma y sensibilidad a la aspirina. (1)

Su prevalencia se reporté ser tan alta como 0.3% en la poblacion general y entre 5y 10% de la

poblacion asmética adulta a nivel mundial. (2)

Se ha estimado que la AERD es frecuente en el rango de 4.3% a 11% en adultos asmaticos y en
aproximadamente el 25% de los pacientes que tienen asma y poliposis nasal. El promedio de
AERD es 7% en pacientes asmaticos adultos tipicos y el doble de ese niUmero en pacientes con
asma severa, lo que subraya la importancia de reconocer este desorden que aparece desde la
infancia hasta la edad adulta. Dos tercios de estos pacientes tienen antecedentes de atopia. La
exposicion al humo del cigarrillo, especialmente en la infancia, se asocia con mayor riesgo de
desarrollo de la AERD. En cuanto a los antiinflamatorios no esteroideos mas comunmente
implicados que causan la reaccion respiratoria fueron aspirina (80%), ibuprofeno (41%),

naproxeno (4%) y ketorolaco (1%). (3)

Dentro de las caracteristicas demograficas la mayoria de los estudios identifican la AERD un poco
mas cominmente en mujeres: una proporcién tan alta como 2.3:1 en una cohorte europea de 500
pacientes con AERD. Las mujeres también desarrollan una expresiéon de la enfermedad mas

grave. En cuanto a la heredabilidad de la AERD no se ha comprobado nada al respecto. (3)

Existe la clasificacion de las reacciones agudas en este sindrome las cuales son mucho mas
frecuentes, incluyen los siguientes 2 grupos de pacientes con enfermedad subyacente y 2 grupos

de pacientes sin enfermedad subyacente evidente:

1. Enfermedad respiratoria exacerbada por AINE, actualmente designada como enfermedad

respiratoria con aspirina exacerbada.
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2. Enfermedad cutanea exacerbada por AINE, en particular, urticaria y angioedema en
pacientes con urticaria idiopatica cronica. En analogia con la AERD, podria llamarse
enfermedad cutanea exacerbada por AINE o aspirina.

3. Urticaria, angioedema y anafilaxia desencadenadas por multiples AINE en pacientes sin
otra enfermedad subyacente.

4. Urticaria, angioedema y anafilaxia inducidas por un solo AINE. (4)

La AERD abarca 2 fases distintas de la enfermedad:

¢ La inflamacién basal crénica del tracto respiratorio superior e inferior caracterizada por
poliposis nasal y asma.

e Las reacciones agudas de hipersensibilidad des encadenadas inhibidores de la COX-1.

(5)

La fisiopatologia actualmente aceptada detras del sindrome de sensibilidad a la aspirina radica
en la inhibicion de la ciclooxigenasa en la via del acido araquidénico. Al bloquear la
ciclooxigenasa, el acido araquidénico se deriva a la lipoxigenasa y hay un aumento de la

produccion de leucotrienos. (6)

Los COX son enzimas que participan en la conversién del 4cido araquidonico en prostaglandinas
y tromboxanos (mediadores del proceso inflamatorio). Esta inhibicion resulta en la derivacion del
metabolismo del acido araquidénico hacia la via de la 5-lipoxigenasa, lo que resulta en el aumento

de la liberacion de leucotrienos de cisteina. (7)

La disminucion de PGE2 conduce a la inestabilidad de los mastocitos con la liberacion de
histamina, la combinacién de aumento de la liberacidn de histamina y el aumento de leucotrienos
LTB4 provoca un aumento de la permeabilidad vascular, fuga del sistema vascular y edema. Se

piensa que este ciclo de inflamaciéon y edema da como resultado la formacién de pélipos. (6,8)

En comparacion con pacientes con asma tolerante a la aspirina, pacientes con asma sensible a
aspirina, tenian neutréfilos y eosinoéfilos de la mucosa bronquial aumentados, pero porcentajes
reducidos de células T, macréfagos, mastocitos y neutréfilos que expresan EP2. La citocina
inhibida por PGEZ2 in vitro produce PBMC a través de EP2. La inhibicion deteriorada de leucocitos
inflamatorios por accion de PGE2 a través del receptor EP2 tiene un papel en la patogénesis de
ASA. (9).
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Las mediciones de la proteina cationica eosindéfila (ECP) en tejido de pdlipos en sujetos con
sindrome de Samter se muestran elevadas, ademas, los eosindfilos se tifieron positivamente para
IL-5, lo que sugiere un posible papel autocrino para esta citosina en la activacion de eosindfilos.
La mejor manera de evaluar el papel de la IL-5 y los eosindfilos en la patogenia de ASA es
antagonizar esta citocina. (10)

Steinke et al informaron de una mayor expresion de transcripciones de ARNm IFN-g en el tejido
del pélipo nasal de sujetos con AERD, en comparacién con pacientes tolerantes a la aspirina y
sujetos de control. Los eosindfilos fueron la fuente de IFN-g. El tejido AERD expresé altos niveles
no solo de IFN-g, sino también DE IL-4. En este estudio el nivel de IL-5 no fue elevado. La
presencia simultanea de IL-4 y IFN-g en pdlipos nasales de sujetos con AERD es similar a la
observada en la dermatitis atopica, otra enfermedad de TH2 con un ambiente mixto de citoquinas
TH1/TH2. Por lo tanto, la AERD puede representar una enfermedad mixta de respuesta
inmunitaria TH1/TH2. (11)

El metabolismo anormal de los eicosanoides, especificamente la sobreproduccién de cisteinil
leucotrienos (CysLTs) por eosindfilos y mastocitos aumentaron la expresion del receptor CysLT19
en las células inflamatorias de la mucosa y las anomalias del metabolismo prostanoide que
podrian modificarse aun mas por medicamentos que inhiben la COX-1. PGE2 ha demostrado
bloquear la broncoconstriccion inducida por aspirina, aumenta la produccion de CysLT y la
desgranulacion de mastocitos ademas para ejercer potenciales actividades inmunomoduladoras

y antirremodelacién beneficiosas. (9)

Se demuestra una notable deficiencia de expresién del receptor EP2 en una variedad de células
inflamatorias de la mucosa de las vias respiratorias (células T, macréfagos, mastocitos y

neutréfilos) en pacientes con ASA. (9)

El significado fisiopatol6gico de esta deficiencia se destaca por el hallazgo de que, de los 4
receptores EP, solo aparece EP2 para mediar la inhibicién de las células T inducida por PGE2.
Esta demostrado que la inhibicién por PGE2 que actla a través del receptor EP2 en la activacion
de células T, tréfico de eosindfilos, respalda que la sefalizacién de PGE2 a través del receptor
EP2 es criticamente deficiente en pacientes con ASA y sintesis de CysLT al exponerse a
inhibidores de COX-1 que inhiben la sintesis de PGE2. (8,9)
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La expresién de EP2 reducida fue menos evidente en los eosinofilos, que se cree que son la
principal fuente de leucotrienos en pacientes con ASA, lo que sugiere que la regulacion inducida
por PGE2 de la sintesis de leucotrienos podria operar indirectamente, estableciendo que los
pacientes con ASA pueden reflejar una deficiencia critica en la sefializacion de PGE2 / EP2.
(9,10)

Finalmente se produce una sobreproduccion de leucotrienos (LT) y grandes nimero de complejos
granulocitos-plaquetas circulantes. La produccion de LT puede ser suprimida por prostaglandina
E2 (PGE2) y la proteina quinasa ciclica dependiente de AMP A (PKA). (11). La funcién de PKA
de granulocitos deteriorada en AERD puede conducir a un control desregulado de la actividad de
5-lipoxigenasa por PGE2, considerando que las plaguetas adherentes conducen a una mayor
produccion de LT, que contribuye a las caracteristicas del tracto respiratorio con inflamaciéon
persistente y sobreproduccion de LT. (12)

LTC4 se convierte extracelularmente en LTD4 y luego en el metabolito LTE4. CysLTs actdan en
la proteina G acoplada receptores para inducir broncoconstriccion, fuga vascular y eosinofilia. Los
neutrofilos, son el mayor nimero de células que expresan 5-LO en la sangre, carecen de LTC4S
pero se hidrolizan LTA4 a LTB4. Los niveles del metabolito LTB4 aumentan en paralelo con LTE4
durante las reacciones a los inhibidores de COX-1 en AERD, que implica una alteracion en el
control de la actividad 5-LO a través de los granulocitos. La cuantificacién de niveles urinarios de

LTE4 muestra valores elevados siendo un sello distintivo de AERD. (12)

La traduccion clinica de esta base fisiopatologica siempre incluye sintomas respiratorios, aun de
forma secundaria. En pocos afos, se desarrolla AERD y asma bronquial. Los sintomas iniciales
generalmente aparecen en la tercera o cuarta década de vida, aunque se ha descrito el desarrollo
en la infancia, consisten en congestién nasal, rinorrea, goteo postnasal, hiposmia, prurito, epifora,
algunos experimentan inicialmente sibilancias, disnea y sintomas gastrointestinales que incluyen

nauseas, vomito y dolor abdominal, basadas en inflamacién persistente de la mucosa. (13)

Solo el 30% de las reacciones agudas se controlan adecuadamente en el hogar. La mayoria de
las reacciones (70%) requieren atencién médica. Después de que se establece la AERD y
comienza a evolucionar, los pacientes persisten con congestiébn nasal progresiva, anosmia y
eventualmente pansinusitis. Al menos el 15% de los pacientes con un ataque de asma y rinitis
provocado por aspirina desconocen su sensibilidad a la misma, lo que indica que es necesario

un desafio formal con aspirina para diagnosticar completamente la enfermedad. (13)
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Las manifestaciones durante la intervencidon quirdrgica abarcan complicaciones como
broncoespasmo, laringoespasmo, anafilaxia y choque anafilactico. (14) El enfoque diagndstico
para la AERD se basa la presencia de la triada caracteristica y la presentacion del cuadro clinico
posterior a la administracion de AINE, fuera de quir6fano la hipersensibilidad a la aspirina se
confirma por provocacioén oral simple ciega, que se usa comunmente en los Estados Unidos. La
prueba debe realizarse cuando el asma es estable, con un volumen espiratorio forzado en el
primer segundo de caducidad [FEV1]> 70%, con variabilidad diurna <10%. (15)

En Europa, se utiliza inhalacion o aplicaciones nasales con lisina-aspirina. Todas estas pruebas
conllevan el riesgo de exacerbaciones graves del asma y deben ser realizadas solo por
especialistas capacitados con equipos y medicamentos facilmente disponibles para tratamiento
de los ataques de asma agudos si se desarrollan. (16)

Pacientes informan hasta un periodo de 50 a 90 minutos después de la ingestion de un inhibidor
de COX-1 para presentar sintomatologia asociada a AERD. Durante desafios de aspirina oral, el
tiempo promedio transcurrido desde la ingestién de aspirina hasta el inicio de los sintomas
respiratorios fue 102 minutos. En los dltimos afios, el ketorolaco trometamina, un AINE disponible
en solucién acuosa, se ha utilizado en el desafio intranasal y estd ganando una mayor aceptacion
y es cada vez mas utilizado en el diagndstico de AERD. El desafio se considera positivo si FEV1

disminuye en un 20% como en comparacion con la linea de base FEV1. (17)

Dentro de los auxiliares diagndésticos la utilizacion de tomografia computarizada ayuda a
correlacionar significativamente el grado de inflamacién del seno con la probabilidad de desarrollo
de AERD al realizar las pruebas de sensibilidad. (17, 19)

El manejo de la AERD es multidisciplinar y coordinado para el adecuado control de estos
pacientes. Dentro del tratamiento se incluyen corticosteroides, antihistaminicos y el abordaje
quirdrgico. White y cols. Sugirié que la terapia antileucotrienos, los corticosteroides y beta-
agonistas de accion prolongada parecieron reducir el riesgo de reacciones en las vias
respiratorias inferiores. Otros estudios han sugerido que los antihistaminicos, los antagonistas de
los receptores de leucotrienos y los inhibidores de la 5-lipoxigenasa tienen el potencial de

disminuir las reacciones a los AINES en pacientes con AERD. (8,18)

Es probable que los pacientes con AERD tengan hasta 10 veces la cantidad de senocirugias, con
probabilidades de tener recurrencia a los 6 meses, ameritando cirugia de revision. Se valora la

realizacién de la cirugia endoscépica nasosinusal (CENS) cuando el tratamiento médico ha
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llegado a su limite, es ineficaz o incluso contraproducente su continuidad (pacientes con riesgo o
padecimiento de diabetes, glaucoma, hipertensién o TBC). (10,19) La presencia de la triada de
Samter supone una asociacion con una poliposis mas severa o grado 3, mas refractaria a
tratamientos médicos y con mayor tendencia a las recidivas en comparacion con los pacientes
gue presentan poliposis sin AERD, el monitoreo de IgE sérica total puede ser util en el
seguimiento clinico de estos pacientes, encontrandose que la IgE en suero tiene un valor
predictivo significativo para la necesidad de intervencion quirargica recurrente, ameritando
multiples intervenciones como la cirugia endoscépica funcional de seno que es una técnica
endoscOpica nasal que permite la visualizacién de los senos paranasales y la cavidad nasal sin

incisién, siendo pilar en el tratamiento quirdrgico de los pdlipos nasales. (20)

La técnica anestésica empleada es anestesia general para este tipo de procedimientos. Estos
pacientes deben ser vistos y medicamente optimizados antes de la cirugia segun lo indicado por
la historia y los sintomas, el uso preoperatorio de agonistas b2-adrenérgicos orales o inhalados,
anticolinérgicos, antileucotrienos, corticosteroides y antibiéticos pueden ser necesarios este
grupo de pacientes que suelen remitirse a clinicas de alergologia para someterse a un examen
preoperatorio que también determine posibles sensibilidades a agentes anestésicos. El
anestesibtlogo debe ser consciente de la disfuncién pulmonar de estos pacientes que se someten
a polipectomia nasal o a otros tipos de cirugia, ya que el control anestésico en el asma requiere

un enfoque especifico.(3)

En un estudio retrospectivo en el que se evalué el resultado de 45 pacientes con hipersensibilidad
a la aspirina o enfermedad respiratoria exacerbada por AINE (80% con asma moderada o grave),
gue se sometieron a 51 anestésicos generales, la funciéon pulmonar éptima se logré antes de la
cirugia. El curso intra y postoperatorio permanecioé sin incidentes y solo se tuvo el reporte de un
paciente con urticaria y arritmia después de recibir metamizol durante el postoperatorio. (21). Se
describe asi la premedicacidén anestésica con corticosteroides preoperatorios que mejoran las
condiciones quirlrgicas debido a sus efectos antiinflamatorios, antiedema y en menor medida

propiedades antieméticas efectivas. (21)

La premedicacién se define como la administracion de medicamentos con el objetivo de preparar
al paciente para asumir mejor las diferentes etapas de un acto anestésico, quirdrgico, radioldgico
u otro. Inicialmente, la premedicacion se utilizaba de manera sistematica para reducir los efectos
indeseables de la anestesia general, actualmente se inscribe en un proceso individualizado y de

acuerdo a las necesidades del paciente, dentro de los objetivos de la premedicacion son
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garantizar la disminucion de las necesidades de medicamentos anestésicos, la estabilidad
hemodinamica, la supresion de las respuestas reflejas a la estimulacion quirdrgica, la prevencion
del dolor postoperatorio, asi como la reduccién de las nauseas, los vémitos y los escalofrios en

el postoperatorio. (22)

Por lo tanto la aplicacion de la premedicacién en pacientes con Sindrome de Samter plantea la
disminucion de la complicaciones anestésicas asociadas al mismo y descritas en la literatura
como el broncoespasmo, laringoespasmo, anafilaxia y sus repercusiones como incluso abordaje
quirurgicos de via aérea, mantenimiento de ventilacion mecénica en el postoperatorio,
requerimiento de UTI, asi como mayor estancia intrahospitalaria, aumentando la morbimortalidad
en estos pacientes.La anafilaxia generalmente ocurre con la reexposicibn a un antigeno
especifico y requiere la liberacion de mediadores proinflamatorios, pero también puede ocurrir en
primera exposicion, porque hay reactividad cruzada con otros medicamentos. Considerando que
la anafilaxia es una reaccion tipo | de hipersensibilidad mediada por inmunoglobulina E, puede
presentarse de manera subita y los primeros signos cutaneos suelen ser no reconocidos, dejando
el broncoespasmo y el colapso cardiovascular como los primeros signos reconocidos de
anafilaxia. Una encuesta de anafilaxia durante la anestesia demostré que los sintomas
cardiovasculares (73,6%),sintomas cutaneos (69,6%) y broncoespasmo (44,2%) fueron las

caracteristicas clinicas mas frecuentes. (6, 23)

El broncoespasmo y laringoespasmo derivado de la hiperreactividad bronquial puede presentarse
en cualquier momento del acto quirdrgico sin embargo es mas frecuente que suceda durante la
induccién anestésica, las secreciones y obstruccidén mecanica de los bronquios limitan el efecto
de los broncodilatadores, lo mismo sucede con el engrosamiento de las paredes bronquiales por
remodelacion del epitelio de la via aérea que confieren resistencia a la terapia con esteroides.(19)
El momento mas critico para un paciente con el componente asmatico, de la triada de Samter,
sometido a anestesia general es durante la instrumentacion de las vias respiratorias. El dolor o
la estimulacion durante la anestesia general pueden precipitar el broncoespasmo. Motivo por el

cual medicamentos broncodilatadores deben aplicarse siempre que sea posible. (21, 19)

El uso de corticoesteroides busca atenuar la respuesta inflamatoria alérgica (mediada por IgE y
celular). Lo anterior, se logra mediante la activacion de su receptor citoplasmatico y la
subsecuente trans-represion de genes pro-inflamatorios y trans-activacion de genes anti-
inflamatorios; dicho es de gran utilidad para el tratamiento de las distintas enfermedades
alérgicas. (22,23)
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Aunque los corticosteroides sistémicos han demostrado ser efectivos, sin embargo no se ha
documentado un nivel alto de evidencia con la disminucion de las complicaciones en pacientes
con AERD. Encontrandose descripciones de la utilizacién de prednisona 40-60 mg al dia o
hidrocortisona 100 mg cada 8 horas IV antes del procedimiento quirdrgico en pacientes con riesgo
de complicaciones (FEV1 <80%). (14,24)

En su utilizacion como tratamiento de complicaciones respiratorias y en la anafilaxia, los
corticosteroides pueden disminuir la inflamacién de las vias respiratorias y prevenir recurrencia
de los sintomas, como se observa en la anafilaxia bifasica o prolongada (24). La hidrocortisona
es el esteroide preferido porque tiene un inicio rapido, pese a ello al presentarse complicaciones
respiratorias la extubacion debe retrasarse, debido a la inflamaciéon de las vias respiratorias
pueden continuar durante 24 h. (14) Los pacientes asmaticos en tratamiento con corticosteroides

presentan una menor incidencia de hiperreactividad bronquial durante la anestesia. (24, 25)

En cuanto a los antihistaminicos actian como antagonistas competitivos de la histamina: se unen
al receptor H1 sin activarlo e impiden asi que la histamina se una y los active, tienen también
propiedades antiinflamatorias o antialérgicas en su acepciéon mas amplia. Dado que la histamina
es una sustancia que produce broncoconstriccibn y edema, es logico pensar que los
antihistaminicos puedan revertir algunos de sus efectos en el arbol bronquial. El uso de
antihistaminicos H1 redujo la incidencia y la intensidad de las reacciones de hipersensibilidad. La
combinacion de un antihistaminico H1 y H2 no es superior a un antihistaminico H1 solo para

prevenir los efectos periféricos de la histamina. (23, 26)

El uso de antihistaminico H1 solo o combinado con un antihistaminico H2 podria prevenir
broncoespasmo y variaciones hemodindmicas causadas por liberacion de histamina al
presentarse alguna reaccion de hipersensibilidad frente a algiin medicamento, la dosis utilizada
de antihistaminicos H1, como la difenhidramina es de 0,5-1 mg / kg, aunado a corticosteroides,

en el cual la hidrocortisonade 1 a 5 mg/ kg es el de eleccién. (22)

Dado que los blogueadores de histamina 1 ofrecen mayor eficacia frente a los antihistaminicos
H2, en cuanto a la prevencién de broncoespasmo y laringoespasmo asi como todos los efectos
producidos frente a reacciones de hipersensibilidad se prefiere el uso de estos como
premedicacién en cuanto a la prevencidn de complicaciones respiratorias y sistémicas asociadas

a reacciones de hipersensibilidad. (24)
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Como regla general, la premedicacion oral deberia de darse aproximadamente entre 60-90
minutos antes de la llegada al quir6fano y si utilizamos la via intramuscular entre 30-60 minutos;
con el objeto que el pico de accion fuese antes de la induccion. La via intravenosa puede
administrar 1 a 2 horas antes de los procedimientos electivos y 30 minutos antes ante
procedimientos no programados, valorando el inicio de accion y efecto pico de los farmacos
utilizados en la premedicacion. (26)

Otro de los problemas a los que se enfrentan los anestesidlogos en el control postoperatorio del
dolor debido la marcada sensibilidad cruzada a los AINEs. El dolor postoperatorio en las
intervenciones de reseccion de podlipos nasales varia de leve a moderado. A menudo se
implementa un enfoque multimodal.(27,28) En cuanto al control del dolor la evidencia actual
muestra equivalencia en alivio del dolor entre anestésicos locales, selectiva NSAID de
ciclooxigenasa (COX) -2 0 y opioides cuando se usa por separado. (29). El enfoque general es
usar bloqueos nerviosos con anestésicos locales de accion prolongada como como bupivacaina
antes de la cirugia, analgésicos no opioides como acetaminofén o inhibidores selectivos de la
COX-2 intraoperatoriamente o inmediatamente después de la operacién, y opioides para

tratamientos de rescate en el unidad de atencién posanestésica (29, 30).

En el tratamiento postoperatorio del dolor en estos pacientes se prefieren los inhibidores
parcialmente selectivos de la ciclooxigenasa 2, a dosis mas bajas de las habituales, celecoxib y
rofecoxib generalmente son bien tolerados. Sin embargo, a dosis terapéuticas mas altas, 15 mg
de meloxicam, por ejemplo, se observaron reacciones respiratorias leves en pacientes con AERD
en una minoria de pacientes. Los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 no atraviesan el
canal COX-1 més pequefio y, por lo tanto, nho pueden inhibir competitivamente COX-1.(31) Con
las enzimas COX-1 aun operativas, prostaglandina E2 no se agota, y las reacciones respiratorias
no pueden ocurrir. En los Estados Unidos, solo celecoxib esta disponible con receta médica. En
el resto del mundo, etoricoxib, lumiracoxib, y parecoxib estan disponibles, se prescriben de

manera segura para pacientes con AERD. (29,32)
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion y aprobacion del comité local de Investigacion en Salud 3502 y comité local
de Etica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La
Raza”, se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo en el que se
incluirdn los expedientes de pacientes de ambos sexos de 18 a 59 afios portadores de Sindrome
de Samter sometidos intervenciones quirurgicas en el periodo comprendido de Febrero 2015 a
Febrero 2020. Se realizara la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion o eliminacion.

Criterios de inclusién:
o Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.
e Expedientes de pacientes programados para cirugia por el servicio de

otorrinolaringologia.

Criterios de exclusion:
o Expedientes de pacientes sometidos a cirugia de urgencia.
o Expedientes de pacientes consumidores de drogas inhaladas.
o Expedientes de pacientes con enfermedad autoinmune.
o Expedientes de pacientes con enfermedad pulmonar no relacionada a sindrome de
Samter.
o Expedientes de pacientes con antecedente de cirugia de la via aérea.
o Expedientes de pacientes con sospecha, sin confirmacién de diagndstico de Sindrome

de Samter.

Criterios de eliminacion:
¢ Expedientes de pacientes que ameriten manejo en terapia intensiva postoperatoria
secundaria a complicaciones quirdrgicas graves.
o Expedientes de pacientes con complicaciones quirdrgicas graves.

e Expedientes clinicos incompletos.

Se recabaron los registros de programacion quirtrgica de dicho periodo, se realiz6 la recoleccién
de datos de los expedientes de este grupo de pacientes los cuales se tomaron de la hoja de
valoracién pre anestésica los datos de edad, sexo, peso, talla y presencia de comorbilidades

incluidas en el instrumento de recoleccion de datos. Posteriormente se recabaron datos del
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registro trans anestésico y de la nota anestésica el tipo de cirugia, la aplicacion de premedicacion,
los medicamentos aplicados en la misma, la presencia de complicaciones y el tipo de
medicamento utilizado para analgesia postoperatoria. Se realizé el andlisis estadistico y se
procesaron en programa SPSS 2.1 con la finalidad de presentar los resultados obtenidos de las
intervenciones farmacolégicas en la premedicacion anestésica aplicada en los pacientes incluidos

en el estudio, presentando los resultados en tablas y representaciones graficas.

Posteriormente se hizo un andlisis univariado de frecuencias y proporciones para variables
cualitativas; para variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central (media y
mediana), asi como medidas de dispersion (desviacion estandar y rango intercuartil) y prueba

normalidad de Kolmogérov-Smirnov.

Todo esto bajo el uso de hojas predisefiadas de Excel para la base de datos que fue al paquete

estadistico SPSS versidn 19.0 para el analisis estadistico.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ,
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL CLASIFICACION [ INDICADOR
Accion gue tiene como
objetivo reducir la
Corﬁﬁi‘;@%ﬁgf del Se tomard en cuenta
. acieFr)ne mediante el de acuerdo a las Cualitativa
PREMEDICACION pac . intervenciones ; 1. Presente
b mejoramiento de sus . . Nominal
ANESTESICA e registradas en la hoja e 2. Ausente
condiciones, para que se de redistro Dicotédmica
vean reflejadas como una anestgsico
mejora de la calidad del )
paciente el periodo
perioperatorio.
Enfermedad caracterizada
por la presencia de niveles Se tomara la
anormalmente altos de . - o
informacion de la Cualitativa
DECETES | Sheomnenoerer | hsoiadicadel | Nomma - [1-7resenic
medido (en ayung)pen pér respectivo expediente Dicotémica )
lo Menos 2 ocasiones clinico del paciente.
distintas.
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Enfermedad caracterizada
por un incremento continuo
de las cifras de la presion
sanguinea por arriba de

Se tomara la

HIPERTENSION e informacion de la Cualitativa
ARTERIAL los limites sobre los cuales | i ia linica, del Nominal 1.-Presente
SISTEMICA aumenta el riesgo . respectivo expediente Dicotomica 2.- Ausente
cardiovascular, con limite clinico del paciente
de 139 mmHg de presién P :
sistélica y 89 mmHg de
presion diastolica
Se tomara en cuenta
Relacion ordenada entre el | la Gltima actualizacién l.Intermitente
estado clinico, sintomas, | de la clasificacion del 2.Persistente
CLASIFICACION n_eces_l,dades de asma por la (_BINA Cualitativa leve _
medicacion y pruebas para determinar . 3.Persistente
DEL ASMA . P . - . Ordinal
diagndsticas propuestas mediante la historia moderada
por la GINA para definir la | clinica el estado al 4. Persistente
gravedad del asma. que corresponde el grave.
paciente.
Estado fisico de salud de | Se tomara en cuenta
. . I 1. ASA |
acuerdo a la Sociedad la registrada en la Cualitativa
ASA . - - . 2. ASAI
Americana de valoracion previa a la Ordinal
. . L 3. ASA Il
Anestesiologia cirugia
Tiempo transcurrido desde Se tomara la
TIEMPO el la primera inscicion, reqistrada en la hoia Cuantitativa Tiempo en
QUIRURGICO hasta el final del 9 A d discreta minutos
I quirdrgica
procedimiento
Tiempo transcurrido desde Se tomara de acuerdo
TIEMPO el inicio de la anestesia, al reqistro en la hoia Cuantitativa Tiempo en
ANESTESICO hasta la reversion de la 9 . ! discreta minutos
. anestésica
misma
Presencia de problema Se tomara en cuenta
PRESENCIA DE médico que se presenta aquellos relacionados Cualitativa
COMPLICACIONES durante el curso de una girectamente con la Nominal 1.- Presente
DURANTE LA enfermedad 0 dgspues de administracion de Dicotémica 2.- Ausente
CIRUGIA un procedimiento o f4
. armacos
tratamiento.
Urticaria
Tipo de problema médico Angioedema
gue se presenta durante el | Se tomaran aquellas Anafilaxia
TIPO DE curso de una enfermedad directamente Cualitativa Broncoespasmo
COMPLICACION o después de un relacionadas con el Nominal Laringoespasmo
procedimiento o Sindrome de Samter Edema Agudo
tratamiento. Pulmonar
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PRESENCIA DE
COMPLICACIONES
POSQUIRURGICA

Presencia de problema
médico que se presenta
durante el curso de una
enfermedad o después de
un procedimiento o
tratamiento.

Se tomara en cuenta
aquellos relacionados
directamente con el
Sindrome de Samter.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

1.- Presente
2.- Ausente

TIPO DE
COMPLICACION

Tipo de problema médico
gue se presenta durante el
curso de una enfermedad
o después de un
procedimiento o
tratamiento.

Se tomaran aquellas
directamente
relacionadas con el
Sindrome de Samter.

Cualitativa
Nominal

Urticaria
Angioedema
Anafilaxia
Broncoespasmo
Laringoespasmo
Edema Agudo
Pulmonar

Tiempo transcurrido en
afios desde el nacimiento

Se tomaran los datos

Cuantitativa

EDAD hasta el momento de la | del expediente clinico. discreta Edad en aflos
encuesta.
Se obtendra la
. - informacion a partir
om0 g elaotr | de dtimo reqso e
identificar sobrepeso y pesoyy talla re_ahzado Cuantitativa
IMC . en el expediente . Kg/m?
obesidad en los adultos. lini Continua
Se calcula por la siguiente clinico para
férmula kg/m2. posteriormente
realizar el calculo
matematico.
Caracteristicas fisiologicas Se obtendra la
SEXO y sexuales primarias y informacion a partir Cualitativa 1. Masculino
secundarias con las que | del dltimo registro en Nominal 2. Femenino
nacen mujeres y hombres®. [ el expediente clinico.
De acuerdo al glosario de Se tomaré la
consumo de alcohol y informacion de la
CONSUMO DE drogas de la OMS, el historia clinica, el cual Cualitativa 1.- Presente
ALCOHOL consumo de alcohol es la es basado en la Nominal 2.- Ausente

autoadministracién de una
sustancia psicoactiva.

encuesta nacional de
adicciones 2011.
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CONSUMO DE
TABACO

Consumo agudo o crénico
producida por el consumo
de tabaco.

Se tomara la
informacion de la
historia clinica, el cual
es basado en la
encuesta nacional de
adicciones 2011.

Cualitativa
Nominal

1.- Presente
2.- Ausente

CONSUMO DE
DROGAS

De acuerdo al glosario de
consumo de alcohol y
drogas de la OMS, el

consumo de drogas es la

autoadministracion de una
sustancia psicoactiva.

Se tomara la
informacion de la
historia clinica, el cual
es basado en la
encuesta nacional de
adicciones 2011.

Cualitativa
Nominal

1.- Presente
2.- Ausente

ANALGESIA
POSOPERATORIA

Eliminaciéon de la
sensacion de dolor
mediante el bloqueo
artificial de las vias de
transmisién del mismo y/o
de los mediadores
dolorosos, o por
desconexién de los centros
del dolor.

Se tomara el farmaco
0 intervencion
registrada, para el
control del dolor
posoperatorio, en el
registro anestésico y
quirdrgico

Cualitativa
Nominal

1.- Presente
2.- Ausente
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RESULTADOS

En este estudio 84 pacientes portadores de Sindrome de Samter fueron incluidos. La
media (+/- DE) de edad de los sujetos fue de 47.12 (+/- 12.39) afios. Sesenta y uno

(72.6%) de los pacientes fueron mujeres y 23 (27.4%) fueron hombres (Tabla 1y 2).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome de Samter y

presencia o ausencia de complicaciones transquirurgicas.

Presencia de complicaciones transquinirgicas

Caracteristicas si No
n k3 n k3
Edad (media +- DE)* 4837 13.14*% 46.75% 12.25*
Sexo Masculing 2 10.53% 21 32.31%
L Femenino 17 89.47% 44 67.69%
Alcoholismo Presente 1 5.26% 12 18.46%
Ausente 18 94.74% 53 81.54%
Tabagquismo Presente 1 4 21.05% 21 3231%
Ausente 15 7B.95% 44 67.69%
Consumo de drogas Si L 0.00% 2 3.08%
Mo 19 100.00% 653 95.92%
Antecedente de asma _Intermitente 14 T3 658% 43 T3.85%
Persistente leve 2 10.53% G 9.23%
Persistente moderada 3 15.70% 10 15.38%
| Persistente grave | 0 0.00% 1 1.54%
Premedicacidon anestésica  Si 6 31.58% 45 68.23%
o 13 65.42% 20 30.77%
Medicamentosdela Dexametasona 8 mg 1 5.26% 9 13.85%
premedicacidén anestésica Dexametasona 8 L] 0.00% 1 1.54%
mg/Hidrocortisona | | | [ )
Difenhidramina o 0.00% 3 4.62%
Difenhidramina/M etilpredniso L] 0.00% 1 1.54%
lona 500 mg
Hidrocortisona 100 mg L] 0.00% 20 30.77%
Hidrocortisona 100 L] 0.00% 1 1.54%
mg/Dexametasona 8 mg
Hidrocorizona 100 1 5.26% T 10.77%
_mg/Difenhidramina
M etilprednisolona 500 mg 4 21.05% 2 3.08%
Mo aplica 13 | 63.42% 21 3231%
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Tabla 1. (continuacicn)

Presencia de complicaciones transquirirgicas

Caracteristicas Si No

n % n Y
Clasificacion ASA ASA | 0 0.00% 0 0.00%
ASA 13 6842% 52  80.00%
ASA I g 31.58% 13 20.00%
DiabetesMellitus Si 2 10.53% 5 7.69%
Mo 17 89.47% &0 92.31%
Hipenension Artenal Si 1 5_26% 10 15.38%
| Mo 18 9474% 55  B462%
Tipo de complicacidn Anafilaxia 1 5.26% 1 1.54%
Anafilaxia/Broncoespasmao 1 5_26% 0 0.00%
_Bradicardia 7 36.84% 0 0.00%
Bradicardiall_aringoespasmo 1 5 26% 0 0.00%
Brencoespasmo 4 2105% Q 0.00%
Laringoespasmao 3 15.79% 0 0.00%
Urticaria 1 526% 0 0.00%
Uricarialangicedema 1 5.26% 1) 0.00%
Mo aplica O 0.00% 6d 98.46%

Se realizo prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para las variables cuantitativas

y se obtuvo una distribucién normal en las variables Edad e indice de masa corporal.

Para el IMC, se obtuvo una media de 27.80 (+/- 4.51) kg/m2. Para las variables peso,

talla, tiempo quirdrgico y tiempo anestésico se obtuvo una distribucién no normal. Se
obtuvo una mediana (RI) de 70.0 (16) kg, 1.60 (0.15) m, 180.0 (75) min y 200.0 (102) min

para el peso, talla, tiempo quirldrgico y tiempo anestésico respectivamente. (Tabla 2 y 3)
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Tabla 2. Analisis descriptivo de variables cuantitativas

Variable cuantitativa Estadistico
Edad en arios Media 47.12
95% de intervalo de Limite inferior 4443
confianza parala media Limite superior 49.81
Mediana 47.00
Varianza 153.528
Desv, Desviacidn 12.391
Minimo 18
Maximo 74
Rango infercuartil 16
Asimetria =108
Curtosis - 268
Peso enKg Media 7243
95% de Intervalo de Limite inferior 69.21
confianza parala media Limite superior 7555
Mediana 70.00
Varianza 206.537
Desv, Desviacion 14.3M1
Minima 48
Maximo 123
Fango intercuaril 21
Asimetria F9
| Curtosis B39
Tallagn m Media 1.6121
95% de intervalo de Limite inferior 1.5907
confianza parala media Limite supenor 16336
Mediana 1.6000
Varianza 010
Desv. Desviacion 09873
Minimo 1.45
Maximo 1.87
Rango intercuarl A5
Asimetria 696
Curtosis =181




Tabla 2. (continuacion)

Variable cuantitativa Estadistico
indice de masa corporal Media 27.8079
85% de intervalo de Limite infarior 268275
confianza parala media Limite superior 28.7383
Mediana 27.6186
Varianza 20411
‘Desv. Desviacion 4 51780
Minimo 1772
Maximo 3945
Rango intercuartil 6.24
Asimetria 479
Curtosis 091
Tiempo quirdrgico Media 19917
85% de intervalo de Limite inferior 18528
confianza parala media Limite superior 213.05
Mediana 180.00
Varianza 4092 068
Desv. Desviacion £3.969
Minimo 70
Maximo 350
Rango imbercuartil Fi] _
Asimetria 222
Curtosls -623
Tiempo anestésico Media 237.60
95% de intervala de Limite inferior 222 B
confianza parala media Limite superior 25253
Mediana 220.00 _
Varianza 4733545
Desv. Desviacion 68801
Minima 100
Maximo 400
Rango intercuartil 102 .
Azimetria 271
Curtosis -689
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Tabla 3. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Edaden afios! .037 84 .200 .991 84 .858
Peso enKg A27 84 .002 .959 84 .009
‘Tallaenm 168 84 .000 .943 84 001
_Tndice de masa corporal! | .067 84 200 978 24 152
‘Tiempo quirtrgico 153 84 .000 946 84 .001
Tiempo anestésico A4 84 .000 .956 84 006

1 Distribucion normal

En lo referente a los resultados de las variables categéricas de la muestra, respecto a los
antecedentes no patolégicos, solo el 15.5% y el 29.8% de los sujetos estudiados
presentaron alcoholismo y tabaquismo positivos respectivamente, tan solo el 2.4 % de la
muestra afirmé haber consumido drogas alguna vez en su vida. Hablando de los
antecedentes patoldgicos, y tomando en cuenta que todos los sujetos fueron asmaticos,
se obtuvo que el 73.8% padecieron asma intermitente, el 15.5% asma persistente
moderada, el 9.5% asma persistente leve y solo el 1.2% asma persistente grave. Para
Diabetes Mellitus solo el 8.3% de los sujetos fueron positivos a esta enfermedad, en

cambio para Hipertension Arterial el 13.1% padecia esta patologia (Tabla 1).

51 pacientes (60.7%) fueron sometidos a premedicacion anestésica. La Hidrocortisona
100 mg fue el medicamento mas frecuentemente utilizado (20 casos, 23.8%), seguido de
Dexametasona 8 mg (10 casos, 11.9%), Hidrocortisona 100 mg/Difenhidramina (8 casos,
9.5%), Metilprednisolona 500 mg (6 casos, 7.1%), Dexametasona 8 mg/Hidrocortisona,
Difenhidramina/Metilprednisolona 500 mg e Hidrocortisona 100 mg/Dexametasona 8 mg

(1 caso respectivamente, 1.2%) (Tabla 4).
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Tabla 4. Medicamentos utilizados en la premedicaciéon anestésica

Frecuencia %%
Dexametasona 8 mg 10 11.9
Dexametasona 8 mg/Hidrocortisona 1 1.2
Difenhidramina 3 3.6
Difenhidramina/M etiljprednisolona 500 mg 1 1.2
Hidrocortisona 100 mg 20 238
_Hidrocorlisona 100 mg/Dexametasona 8 mg 1 1.2
Hidrocortisona 100 mg/Difenhidramina 8 9.5
M etilprednisolona 500 mg ] 71
Mo aplica 34 40.5
Total 84 100.0

De 84 pacientes analizados, solo 19 (22.6%) presentaron alguna complicacion
transquirargica, bradicardia fue la mas frecuente con 7 casos (8.3%), seguida de
broncoespasmo 4 casos (4.8%), laringoespasmo 3 casos (3.6%), anafilaxia 2 casos
(2.4%), anafilaxia/broncoespasmo, bradicardia/laringoespasmo, urticaria y
urticaria/angioedema solo 1 caso para cada una (1.2%). Ha destacar que 64 pacientes,

es decir el 76.2% de la muestra no presento ningun tipo de complicacion (Tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia de complicaciones transquirirgicas

Frecuencia %
Anafilaxia 2 2.4
AnafilaxiaBroncoespasmo 1 1.2
Bradicardia 7 8.3
Bradicardia/Laringoespasmo 1 1.2
Broncoespasmo 4 4.8
Laringoespasmo 3 3.6
Urticaria 1 1.2
Urticaria/Angioedema 1 1.2
No aplica 64 76.2
Total 84 100.0
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En el caso de las complicaciones postquirtrgicas, solo 5 sujetos (6.0%) presentaron
alguna, 2 casos (2.4%) con angioedemal/urticaria, 2 casos (2.4%) de solo urticaria y 1
caso (1.2%) de rash cutaneo. De igual manera se destaca que 79 pacientes (94.0%) no

presentaron complicaciones postquirirgicas (Tabla 6).

Tabla 6. Frecuencia de complicaciones postquirtrgicas

Frecuencia %
“AngioedemaUrticaria 2 24
Rash cutaneo 1 1.2
Urticaria 2 24
No aplica 79 84.0
Total 84 100.0

Al cruzar las variables de interés Premediacion anestésica y Complicaciones
trasnquirurgicas, se obtuvo que solo 6 pacientes (7.1%) sometidos a la premedicacion
anestésica se complicaron transquirdrgicamente, en cambio 45 pacientes (53.6%)
sometidos al mismo procedimiento no desarrollaron ningun tipo de complicacién. De los
pacientes que no fueron sometidos a premedicacion anestésica 13 (15.5%) presentaron
algun tipo de complicacién. Por otro lado, al cruzar las variables Premedicacion
anestésica y Complicaciones postquirdrgicas, se observdé que 2 pacientes (2.4%)
sometidos a la premedicacion anestésica se complicaron en el postoperatorio, sin
embargo, 49 pacientes (53.8%) sometidos al mismo procedimiento no desarrollaron
ningun tipo de complicacién. De los pacientes que no fueron sometidos a premedicacion

anestésica 3 (3.6%) presentaron algun tipo de complicacion (Tabla 7 y 8).
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Tabla 7. Analisis descriptivo de la presencia de complicaciones postquirurgicas en

pacientes con premedicacion anestésica en el Sindrome de Samter.

Presencia de complicaciones

postquirdrgicas

Si No Total
Premedicacion anestésica  Si Recuento 2 49 51
% deltotal 2.4% 58.3% 60.7%
No Recuento 3 30 33
% del total 3.6% 35.7% 39.3%
Total Recuento 5 79 84
% deltotal 6.0% 94.0% 100.0%

Tabla 8. Analisis descriptivo de la presencia de complicaciones transquirdargicas en

pacientes con premedicacion anestésica en el Sindrome de Samter.

Presencia de complicaciones

transquirdrgicas

Si No Total
Premedicacidén anestésica  Si Recuento 6 45 51
% del total 7.1% 53.6% 60.7%
No Recuento 13 20 33
% del total 15.5% 23.8% 39.3%
Total Recuento 19 65 84
% deltotal 22.6% T7.4% 100.0%
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Finalmente, 65 sujetos (77.4%) fueron clasificados como ASA I, 19 (22.6%) como ASA

I, y 83 sujetos (98.8%) fueron sometidos a analgesia postquirurgica (Tabla 9 y 10).

Tabla 9. Clasificacion ASA

Frecuencia %
ASAl 65 77.4
ASAI 19 226
Total 84 100.0

Tabla 10. Analgesia postquirirgica

Frecuencia %
si 83 98.8
No 1 1.2
Total 84 100.0
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DISCUSION

La premedicacion anestésica constituye una practica frecuente en los servicios de
anestesia. Se ha mostrado que su uso logra disminuir efectos adversos e indeseables de
la anestesia general, ademas de garantizar la disminucion del uso de medicamentos
anestésicos, de las respuestas reflejas a la estimulacion quirdrgica y del dolor
postquirdrgico. Lo anterior nos llevd al planteamiento de la disminucion de

complicaciones anestésicas asociadas a esta practica médica.

Si bien los resultados mostrados anteriormente se basan en andlisis de frecuencias, de
todos se desprenden ciertas tendencias y caracteristicas particulares que se pueden
apuntar. No obstante, también se debe considerar apropiado aplicar algunos analisis
estadisticos para confirmar si las variables han ejercido realmente cierta influencia en las
complicaciones transquirurgicas y si las diferencias son significativas entre los dos grupos
de estudio, es decir, los pacientes que fueron sometidos a premedicacion anestésica y
los pacientes que no. Para este proposito se han realizado analisis entre variables

cualitativas, especificamente la prueba Chi cuadrada para los distintos grupos.

La existencia de diferencias estadisticamente significativas responde a la suposicion a lo
largo de las hipotesis planteadas sobre las complicaciones transquirdrgicas. Estas
diferencias se fundamentan mediante los resultados mostrados en los apartados
anteriores. Las hipétesis planteadas han sido demostradas mediante este analisis, por lo
gue es posible aceptar la hipotesis alterna y rechazar la hipétesis nula. La aplicacion de
un esquema de premedicacion anestésica disminuy6 las complicaciones transoperatorias
en pacientes con Sindrome de Samter. Al analizar conjuntamente las variables
principales de nuestro estudio es revelador que las probabilidades de desarrollar algun
tipo de complicacion transquirdrgica en pacientes que no fueron sometidos a
premedicacion anestésica son mayores al doble. De igual manera, el porcentaje
observado en los pacientes que no desarrollaron ninguna complicacion es mayor al doble

gue los pacientes sin premedicacion anestésica. Para sustentar de mejor manera estos
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datos obtenidos entre las variables principales se realiz6 la prueba Chi cuadrada

obteniendo significancia estadistica mayor al 95%, por lo que

podemos afirmar que existen diferencias estadisticas entre estas dos variables lo que

nos lleva a rechazar la hipotesis nula.

Adicional a los objetivos planteados en esta investigacion se analizaron la presencia de
complicaciones postquirdrgicas con la premedicacion anestésica, obteniendo resultados
diferentes para estas dos variables, solo dos pacientes sometidos al procedimiento
anestésico desarrollaron algun tipo de complicacién, mientras que tres pacientes que no
fueron sometidos a la premedicacién anestésica desarrollaron las complicaciones
postquirdrgicas. Al someter estos datos a una prueba de Chi cuadrada no se obtuvo
significancia estadistica. Lo anterior podria cambiar si en futuras investigaciones se

aumentara el tamafio de la muestra, por ejemplo.

Es importante mencionar que la complicacion mas frecuente en pacientes con sindrome
de Samter con base en este estudio no fue el broncoespasmo como se plante6 en la
hipétesis especifica y en la literatura que se revisé para el desarrollo del presente. La

complicacion transquirdrgica mas frecuente fue la bradicardia.

Con base en los datos recolectados para esta investigacion, se analizaron
estadisticamente mediante prueba de Chi cuadrada las demas variables categoricas
(sexo, alcoholismo, tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus) con la aplicacion
de la premedicacién anestésica. Sin embargo, ninguna variable resulto estadisticamente
significativa, por lo que no podemos asegurar que al cumplir alguna de las condiciones
anteriores seria menos probable desarrollar alguna complicacion transoperatoria en

pacientes con sindrome de Samter.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion apoyan que la aplicacion de un esquema
de premedicaciébn anestésica disminuye la frecuencia de complicaciones
transanestésicas en pacientes con Sindrome de Samter, por lo cual es importante que
los médicos anestesidlogos tomen en cuenta estos hallazgos en su practica médica

diaria.

Por otro lado, se observé un efecto similar en las complicaciones postquirdrgicas, sin
embargo, este no fue estadisticamente significativo, esto atribuido a la principal limitante
de este estudio, el tamafio de muestra, por lo cual se recomienda que en el futuro se

estudie este fenOmeno con una mayor cantidad de sujetos.

Contrario a lo observado en otros estudios, en este andlisis la principal complicacion
transanestésica fue la bradicardia, por lo que se recomienda la vigilancia de este
fendmeno durante el acto quirurgico y la practica anestésica en pacientes con sindrome

de Samter.
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Anexo 1. INSTRUMENTO DE RECOLLECCION DE DATOS

“Premedicacion anestésica como prevencion de complicaciones en pacientes
con Sindrome de Samter”

Folio:
Edad: anos. Sexo: . Fecha:
Peso: . Talla: IMC:

Consumo de alcohol:

Consumo de tabaco:

Consumo de drogas:

Clasificacion del Asma:

Pre-medicacion anestésica: Sl NO
Medicamentos de la pre-medicacion anestésica:

Diabetes mellitus: Hipertension arterial:
I Il 1]

ASA:

Tiempo quirdrgico: min

Tiempo anestésico: min
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Sl NO

Presencia de complicaciones trans-quirargicas:

Tipo de complicacion:

Sl NO
Presencia de complicaciones postquirurgicas:
Tipo de complicacion:

Analgesia posoperatoria:
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