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TRABAJO ORIGINAL

Eficacia de la mefoclopramida y lo dexametasona en
la prevencion de nduseas y vomitos postoperatorios en
pacientes sometidos a cirugia laparoscapica

Dr. Victor L. VAsauez', Dr. Jutio C. ARANA?

RESUMEN

Las nduseas y los vémitos postoperatorios (NVPO) son una complicacion frecuente de la anestesia y cirugia y que se presentan en
el 20 a 30% de los casos. Objetivo. Demostrar que la frecuencia de NVPO son menores con la asociacion de metoclopramida y
dexametasona (Met-Dex) en comparacién con metoclopramida sola (Met), en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica bajo
anestesia general. Materiales y métodos. Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado y doble ciego, en 82 pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica bajo anestesia general, divididos al azar en dos grupos: uno tratado con Met-Dex, y el otro con Met.
Después del procedimiento anestésico-quirdrgico se evaluaron durante doce horas del postoperatorio (1, 6 y 12 horas), frecuencia
de NVPO, asi como presencia de efectos secundarios debidos a los farmacos estudiados. Resultados: El grupo Met, enla 1,6y 12
horas del postoperatorio no presentaron manifestaciones eméticas, el 95,1%, 53,7 % y el 24,4% de los pacientes respectivamente.
El grupo Met-Dex, en la 1, 6 y 12 horas del postoperatorio no presentaron manifestaciones eméticas, el 100%, 97,6%y el 78,0%
de los pacientes respectivamente. Existiendo diferencia significativa entre los resultados (p < 0,05). Como efectos secundarios, con
Met-Dex se registraron rubor facial, ardor y prurito perineal. No se registraron efectos secundarios con Met (p < 0,05). Conclusiones:
El uso de Met-Dex presenta mayor eficacia para la prevencion de NVPO.

Palabras clave: Eficacia. Riesgo emético. Nauseas. Vomitos. Dexametasona. Metoclopramida.

SUMMARY

Postoperative nausea and vomiting (PONV) are one of the most frequent
anesthetic and surgery complications with an incidence rate of 20-30%.
Objective: Show that the frequency of PONV are lower with the associa-
tion of metoclopramide and dexamethasone (Met-Dex) in comparison
with metoclopramide alone (Met) in patients undergoing surgeries
under general anesthesia laparoscopic. Methodology: Realized studly
was prospective, comparative, randomized and double blind study in
82 patients undergoing laparoscopic surgeries under general anesthesia
were randomly divided into two groups: one treated with Met-Dex, and
another with Met. After of processing anesthetic-surgical were evaluated
for twelve hours after surgery (1, 6 and 12 hours), frequency of nausea
and vomiting, well as presence of side effects due to pharmaceutical
studied. Results: The group with Met in the 1st, 6th and 12th hours
postoperatively showed no manifestations emetic’s, 95,1%, 53,7 % and
24,4% of patients, respectively. The group Met-Dex, in the 1st, 6th and
12th hours postoperatively showed no manifestations emetic’s, 100%,
97,6% and 78,0% of patients, respectively. There are significant differ-
ences between the results (p < 0,05). As side effects, with Met-Dex were
flushing, itching, burning and perineal. There weren't side effects with
Met (P < 0,05). Conclusions: The use of Met-Dex is more effective for
the preventing of PONV.

Palabras clave: Nauseas. Vomiting. Dexamethasone. Metoclopramide.
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INTRODUCCION

Unos 75 millones de pacientes son anestesiados anualmente en
el mundo, de los que se estima que una tercera parte presenta
nauseas y vomitos en el periodo postoperatorio (NVPO). A
pesar de la mejora en las técnicas quirdirgicas y anestésicas,
asi como de los avances en farmacologia antiemética, la
incidencia de NVPO en la poblacién general se mantiene
constante alrededor de un 20 a 30%, pudiendo llegar hasta
un 70 a 80% en pacientes de alto riesgo. El pequefio gran
problema, como algunos autores han calificado a las NVPO,
estd ganando importancia con la mayor preocupacién actual
por la calidad asistencial y el progreso de la cirugia de alta
precoz entre otros.

En el contexto de la cirugia ambulatoria y laparoscopica las
consecuencias de las nduseas y/o vomitos tienen un mayor
impacto negativo, considerada por los pacientes una de las
experiencias mas desagradables asociadas a la cirugia, deri-
vado tanto de la sensacion de molestia, como de la dificultad
para su tratamiento tras el alta. Pueden resultar en complica-
ciones quirtrgicas y asociarse a morbilidad postoperatoria,
como alteraciones electroliticas, deshidratacién y aspiracion
pulmonar. Por otra parte, al aumentar la tension en la linea
de sutura, puede favorecer la formacién de un hematoma o la
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dehiscencia del sitio quirdrgico. Consecuencia de lo anterior,
conllevaa una prolongacion de la estadia en la Unidad de Cui-
dados Postanestésicos (UCPA), suponen una causa importante
de demoras en el alta hospitalaria, son motivo de reingresos
imprevistos y ademds producen un aumento considerable de
los gastos sanitarios.

Por ello, ademds de la prevencion y tratamiento de estos
sintomas durante la estancia hospitalaria, es importante el
control de los mismos tras el alta, motivado por dos causas
fundamentales: facilitar la reincorporacién del paciente a las
actividades de su vida cotidiana y al dmbito laboral, y ausencia
de control médico directo en su domicilio.

En este sentido, en el presente trabajo se considerd pertinen-
te evaluar las potencialidades que brinda la dexametasona
como droga antiemética, comparandola con farmacos que
comdnmente se utilizan como metoclopramida, toda vez
que pudiera representar una alternativa que podria incluirse
en el protocolo de tratamiento en el manejo de las nduseas
y vémitos postoperatorios del Servicio de Anestesiologia del
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

El vomito es el resultado de un proceso complejo en el que se
diferencian tres componentes principales que conforman el
reflejo emético: el centro coordinador, denominado “centro del
vémito”, los impulsos aferentes y los impulsos eferentes'*?.

El centro del vomito se localiza en la formacion reticular
ascendente. Se relaciona estrechamente con el nicleo del
tracto solitario (NTS) y el drea postrema. Dentro de esta Ul-
tima destaca la zona de quimiorreceptores gatillo (ZQG). El
centro del vomito recibe estimulos centrales y periféricos, ya
sea directamente o indirectamente a través de la ZQG"1*29,

Los estimulos periféricos provienen de la orofaringe (nervio
glosofaringeo), de las visceras abdominales (estimulos qui-
micos y mecanicos conducidos por el vago), del mediastino,
del peritoneo y de la pelvis renal, entre otros. Los estimulos
centrales, por su parte, provienen de la corteza cerebral, la
ZQG, los nicleos del tallo cerebral, el aparéto vestibular del
oidointernoy del centro visual. El drea postrema carece de una
barrera hematoencefélica efectiva, por lo que recibe estimulos
quimicos presentes en la sangre o el liquido cefalorraquideo,
los que transmite a la ZQG"*9,

Multiples tipos de receptores participan en la generacion de
nduseas y vomitos, destacando los receptores de dopamina
tipo 2 (D2), los receptores de serotonina tipo 3 (5-HT3), los
receptores de histamina tipo 1 (H1) y los receptores colinérgi-
cos muscarinicos tipo 1 (M1). La mayor parte de los farmacos
antieméticos ejercen su accion por bloqueo de uno o mas de
estos receptores. La ZQG es rica en receptores D2 y 5-HT3.
El NTS posee muiltiples receptores: D2, H1, M1, receptores
u del sistema opioide endégeno y receptores del sistema
neurocinina. Al ser estimulados estos receptores, reenvian la
sefial al centro del vémito, en donde se origina el estimulo
eferente, que es conducido a través de vias eferentes vegeta-
tivas (pares craneales V, VII, IX, X'y XlI) y sométicas (nervios

frénicos, intercostales y abdominogenitales), para finalmente
dar lugar al reflejo del vémito. Los receptores D2 se localizan
también en el estomago y parecen mediar la inhibicion de la
motilidad géstrica que ocurre durante las nduseas y vomitos,
retardando el vaciamiento gastrico®'*'7.

Asi como existen multiples receptores y vias aferentes invo-
lucradas, igualmente existe gran variedad de estimulos que
pueden producir nduseas y vomitos. Por ejemplo, la hipoten-
sion arterial, la hipovolemia, la estimulacion vagal (traccion
sobre el mesenterio, dilatacion del cuello uterino, etc.), dolor,
hipoxemia y ciertos farmacos (opidceos, etomidato, neostig-
mina, 6xido nitroso). No todos estos estimulos actan por la
misma via y, por consiguiente, cada uno de los antieméticos
no los bloqueard con la misma eficacia®"*'7.

Esta naturaleza multifactorial del vomito determina y explica
la necesidad de un abordaje combinado para la prevencion y
tratamiento de las NVPO!">3.

El mecanismo de accion de la dexametasona no esta claro
[
pero parece relacionarse con la inhibicién de la sintesis de
prostaglandinas y la estimulacién en la produccién de en-
dorfinas, resultando en una mejoria en el estado de animo
] )
sensacion de bienestar y estimulacion del apetito. Se supone
que causa inhibicion central de la sintesis de prostaglandinas,
disminucion del recambio de 5-HT en el SNC, cambios en la
permeabilidad de la BHE, inhibicion de la liberacién de 5-HT
por el intestino, liberacion de endorfinas®4.

A diferencia de la mayoria de los antieméticos, su efectividad
es mayor si se administrainmediatamente antes de la induccion
anestésica, ya que el inicio de su accién antiemética es a las
2 horas, aproximadamente. Sin embargo, se ha descrito la
aparicion de prurito perineal inmediatamente después de su
administracion IV (vehiculo rico en fésforo), por lo que algunos
autores sugieren administrarla inmediatamente después de la
induccion o bien administrarla lentamente (5 a 10 minutos),
diluida en 50 mL de solucién fisiolégica.

La metoclopramida pertenece a la familia de las benzamidas.
Ejerce su accion antiemética en tres niveles: bloquea los recep-
tores dopaminérgicos D2 centrales y periféricos (responsable
de la sintomatologia extrapiramidal); bloquea los receptores
5-HT3 serotoninérgicos centrales y periféricos (accion antago-
nica con el tramadol, efecto dosis dependiente) y; bloquea los
receptores 5-HT4 serotoninérgicos periféricos (incrementando
lamotilidad gastrointestinal y con ello el vaciado géstrico). Este
dltimo mecanismo explica su efecto procinético. Si bien hassido
ampliamente usado por décadas, ha caido en desuso por su
débil efecto antiemético en las dosis utilizadas habitualmente.

Problema

sEs mds eficaz la asociacion de metoclopramida y dexa-
metasona (Met-Dex) que la metoclopramida sola (Met) en
la prevencion de NVPO en pacientes sometidos a cirugfa
laparoscépica bajo anestesia general en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo, Essalud (HNAAA)?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la eficacia y seguridad de Met-Dex comparada con Met
en la prevencién de NVPO en pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica bajo anestesia general en el HNAAA, en 2009.

Objetivos especificos

1. Determinar laincidencia de NVPO con Met-Dex, en pacientes
sometidos a cirugia laparoscdpica bajo anestesia general.

2. Determinar la incidencia de NVPO con Met, en pacientes
sometidos a cirugia laparoscdpica bajo anestesia general.

3. Determinar los efectos secundarios con el uso de Met-Dex
en la prevencion de NVPO en pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica bajo anestesia general.

4. Determinar los efectos secundarios con el uso de la Met en
la prevencion de NVPO en pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica bajo anestesia general.

5. Comparar la eficacia y seguridad entre el grupo Met-Dex
y el grupo Met, en la prevencién de NVPO en pacientes
sometidos a cirugia laparoscdpica bajo anestesia general.

MATERIALY METODOS

Tipo de investigacion: longitudinal, prospectivo y comparativo.
Disefo de contrastacion de hipétesis: ensayo clinico controlado.

Poblacion y muestra de estudio. La poblacién muestral esta
representada por pacientes mujeres con riesgo emético mode-
rado-alto, que ingresaron por los Servicios de Cirugia General
y Ginecologia del HNAAA y se sometieron a intervencion
quirdrgica laparoscdpica electiva, bajo anestesia general, en
el turno diurno, en el periodo comprendido del 1 de enero al
30 de diciembre del 2009, que cumplan con los criterios de
inclusion y que carezcan los de exclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion. Riesgo emético moderado-alto;
con estado fisico de 1 a 2, seglin la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA); programados electivamente para
cirugia laparoscépica, bajo anestesia general; extubados
alfinal de la cirugfa; que aceptaron participar en el estudio
(consentimiento informado).

Criterios de exclusion. Pacientes embarazadas; que requi-
rieron permanencia de sonda nasogdstrica tras finalizada la
cirugia; pacientes con patologia de reflujo gastroesofagico;
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) mayor de
35; pacientes que sufrieran de cualquier condicién que
contraindicara la administracién de esteroides: hiperten-
sion arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia renal,
enfermedad dcido péptica, diabetes, enfermedad de Cus-
hing, insuficiencia adrenal, inmunosupresién, tuberculosis
reciente y cataratas; pacientes con historia conocida de
reacciones alérgicas a las drogas objeto de estudio; pa-
cientes en quienes la cirugia laparoscopica se convirtio a
laparotomia; que estaban recibiendo antieméticos, terapia
corticoidea sistémica dentro del tiempo de su actividad
farmacoldgica o que hubiesen experimentado emesis o

nduseas durante un periodo de 24 horas antes de la cirugfa.

Tamaiio de la muestra

Técnicas de muestreo probabilistico al azar con enmascara-
miento doble ciego: n = 41 (para cada grupo).

Metodologia para la recoleccion de datos

* Después de ser obtenida la aprobacion del Comité Local de
Investigacion del hospital, realizado los triajes respectivos
(revision de historia clinica y entrevista con el paciente) y
obtenido el consentimiento informado de los pacientes que
reunieron los criterios de inclusion antes mencionados; se
realiz6 la valoracion preanestésica de rutina.

* Lamedicacion preanestésica se realizo con ranitidina, 300
mg, y alprazolam, 0,5 mg, VO, ambos a las 22 horas del dia
previo a la cirugia y a las 6 horas del dia operatorio.

* Los pacientes fueron aleatoriamente asignados a los grupos
de estudio, utilizando una tabla de nimeros aleatorios
generada por computador:

¢ Los grupos de estudio fueron estandarizados de la siguiente
manera: grupo A, metoclopramida (Met) y grupo B, meto-
clopramida y dexametasona (Met-Dex).

* Lasmedicaciones a estudiar fueron preparadas previamente
por un anestesiélogo ajeno al procedimiento anestésico,
en dos jeringas de 10 mL numeradas, que eran idénticas en
apariencia (rotuladas: jeringa nimero 1, jeringa nimero 2),
diluidas en solucion fisiol6gica 0,9% en un volumen total

Tabla 1. Comparacion de grupos de estudio, segin variables demogréficas para establecer homogeneidad.

Variables demograficas N Metoclopramida Metoclopramida + dexametasona
Minimo ~ Maximo  Media DE Minimo  Maximo Media DE
® Peso (kg) 4 45,00 90,00 61,37 8,81 42,00 75,50 59,36 7,32
e Talla (m) 41 1,40 1,76 1,58 0,07 1,47 1,64 1,56 0,05
e Edad (aios) 41 21,00 61,00 39,32 9,75 24,00 58,00 39,59 9,37
® IMC (kg/cm?) 41 16,79 33,46 24,51 3,41 16,41 33,56 24,49 3,58
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2580 emético para grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiemética con metoclopramida sola.

Riesgo emético Porcentaje N° de factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Muy bajo <10 0 factores de riesgo 0 0
Bajo 10-30 1 factor de riesgo 0 0
Moderado 30-50 2 factores de riesgo 15 36.6
Alto 50-70 3 factores de riesgo 26 63.4
Muy alto >70 4 factores de riesgo 0 0
Total 41 100.0

de 10 mL y se administraron por via intravenosa lenta (3 a

5 minutos).

- Jeringa 1: dexametasona, 0,1 mg/kg, IV, 10 minutos antes
de la induccion anestésica.

- Jeringa 2: metoclopramida, 10 mg, IV, 30 minutos antes
del término de la cirugia.

Assullegada a quiréfano, los pacientes fueron monitorizados
conaparato General Electric, con lo cual se obtuvieron valores
de presion arterial no invasiva (sistélica, diastolica y media),
frecuencia cardiaca, trazo electrocardiogréfico (derivacion
D2 yV5)y oximetria de pulso.

Se colocd un acceso venoso periférico con catéter N° 18
y procedi6 a hidratar con solucion salina 0,9% a razén de
15 mUkg/h, IV.

Seprocedi6 a preoxigenar durante 3 minutos con mascarilla
oronasal y oxigeno al 100%, 4 L/min.

Lainduccion fue estandarizada y se realizé con fentanilo, 2
a3pglkg, IV; propofol, 2 mg/kg, IV; después de la abolicion
del reflejo palpebral se colocd canula orofaringea y asisti6
la ventilacion con mascarilla oronasal y oxigeno al 100%,
4 Umin.

La relajacién muscular se realiz6 con bromuro de vecuronio,
0,1 mg/kg, IV, y conesto se facilitd la intubacién orotraqueal,
la cual se realizd bajo laringoscopia directa, utilizando una
sonda traqueal tipo Rush con globo de alto volumen y baja
presion; del nimero 7,0 0 7,5 mm.

Se comprobd la correcta intubacién orotraqueal con la
auscultacién de ambos campos pulmonares y la monitori-
zacion mediante capnografia.

Tabla 3. Riesgo emético para grupo de pacientes que recibieron profilaxis

antiemética con la asociacién de metoclopramida y dexametasona.

Riesgo emético %  Factores de riesgo Frecuencia %
¢ Muy bajo <10 0 0 0
* Bajo 10-30 1 0 0
* Moderado 30-50 2 12 29,3
* Alto 50-70 3 28 68,3
* Muyalto >70 4 1 24
Total 41 100,0

El mantenimiento de la anestesia se realizé con sevoflo-
rano a concentraciones variables de 2 a 3%, con fraccion
inspirada de oxigeno al 100%, 2 L/min, ademds de dosis
subsecuentes de fentanilo y bromuro de vecuronio, segin
requerimientos de cada paciente.

La ventilacién se controlé mecanicamente con ventilador
de volumen (Datex Ohmeda, Avance 5), con una frecuencia
de 10 a 14 por minuto, volumen corriente de 6 a 8 mL/
kg de peso, para mantener el CO: al final de la espiracion
entre 30 y 35 mmHg.

La analgesia postoperatoria se estandarizé con metamizol,
4 g, y tramadol, 200 mg (dosis de carga y mantenimiento)
por via intravenosa, administrandose treinta minutos antes
de finalizar la intervencion.

Al finalizar del evento quirdrgico, ventilando el paciente
en forma espontdnea, se retiré el agente inhalado gradual-
mente, se aspiré secreciones y se extubd a cada paciente
sin complicaciones.

No se hizo uso de neostigmina para revertir el bloqueo
neuromuscular.

Al corroborar la estabilidad hemodinamica del paciente,
este fue inmediatamente trasladado a la Unidad de Cui-
dados Postanestesicos (UCPA), en donde se les brindd
oxigenoterapia a razén de 8 a 10 litros por minuto me-
diante mascara reservorio, de aqui fueron dados de alta
a su servicio de hospitalizacion respectivo por el médico
anestesi6logo encargado de UCPA.
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Figura 1. Diagndsticos del grupo de pacientes que recibieron profilaxis
antiemética con metoclopramida sola.
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Figura 2. Diagnosticos del grupo de pacientes que recibieron profilaxis
antiemética con la asociacion de metoclopramida y dexametasona.

* El periodo de vigilancia postoperatoria comprendic 12 horas
(1, 6y 12 horas), el cual se inicié a su admisién a la UCPA'y
cuando tuvieran valoracion Aldrete de 8.

e Se analizaron en las primeras 12 horas postoperatorias
los episodios eméticos (NVPO), diferenciando ndusea
(sensacion no placentera asociada con el deseo de vomito
durante al menos 5 minutos) y vomito (incluye arcada y
vomito). Registrando la aparicién de nauseas y vomitos o
su ausencia, el tiempo de aparicion de los episodios y fre-
cuencia e intensidad de los mismos, asi como la aparicion
de algln efecto adverso a las drogas administradas en el
instrumento de recoleccién de datos.

¢ Comotratamiento antiemético de rescate se utilizo dimenhidri-
nato, 50 mg, 1V, si los pacientes presentaban nduseas durante
mas de 15 minutos o dos 0 mds vémitos en 15 minutos.

Analisis estadistico

Los datos fueron consolidados en tablas estadisticas unidimen-
sionales y bidimensionales, y graficos para una mejor inter-
pretacion. El andlisis se realizd a través de cifras porcentuales
y se aplicé la prueba de comparacion de proporciones a un
nivel de confianza del 95% y una potencia de 80% (p < 0,05).

100 ~

3 hes ity AR ARy Sial. pest el 8 T L
—— Naduseas

—=— Vomitos

Figura 3. Frecuencia de eventos de nauseas y vémitos en funcion del
tiempo del grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiemética con
metoclopramida sola.

La estadistica descriptiva e inferencial se realiz6 con el apoyo
del paquete estadistico SPSS Version 15.0.1, mediante el cual
se construyo la base de datos.

RESULTADOS

No se encontré diferencias entre los dos grupos en lo referente a
las caracteristicas de la poblacién (sexo, edad, peso, talla, IMC,
estado fisico ASA), antecedentes personales, ni a las cirugias
realizadas. Tampoco hubo diferencias entre ambos grupos en
cuanto al tipo de anestesia, duracion, y las drogas empleadas
en el intraoperatorio. En consecuencia teniendo en cuenta la
homogeneidad de variables es posible desarrollar un trabajo
de comparacion entre las muestras en estudio.

El diagndstico més frecuente en el grupo Met y en el grupo
Met-Dex fue colelitiasis (34,1% y 36,6%, respectivamente).
Figuras 1y 2.

La incidencia de NVPO con Met-Dex, en pacientes sometidos
a cirugfa laparoscépica bajo anestesia general fue para nduseas
0%, 0%y 9,8% a la hora, 6 horas y 12 horas, respectivamente,
y para vomitos 0%, 2,4%y 12,2% a la hora, 6 horas y 12 horas,
respectivamente. La incidencia de NVPO con Met en pacientes

Tabla 4. Evolucién de sintomas eméticos en el grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiemética con metoclopramida sola y con

metoclopramida y dexametasona.

Sintomas eméticos 1 hora 6 horas 12 horas
N % N % N %
* Metoclopramida sola
- 0: Ausencia 39 95,1 22 D3 10 24,4
— 1: Nduseas 1 2.4 8 19,5 12 29,3
- 2:Vomitos 1 24 1 26,8 19 46,3
Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0
* Metoclopramida mds dexametasona
- 0: Ausencia 41 100,0 40 97,6 32 78,0
- 1: Nduseas 0 0,0 0 0,0 4 9,8
- 2:Vomitos 0 0,0 1 2,4 5 12,2
Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0
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Tabla 5. Frecuencia de eventos de nauseas y vomitos del grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiemética con metoclopramida sola y

metoclopramida mds dexametasona .

No Si Total
N % N % N %
* Metoclopramida sola
- A1 hora
- Nduseas 39 92,86% 3 7,14% 42 100,00%
- Vomitos 40 97,56% 1 2,44% 41 100,00%
- Alas 6 horas
- Nduseas 22 29,73% 52 70,27% 74 100,00%
- Vémitos 30 43,48% 39 56,52% 69 100,00%
- Alas 12 horas
- Nauseas 10 10,31% 87 89,69% 97 100,00%
- Vomitos 21 26,92% 57 73,08% 78 100,00%
¢ Metoclopramida y dexametasona
- Alhora
Nauseas 41 100,00% 0 0,00% 41 100,00%
- Vomitos 41 100,00% 0 0,00% 4 100,00%
- Alas 6 horas
Nauseas 40 97,56% 1 2,44% 41 100,00%
- Vomitos 40 97,56% 1 2,44% 41 100,00%
- Alas 12 horas
Nduseas 32 68,09% 15 31,91% 47 100,00%
- Vomitos 36 80,00% 20,00% 45 100,00%

sometidos a cirugfa laparoscdpica bajo anestesia general fue:
paranduseas 2,4%, 19,5%y 29,3%ala hora, 6 horasy 12 horas,
respectivamente, y para vomitos 2,4%, 26,8%y 46,3%alahora,
6 horas y 12 horas, respectivamente. La evolucién de sintomas
eméticos en los grupos Met y Met-Dex es mostrada en laTabla 4.
Lafrecuencia de eventos de nauseas y vomitos de los grupos Met
y Met-Dex es mostrada en la Tabla 5 y las Figuras 3 y 4.

En relacién al uso de terapia antiemética de rescate con di-
menhidrinato, en el grupo Met-Dex se usé en un 7,3% versus
41,5% en el grupo Met.

La comparacion de la eficacia entre los grupos de estudio se
presentaen laTabla 6 y el acumulado de nduseas y vomitos (de
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Figura 4. Frecuencia de eventos de nauseas y vomitos en funcion del
tiempo del grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiemética
con la asociacion de metoclopramida y dexametasona.

0a 12 horas) en los grupos de estudio se presenta en laTabla 7.

Los efectos secundarios en el grupo Met-Dex fueron ardor/prurito
perineal (n=15; 36,6%), rubor facial mas ardory prurito perineal
(3;7,3%), ruborfacial (1; 2.4%), y no hubo efectos secundarios en
22 casos (53,7%). En el grupo Met no nubo efectos secundarios.

DISCUSION

Sibien el mecanismo exacto mediante el cual la dexametasona
ejerce su efecto antiemético no estd totalmente dilucidado, su
capacidad para prevenir las NVPO ha sido comprobada en
mdltiples trabajos.

Tabla 6. Comparacién de la eficacia entre los grupos de estudio

Metoclopramida Metoclopramida +

dexametasona
e AT hora
— Nduseas 3 7,14% 0 0,00%
- Vomitos 1 2,44% 0 0,00%
e Alas 6 horas
- Nauseas 52 70,27% 1 2,44%
~ Vomitos 39 56,52% 1 2,44%
e Alas 12 horas
— Nauseas 87 89,69% 15 31,91%
- Vémitos 57 73,08% 9 20,00%
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Tabla 7. Acumulado de nduseas y vomitos (de 0 a 12 horas) en los grupos de estudio.

Efectos eméticos Metoclopramida (grupo A) Metoclopramida + dexametasona (grupo B) VA B
Total Si % Total S %

o Nauseas 213 142 66,6 129 16 12,4 10,4 <0,05

e V6mitos 188 97 51,6 127 10 79 8,0 <0,05

Las dosis estudiadas en trabajos anteriores variaron de 4 a 10
mg en adultos, en base a estos estudios seleccionamos una
dosis intermedia (0,1 mg/kg), con eficacia ya comprobada y
efectos secundarios minimos o ausentes.

Otro factor considerado fue el momento de administrar la
dexametasona. Segln estudios previos, seria mds efectiva
cuando se administra antes de la induccion anestésica. Por
lo tanto en nuestro estudio seleccionamos ese momento para
administrar la droga.

El comportamiento de la metoclopramida como profilactico
antiemético en este estudio es concordante con resultados
de trabajos previos: a dosis de 10 mg IV no posee efectos
antieméticos clinicamente relevantes. Es muy probable que
la dosis utilizada en este estudio (que es la que se utiliza ru-
tinariamente en la practica clinica) sea baja. Su efecto sobre
receptores 5-HT3 parece ser dosis dependiente y la minima
dosis para bloquear este tipo de receptores es desconocida. Se
requieren por tanto evaluaciones posteriores para determinar
la dosis 6ptima de Met-Dex para la prevencién de NVPO sin
que exista bloqueo inadecuado de receptores dopaminérgi-
cos, situacion que se asocia a la presentacién de los efectos
extrapiramidales indeseables.

Como se pudo demostrar, la asociacién dexametasona 0,1
mg/kg y metoclopramida 10 mg (efecto procinético), redujo
eficazmente la frecuencia de NVPO en relacion a Met, de un
total de 75,6% a un 22%, encontrando una reduccion del 46,3
al 12,2% en cuanto a vomito se refiere y del 29,3 al 9,8% en
relacién a nduseas, en 12 horas después de la cirugfa.

En nuestro estudio, la eficacia de Met-Dex fue de 78%, versus
24,4% con Met. Ademas, al comparar el acumulado de nau-
seas y vomitos de Met con el grupo Met-Dex, se observa que
al aplicar la prueba Z de diferencias de proporciones existe
diferencia significativa (p < 0,05). Estos resultados confirman
la eficacia de la dexametasona en la prevencién de dicha
patologfa, sefalada por los autores.

Se estima que cada 30 minutos de incremento del tiempo
quirdrgico, aumenta el riesgo de NVPO en un 60%, a partir
de un riesgo basal del 10%. Por ello, en lo que se refiere a la
duracion de la cirugfa, en el grupo Met esta fue superior a 60
minutos en el 36,6% versus 56,1% en el grupo. La dosis total
de opioides (fentanilo) usada durante la induccion y mante-
nimiento anestésico oscil6 entre 100 y 200 pg, sin mostrar
diferencia significativa entre ambos grupos de estudio.

Tabla8. Factores de riesgo para sufrir NVPO y nivel de evidencia cientifico

de su recomendacion

o Factores relacionados con el paciente
— Sexo femenino (IA)
— No fumador (IVA)
- Historia previa de NVPO/ cinetosis (IVA)

o Factores relacionados con la anestesia
— Uso de anestésicos volatiles durante 0 -2 h (IA)
~ Oxido nitroso (IIA)
— Uso de opioides en el intraoperatorio (IIA) y postoperatorio (IVA)

e Factores relacionados con la cirugfa
- Duracién de la cirugfa: cada 30 minutos de incremento de tiempo
quirtirgico aumenta el riesgo para NVPO en un 60%, por loque un
riesgo basal del 10% aumenta al 16% pasado 30 minutos (IVA).
~ Tipode cirugia: maxilofacial, otorrinolaringoldgica, neurocirugfa,
ginecoldgica (mama), oftalmoldgica (cirugfa del estrabismo),
cirugfa digestiva (laparoscopia, laparotomia) (IVB)

¢ Nivel de evidencia cientifico segtin el disefio del estudio
-1 Ensayo clinico aleatorio, n > 100 por grupo
- Revisién sistemtica
- Ensayo clinico aleatorio, n < 100 por grupo
- v Ensayo clinico no aleatorio, o caso-clinico
-V Opinién de expertos

o Fuerza de la recomendacion segtin la opinion de expertos

- A Buena evidencia ara apoyar la recomendacion.
- B Suficiente evidencia para apoyar la recomendacion.
- C Insuficiente evidencia para apoyar la recomendacién.

¢ Modelo Apfel para estratificacién del riesgo de NVPO

Factores de riesgo Puntuacion Riesgo
Mujer 1 Basal: 10%
No fumador 1 1 punto: 20%
Historia previa de NVPO y/o cinetosis 1 2 puntos: 40%
Uso de opioides postoperatorios I 3 puntos: 60%

4 puntos: 80%

Riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%); moderado (2 puntos, 40%); alto (3- 4 puntos, 60 - 80%).

o Estrategias de reduccion del riesgo basal de NVPO

~ Uso de anestesia regional (IVA)

- Evitar estimulos emetizantes:
Oxido nitroso (IIA)
Anestésicos inhalatorios (IA)
Etomidato y ketamina (V)

—  Minimizar:
Uso de opioides intraoperatorios (IIA) y postoperatorios (IVA)
Uso de neostigmina (I1A). No usar > 2,5 mg en adultos (V).

- Considerar:
Anestesia endovenosa total con propofol (IA).
Hidratacion adecuada (I1IA), sobre todo con coloides (I1IA).
Uso de oxigeno suplementario en intraoperatorio (FiO2 - 0,8) (IlIB).
Ansidlisis con benzodiazepinas (IlIB)
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* Ondansetrén, 1 mg, IV (de eleccaon)
* Dexametasona, 2 a 4 mg, IV
* Droperidol, 3 a 4 mg, IV

La analgesia postoperatoria se realizé con la combinacién de
metamizol con tramadol y metamizol con codeina, sin mostrar
diferencia significativa entre ambos grupos de estudio.

Al ser administrada la dexametasona antes de la induccion
anestésica, en el grupo Met-Dex se registraron rubor facial,
ardor y prurito perineal, de forma autolimitada, como efectos
secundarios, debido al vehiculo de inyeccion de dexametasona
(rico en fésforo). No se registraron efectos secundarios en el
grupo Met-Dex, quizd porque fueron enmascarados por el
efecto anestésico, debido a que la administracion de meto-
clopramida se realizé 30 minutos antes de finalizar la cirugfa.

El grupo Met-Dex mostrd una satisfaccion con la intervencion
enun 95,1% versus 46,3% del grupo Met.

Esteestudioevalué los resultados del tratamiento en dos diferentes
periodos de tiempo. La eficacia a corto plazo tiene un impacto
econémico principalmenteen el dreaambulatoria. Los resultados
positivos a largo plazo son los mejores indicadores de la actividad
antiemética y del bienestar y satisfaccion del paciente.

El presente trabajo ha intentado estructurar los mdltiples datos
existentes en la bibliograffa, y poder asi establecer la mejor
pauta profilactica y terapéutica para el control de las NVPO.

! Postoperatono inmediato: ant:em Gti
* Postoperatorio tardio (> 6 horas):puedef
enla prof)laxns (con excepcidn de la dexametasona) si no hay otro disponible.

a clase al usado en la profilaxis
etirse el mismo farmaco utilizado

CONCLUSIONES

1. La incidencia de NVPO a las 12 horas, con Met-Dex, en
pacientes sometidos a cirugfa laparoscépica bajo anestesia
general fue 9,8% y 12,2%, respectivamente.

2. LaincidenciadeNVPOalas 12 horas, con Met, en pacientes
sometidos a cirugia laparoscdpica bajo anestesia general
fue 29,3% y 46,3%, respectivamente.

3. Los efectos secundarios con el uso de Met-Dex en la
prevencién de NVPO en pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica bajo anestesia general fueron rubor facial y
ardor/prurito perineal.

4. No se registraron efectos secundarios con el uso de la Met,
en laprevencion de NVPO en pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica bajo anestesia general.

5. La frecuencia de NVPO fue menor en los pacientes a los
que se administr6 Met-Dex, en comparacion a los que
Gnicamente se administré Met.

6. Eluso de Met-Dex, presenta mayor eficacia para la preven-
cion de NVPO, al compararlo con la Met.
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RECOMENDACIONES

1.

La identificacion de pacientes de alto riesgo serd uno de los
objetivos prioritarios, ya que ellos constituyen el grupo que
mas puede beneficiarse de nuestra intervencion.

. La decisién de administrar profilaxis farmacoldgica serd to-

mada por el médico responsable, en consenso con el propio
enfermo si asi se considera oportuno. Al no poder contar
rutinariamente con el droperidol y el ondansetrén en nuestro
arsenal terapéutico, la dexametasona (0,1 mg/kg) presenta
la mejor relacién costo-efectividad para la prevencion, de-
biéndose administrar en la induccién anestésica, asociada
al efecto procinético de la metoclopramida (10 mg).

. Enlos pacientes que presentan bajo riesgo no se considera

indicada la profilaxis sistematica, salvo que existan otros
factores asociados que recomienden su uso, especialmente
si los resultados de la intervencion pueden verse perjudi-
cados por los vomitos.

. Debido a las numerosas causas que intervienen en la

aparicion de NVPO todas las medidas disponibles deben
coordinarse dentro del abordaje multimodal, que ha de-
mostrado ser la mejor y ms eficaz estrategia para el control
de estos sintomas.
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