
• TRABAJO ORIGINAL

Eficacia de la metoclopramida y la dexametasona en
la prevsndon de nauseas y vomitos postoperatorios en
pacientes sometidos a cirugia lcpcrosopko

DR. ViaOR L. VAsQUEZ1, DR. JULIO C. ARANA2

RESUMEN
Lasneusess y 105v6mitos postoperatorios (NVPO) son una complicaci6n frecuente de la anestesia y cirugia y que se presentan en
el 20 a 30% de 105casos. Objetivo. Demostrar que la frecuencia de NVPO son menores con la asociaci6n de metoclopramida y
dexametasona (Met-Dex) en comparaci6n con metoclopramida sola (Met), en pacientes sometidos a cirugia laparosc6pica bajo
anestesia general. Materia/es y metodo« Serealiz6 un estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado y doble ciego, en 82 pacientes
sometidos a cirugia laparosc6pica bajo anestesia general, divididos al azar en dos grupos: uno tratado con Met-Dex, y el otro con Met.
Despues del procedimiento anestesico-quirurgico se evaluaron durante doce horas del postoperatorio (7, 6 Y 72 horas), frecuencia
de NVPo. asi como presencia de efectos secundarios debidos a los iumeco: estudiados. Resultados: EIgrupo Met, en la 7, 6 Y 72
horas del postoperatorio no presentaron manifestaciones emetices, e195, 7%,53,7% YeI24,4% de los pacientes respectivamente.
EIgrupo Met-Dex, en la 7,6 Y 72 horas del postoperatorio no presentaron manifestaciones emeticss, el 700%, 97,6% yeI78,0%
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:
EI uso de Met-Dex presenta mayor eficacia para la prevenci6n de NVPo.

Palabras clave: Eficacia. Riesgo etnetico. Nauseas. V6mitos. Dexametasona. Metoclopramida.

SUMMARY INTRODUCCION
Postoperativenauseaand vomiting (PONV) areone of themost frequent
anesthetic and surgery complications with an incidence rate of 20-30%.
Objective: Show that the frequency of PONVare 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 study
was prospective, comparative, randomized and double blind study in
82 patients undergoing laparoscopic surgeriesunder general anesthesia
were randomly divided into two groups: one treated with Met-Dex, and
another with Met. After of processing anesthetic-surgical were evaluated
fortwelve hours after surgery (7, 6 and 72 hours), frequency of nausea
and vomiting, well as presence of side effects due to pharmaceutical
studied. Results: The group with Met in the 7st, 6th and 72th hours
postoperatively showed no manifestations emetic's, 95,7 %,53,7% and
24,4% of patients, respectively. Thegroup Met-Dex, in the 7st, 6th and
72th hours postoperatively showed no manifestations emetic's, 700%,
97,6% and 78,0% of patients, respectively. Thereare Significant differ-
encesbetween 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.

Palabrasclave: Nauseas.Vomiting. Dexamethasone. Metoclopramide.
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Unos 75 millones depacientessonanestesiadosanualmenteen
el mundo, de 105 que seestima que una tercera parte presenta
nauseas y vornitos en el periodo postoperatorio (NVPO). A
pesar de la mejora en las tecnicas qulrurgicas y anestesicas,
asi como de 105 avances en farmacologia antiernetica, la
incidencia de NVPO en la poblacion general se mantiene
constante alrededor de un 20 a 30%, pudiendo Ilegar hasta
un 70 a 80% en pacientes de alto riesgo. EI pequerio gran
problema, como algunos autores han calificado alas NVPO,
estaganando importancia con la mayor preocupacion actual
par la calidad asistencial y el progreso de la cirugia de alta
precoz entre otros.

En el contexto de la cirugia ambulataria y laparoscopica las
consecuencias de las nauseas ylo vomitos tienen un mayor
impacto negativo, considerada por 105 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 quirurgicas y asociarse a morbilidad postoperatoria,
como alteraciones electroliticas, deshidratacion y aspiracion
pulmonar. Por otra parte, al aumentar la tension en la linea
de sutura, puede favorecer la forrnacion de un hematoma 0 la
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dehiscenciadel sitio quirurgico. Consecuencia de 10 anterior,
canllevaaunaprolongacion de la estadfaen la Unidad de Cui-
dadosPostanestesicos(UCPA), suponen una causa importante
dedemorasen el alta hospitalaria, son motivo de reingresos
imprevistosy ademasproducen un aumento considerable de
losgastossanitarios.
Porello, adernas de la prevencion y tratamiento de estos
sintomasdurante la estancia hospitalaria, es importante el
control de los mismos tras el alta, motivado por dos causas
fundamentales:facilitar la reincorporacion del paciente alas
actividadesdesuvida cotidiana y al ambito laboral, yausencia
decontrol medico directo en su domicilio.
Enestesentido, en el presente trabajo se considero pertinen-
te evaluar las potencialidades que brinda la dexametasona
como droga antiernetica, cornparandola con farrnacos que
comunrnente se utilizan como metoclopramida, toda vez
quepudiera representar una alternativa que podrfa incluirse
en el protocolo de tratamiento en el manejo de las nauseas
y vomitospostoperatorios del Servicio de Anestesiologfa del
HospitalNacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

EIvornitoesel resultado de un proceso complejo en el que se
diferenciantres componentes principales que conforman el
reflejoernetico:el centro coardi nador, denominado /I centro del
vomito", los impulsos aferentes y los impulsos eferentes'"-".
EIcentro del vornito se localiza en la forrnacion reticular
ascendente.Se relaciona estrechamente con el nucleo del
tractosolitario (NTS) y el area postrema. Dentro de esta ul-
tima destacala zona de quimiorreceptares gatillo (ZQG). EI
centrodel vornito recibe estfmulos centrales y perifericos, ya
seadirectamente0 indirectamente a traves de la ZQG7.13.291.

Losestfmulosperifericos provienen de la orofaringe (nervio
glosofarfngeo),de las vfsceras abdominales (estfmulos qui-
micosy mecanicos conducidos por el vago), del mediastino,
del peritoneo y de la pelvis renal, entre otros. Los estfmulos
centrales,por su parte, provienen de la corteza cerebral, la
lQG, 105 nucleos del tallo cerebral, el aparato vestibular del
oido internoy del centro visual. EIarea postrema carece de una
barrerahematoencefalka efectiva, por 10 que recibe estfmulos
qufmicospresentesen la sangre 0 ellfquido cefalorraqufdeo,
105 quetransmite a la ZQG(7·13)91.

Multiples tipos de receptores participan en la generacion de
niuseas y vornitos, destacando los receptores de dopamina
tipo 2 (D2), los receptores de serotonina tipo 3 (5-HT3), los
receptoresde histamina tipo 1 (Hl) Y los receptores colinergi-
casmuscarfnicostipo 1 (Ml). La mayor parte de los farrnacos
antierneticosejercen su accion por bloqueo de uno 0 mas de
estosreceptores.La ZQG es rica en receptores D2 y 5-HT3.
EINTSposeemultiples receptores: D2, Hl, Ml, receptores
u del sistema opioide endogene y receptores del sistema
neurocinina.AI ser estimulados estos receptores, reenvfan la
sefialal centro del vornito, en donde se origina el estfmulo
eferente,que es conducido a traves de vias eferentes vegeta-
tivas(parescranealesV,VII, IX, X Y XII) Y sornaticas (nervios

frenicos, intercostales y abdominogenitales), para finalmente
dar lugar al reflejo del vornito. Los receptores D2 se localizan
tambien en el estornago y parecen mediar la inhibicion de la
motilidad gastrica que ocurre durante las nauseas y vornitos,
retardando el vaciamiento gastricoI3.13.17I.

Asf como existen multiples receptores y vias aferentes invo-
lucradas, igualmente existe gran variedad de estfmulos que
pueden producir nauseasy vomitos. Porejemplo, la hipoten-
sion arterial, la hipovolemia, la estirnulacion vagal (traccion
sobre el mesenterio, dilatacion del cuello uteri no, etc.), dolor,
hipoxemia y ciertos farrnacos (opiaceos, etomidato, neostig-
mina, oxide nitroso). No todos estos estfmulos actuan par la
misma via y, por consiguiente, cada uno de los antierneticos
no los bloqueara con la misma eficacia(3·13.171.

Estanaturaleza multifactorial del vornito determina yexplica
la necesidad de un abordaje combinado para la prevencion y
tratamiento de las NVPOI15.361.

EI mecanismo de accion de la dexametasona no esta claro,
pero parece relacionarse con la inhibicion de la sfntesis de
prostaglandinas y la estimulacion en la produccion de en-
dorfinas, resultando en una mejorfa en el estado de animo,
sensacion de bienestar y estirnulacion del apetito. Sesupone
que causa inhibicion central de la sfntesisde prostaglandinas,
disrninucion del recambio de 5-HT en el SNC, cambios en la
permeabilidad de la SHE, inhibicion de la liberacion de 5-HT
por el intestine, liberacion de endorfinasvv'".
A diferencia de la mayorfa de los antierneticos, su efectividad
esmayarsi seadministra inmediatamenteantes de la induccion
anestesica, ya que el inicio de su accion antiernetica es alas
2 horas, aproximadamente. Sin embargo, se ha descrito la
aparicion de prurito perineal inmediatamente despues de su
administracion IV (vehfculo rico en fosforo), por 10 que algunos
autares sugieren administrarla inmediatamente despues de la
induccion 0 bien administrarla lentamente (5 a 10 minutos),
diluida en 50 mL de solucion fisiologica,

Lametoclopramida pertenece a la familia de las benzamidas.
Ejercesuaccion antiemetica en tres niveles: bloquea los recep-
tores doparninergicos D2 centrales y perifericos (responsable
de la sintomatologfa extrapiramidal); bloquea los receptores
5-HT3 serotoninergicos centrales y perifericos (accion antago-
nica con el tramadol, efecto dosis dependiente) y; bloquea los
receptores 5-HT4 serotoninergicos perifericos (incrementando
la motilidad gastrointestinal y con ello el vaciado gastrico). Este
ultimo mecanismo explica suefecto procinetico. Sibien ha sido
ampliamente usado por decadas, ha cafdo en desuso par su
debil efecto antiernetico en lasdosis utilizadas habitual mente.

Problema
lEs mas 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
laparoscopica bajo anestesia general en el Hospital Nacional
Almanzar Aguinaga Asenjo, Essalud (HNAAA)?
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OBJETIVOS
Objetivo general
Evaluarlaeficacia y seguridaddeMet-Dex comparada con Met
en la prevencion de NVPO en pacientes sometidos a cirugfa
laparoscopica bajo anestesiageneral en el HNAAA, en 2009.

Objetivos especificos

1. Determinarla incidenciadeNVPO conMet-Dex, enpacientes
sometidosa cirugfa laparoscopicabajo anestesiageneral.

2. Determinar la incidencia de NVPO con Met, en pacientes
sometidosa cirugfa laparoscopicabajo anestesiageneral.

3. Determinar los efectos secundarioscon el uso de Met-Dex
en la prevencion de NVPO en pacientessometidosa cirugfa
laparoscopicabajo anestesiageneral.

4. Determinar los efectossecundarioscon el uso de la Met en
la prevencion de NVPO en pacientes sometidos a cirugfa
laparoscopicabajo anestesiageneral.

5. Comparar la eficacia y seguridad entre el grupo Met-Dex
y el grupo Met, en la prevencion de NVPO en pacientes
sometidos a cirugfa laparoscopica bajo anestesiageneral.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de investigation: longitudinal, prospectivo y comparativo.

Diseiio decontrastaciondehipotesis:ensayocl fnico controlado.

Poblacion y muestra de estudio. La poblacion muestral esta
representadapor pacientes mujeres con riesgoernetico mode-
rado-alto, que ingresaron por los Servicios de Cirugfa General
y Ginecologfa del HNAAA y se sometieron a intervencion
quirurgica laparoscopica electiva, bajo anestesiageneral, en
el turno diurno, en el periodo comprendido dell 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 ernetico moderado-alto;
con estado ffsico de 1 a 2, segun la Sociedad Americana
de Anestesiologfa (ASA); programados electivamente para
cirugfa laparoscopica, bajo anestesia general; extubados
al final de la cirugfa; que aceptaron participar en el estudio
(consentimiento informado).

Criterios de exclusion. Pacientes embarazadas; que requi-
rieron permanencia de sonda nasogastrica tras finalizada la
cirugfa; pacientes con patologfa de reflujo gastroesofagico:
pacientes con un fndice de masa corporal (lMC) mayor de
35; pacientes que sufrieran de cualquier condicion que
contraindicara la adrninistracion de esteroides: hiperten-
sion arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia renal,
enfermedad acido peptica, diabetes, enfermedad de Cus-
hing, insuficiencia adrenal, inrnunosupresion, tuberculosis
reciente y cataratas; pacientes con historia conocida de
reacciones alergicas alas drogas objeto de estudio; pa-
cientes en quienes la cirugfa laparoscopica se convirtio a
laparotomfa; que estaban recibiendo antiemeticos, terapia
corticoidea sisternica dentro del tiempo de su actividad
farmacologlca 0 que hubiesen experimentado emesis 0

nauseasdurante un periodo de 24 horas antes de la cirugfa.

Tamafio de la muestra
Tecnicas de muestreo probabilfstico al azar con enmascara-
miento doble ciego: n = 41 (para cada grupo).

Metodologia para la recoleccion de datos

• Despuesde serobtenida laaprobacion del Cornite Local de
lnvestigacion del hospital, realizado los triajes respectivos
(revision de historia clfnica y entrevista con el paciente) y
obtenido el consentimiento informado de lospacientesque
reunieron los criterios de inclusion antes mencionados; se
realizo la valoracion preanestesica de rutina.

• La rnedicacion preanestesicase realize con ranitidina, 300
mg, y alprazolam, 0,5 mg,VO, ambos alas 22 horasdel dfa
previo a la cirugfa y alas 6 horasdel dfa operatorio.

• Lospacientes fueron aleatoriamente asignadosa losgrupos
de estudio, utilizando una tabla de ruirneros aleatorios
generada por computador:

• Losgrupos de estudio fueron estandarizadosde la siguiente
manera: grupo A, metoclopramida (Met) y grupo B, meto-
clopramida y dexametasona (Met-Dex).

• Lasmedicaciones aestudiar fueron preparadaspreviamente
por un anestesiologo ajeno al procedimiento anestesico,
en dos jeringas de 10 mL numeradas, que eran identicas en
apariencia (rotuladas: jeringa nurnero 1, jeringa numero 2),
diluidas en solucion fisiologica 0,9% en un volumen total

Tabla 1 Cornparacion de grupos de estudio. segun variables demografiras para estahlecer hornogeneidad,

Variables demograficas Metoclopramida Metocloprarnida + dexametasona

Minimo Maximo Media DE Minimo Maximo Media DE

• Peso (kg) 41 45,00 90,00 61,37 8,81 42,00 75,50 59,36 7,32

• Talla (m) 41 1,40 1,76 1,58 0,07 1,47 1,64 1,56 0,05

• Edad (afiosl 41 21,00 61,00 39,32 9,75 24,00 58,00 39,59 9,37

• IMe (kg/em') 41 16,79 33,46 24,51 3,41 16,41 33,56 24,49 3,58
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Tabla~ Rlesgoernetico para grupo de pac rentes que recihieron protilaxis antiemetica con metodoprarnida sola.

Riesgoemetico Porcentaje N° de factores de riesgo Frecuencia Porcentaje

Muy bajo <10 o 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

Muyalto > 70 4 facto res de riesgo 0 0

Total 41 100.0

de 10 mL y seadministraron por via intravenosa lenta (3 a
5 minutos).
- Jeringa1:dexametasona, 0,1 mglkg, IV,10 minutos antes

de la induccion anestesica.
- Jeringa2: metoclopramida, 10 mg, IV, 30 minutos antes

del terrnino de la cirugfa.
o AsuIlegadaaquirofano, lospacientes fueron monitorizados

conaparatoGeneralElectric,con 10 cual seobtuvieron vaIores
depresionarterial no invasiva (sistolica, diastolica y media),
frecuenciacardiaca, trazo electrocardiografico (derivacion
D2yV5) Yoximetrfa de pulso.

o Secoloco un acceso venoso periferico con caterer N° 18
Yprocedio a hidratar con solucion salina 0,9% a razon de
15mUkglh, IV.

o Seprocedioapreoxigenar durante J minutoscon mascarilla
oronasaly oxigeno all 00%,4 Umin.

o Lainduccion fue estandarizada y serealizo con fentanilo, 2
a3~glkg,IV;propofol, 2 mglkg, IV; despuesde la abol icion
del reflejo palpebral seco loco canula orofarfngea y asistio
laventilacion con mascarilla oronasal y oxigeno all 00%,
4Umin.

o Larelajacionmuscularserealize con bromuro de vecuronio,
0,1mglkg,IV,ycon estosefacilito la intubacion orotraqueal,
lacual serealize bajo laringoscopia directa, utilizando una
sondatraquealtipo Rushcon globo de alto volumen y baja
presion;del nurnero 7,0 0 7,5 mm.

o Secornprobo la correcta intubacion orotraqueal con la
auscultacionde ambos campos pulmonares y la monitori-
zacionmediante capnograffa.

Tabla1 Rlesgoemetiro paragrupo de paoentes que recibieron profilaxi
antiernetira(on 1,1asoriarion de metoclopramida \ dexarnetasona.

Riesgoernetico % Factores de riesgo Frecuencia %

• Muy bajo <10 0 0 0

• Baja 10-30 1 0 0

• Moderado 30-50 2 12 29,3

• Alto 50-70 3 28 68,3

• Muyalto > 70 4 1 2,4

Total 41 100,0

• EI mantenimiento de la anestesia se realize con sevoflo-
rano a concentraciones variables de 2 a 3%, con fraccion
inspirada de oxigeno all 00%,2 Umin, adernas de dosis
subsecuentes de fentanilo y bromuro de vecuronio, segun
requerimientos de cada paciente.

• La ventilacion se controlo rnecanicarnente con ventilador
de volumen (Datex Ohmeda, Avance 5), con una frecuencia
de lOa 14 por minuto, volumen corriente de 6 a 8 mU
kg de peso, para mantener el C02 al final de la espiracion
entre 30 y 35 mmHg.

• Laanalgesia postoperatoria seestandarizo con metamizol,
4 g, Y tramadol, 200 mg (dosis de carga y mantenimiento)
por via intravenosa, administrandose treinta minutos antes
de finalizar la intervencion.

• AI finalizar del evento quinirgico, venti lando el paciente
en forma espontanea, se retire el agente inhalado gradual-
mente, se aspire secreciones y se extubo a cada paciente
sin complicaciones.

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

• AI corroborar la estabilidad hernodinamica del paciente,
este fue inmediatamente trasladado a la Unidad de Cui-
dados Postanestesicos (UCPA), en donde se les brindo
oxigenoterapia a razon 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 medico
anestesiologo encargado de UCPA.
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Infertilidad Infertilidad Colelitiasis Dolor pelvico Palipo
primaria secunda ria cronico vesicular

Diagnostico clinico

Figura 1. Diagnosticos del grupo de pacientes que recibieron profilaxis
antiernetica con rnetoclopramida sola.
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Figura 2. Diagnosticos del grupo de pacientes que recibieron profilaxis
antiemerica con la asociacion de metoclopramida y dexametasona.

• EIperiodo de vigilancia postoperatoria cornprendio l? horas
(1, 6 Y 12 horas),el cual se inicio a su admision a la UCPA y
cuando tuvieran valoracion Aldrete de 8.

• Se analizaron en las primeras 12 horas postoperatorias
105 episodios erneticos (NVPO), diferenciando nausea
(sensacion no placentera asociada con el deseo de vomito
durante al rnenos 5 minutos) y vornito (incluye arcada y
vomito). Registrando la aparicion de nauseas y vornitos 0

su ausencia, el tiempo de aparicion de 105 episodios y fre-
cuencia e intensidad de 105 mismos, asi como la aparicion
de algun efecto adverso alas drogas administradas en el
instrumento de recoleccion de datos.

• Comotratamientoantiemeticoderescateseutilizodimenhidri-
nato, 50 mg, IV,si 105 pacientespresentabannauseasdurante
masde 15 minutos 0 dos 0 masvornitos en 15 minutos.

Analisis estadistico
Losdatos fueron consolidados en tablas estadfsticas unidimen-
sionales y bidimensionales, y graficos para una mejor inter-
pretacion. EIanalisis se realize a traves de cifras porcentuales
y se aplico la prueba de comparacion de proporciones a un
nivel de confianza del 95% y una potencia de 80% (p < 0,05).
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Figura 3. Frecuencia de eventos de nauseas y vomitos en funcion del
tiempo del grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiernetica con
metoclopramida sola.

Laestadfstica descriptiva e inferencial se realize con el apoyo
del paquete estadfstico SPSSVersion 15.0.1, mediante el cual
se construyo la base de datos.

RESULTADOS
No seencontro diferencias entre losdosgrupos en 10 referentea
lascaracterfsticas de la poblacion (sexo,edad, peso, talla, IMC,
estado ffsico ASA), antecedentes personales, ni alas cirugfas
realizadas. Tampoco hubo diferencias entre ambos grupos en
cuanto al tipo de anestesia, duracion, y las drogas empleadas
en el intraoperatorio. Enconsecuencia teniendo en cuenta la
homogeneidad de variables es posible desarrollar un trabajo
de comparacion entre las muestras en estudio.

EI diagnostico mas frecuente en el grupo Met y en el grupo
Met-Dex fue colelitiasis (34,1% Y 36,6%, respectivamente).
Figuras 1 y 2.

La incidencia de NVPO con Met-Dex, en pacientes sometidos
a cirugfa laparoscopica bajo anestesiageneral fue para nauseas
0%, 0% Y9,8% a la hora, 6 horas y 12 horas, respectivamente,
y para vornitos 0%,2,4% Y 12,2% ala hora, 6 horasy 12 horas,
respectivamente. La incidencia de NVPO con Met en pacientes

Tabla 4. lvolucion de smtornas erneticos en el grupo de paoentes que recibieron protilaxis antiernetica con rnetocloprarnida sola \ con
metocloprarnida \ dexarnetasona
Sfntomas erneticos 1 hora 6 horas 12 horas

N % N % N %

• Metoclopramida sola

- 0: Ausencia 39 95,1 22 53,7 10 24,4

- 1: Nauseas 1 2,4 8 19,5 12 29,3
- 2:Vamitos 1 2,4 11 26,8 19 46,3
Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0

• Metoclopramida mas dexametasona

- 0: Ausencia 41 100,0 40 97,6 32 78,0
- 1: auseas ° 0,0 ° 0,0 4 9,8
- 2: Vornitos ° 0,0 1 2,4 5 12,2
Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0
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Tabla 5. lrecuencia de eventos de nauseas y vornitos del grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiemetica con metoclopramida sola y
metoclopramida mas dexametasona .

No Sf Total

N % N % N %

• Metoclopramida sola
- A 1 hora

Nauseas 39 92,86% 7,14% 42 100,00%
vomitos 40 97,56% 2,44% 41 100,00%

- Alas 6 horas
Nauseas 22 29,73% 52 70,27% 74 100,00%
Vornitos 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
-A1hora

Nauseas 41 100,00% 0 0,00% 41 100,00%
Vornitos 41 100,00% 0 0,00% 41 100,00%

- Alas 6 horas
Nauseas 40 97,56% 2,44% 41 100,00%
Vornitos 40 97,56% 2,44% 41 100,00%

- Alas 12 horas
Nauseas 32 68,09% 15 31,91% 47 100,00%
V6mitos 36 80,00% 9 20,00% 45 100,00%

sometidosa cirugia laparoscopica bajo anestesia general fue:
paranauseas2,4%, 19,5% Y29,3% ala hora, 6 horas y 12 horas,
respectivamente,y para vornitos 2,4%,26,8% Y46,3% ala hora,
6 horasy 12 horas, respectivamente. La evolucion de sintomas
erneticosen 105grupos Met y Met-Dex es mostrada en laTabla 4.
Lafrecuenciadeeventos de nauseasy vornitos de 105 grupos Met
y Met-Dexesmostrada en laTabla,5 y las Figuras 3 y 4.

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

Lacornparacion de la eficacia entre 105 grupos de estudio se
presentaen laTabla 6 y el acumulado de nauseas y vornitos (de
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Figura 4. Frecuencia de eventos de nauseas y vornitos en funcion del
tiempo del grupo de pacientes que recibieron profilaxis antiernetica
con la asociacion de metoclopramida y dexametasona.

o a 12 horas) en 105 grupos de estudio se presenta en laTabla 7.

Losefectos secundarios en el grupo Met-Dex fueron ardor/prurito
perineal (n = 15; 36,6%), rubor facial rnasardory prurito perineal
(3; 7,3%), rubor facial (1; 2.4%), Yno huboefectossecundariosen
22 casas (53,7%). Enel grupo Met no nubo efectos secundarios.

DISCUSION
Si bien el mecanisme exacto mediante el cualla dexametasona
ejerce su efecto antiernetico no esta total mente di Iucidado, su
capacidad para prevenir las NVPO ha sido comprobada en
multiples trabajos.

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

Metoclopramida Metoclopramida +
dexametasona

• A 1 hora
- Nauseas 7,14% 0 0,00%
- V6mitos 2,44% 0 0,00%

• Alas 6 horas
- Nauseas 52 70,27% 2,44%

- V6mitos 39 56,52% 2,44%

• Alas 12 horas
- Nauseas 87 89,69% 15 31,91%

- Vornitos 57 73,08% 9 20,00%
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Tabla 7. Arurnulado de n.iuseas I IOll1ltOSIde 0 a 12 horns: enlos grllpos de estudio.

Efectos emeticos Metoclopramida (grupo A) Metoclopramida + dexametasona (grupo B) Z P

Total sr % Total sr %

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

• Vornitos 188 97 51,6 127 10 7,9 8,0 < 0,05

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

Otro factor considerado fue el momento de administrar la
dexametasona. Segun estudios previos, seria mas efectiva
cuando se administra antes de la induccion anestesica. Por
10tanto en nuestro estudio seleccionamos esemomento para
administrar la droga.

EIcomportamiento de la metoclopramida como profilactico
antiernetico en este estudio es concordante con resultados
de trabajos previos: a dosis de 10 mg IV no posee efectos
antierneticos clinicamente relevantes. Esmuy 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-Hn parece ser dosis dependiente y la minima
dosis para bloquearestetipo de receptores esdesconocida. Se
requieren por tanto evaluaciones posteriores para determinar
la dosis optima de Met-Dex para la prevencion de NVPO sin
que exista bloqueo inadecuado de receptores dopaminergi-
cos, situacion que se asocia a la presentacion de los efectos
extrapiramidales indeseables.

Como se pudo demostrar, la asociacion dexametasona 0,1
mglkg y metoclopramida 10 mg (efecto procinetico), 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
aI12,2% en cuanto a vornito se refiere y del 29,3 al 9,8% en
relacion a nauseas,en 12 horas despues de la cirugia.

Ennuestro estudio, la eficacia de Met-Dex fue de 78%, versus
24,4% con Met. Adernas, al comparar el acumulado de nau-
seasy vornitos de Met con el grupo Met-Dex, seobserva que
al aplicar la prueba Z de diferencias de proporciones existe
diferencia significativa (p < 0,05). Estosresultados confirman
la eficacia de la dexametasona en la prevencion de dicha
patologia, serialada por los autores.

Se estima que cada 30 minutos de incremento del tiempo
quirurgico, aumenta el riesgo de NVPO en un 60%, a partir
de un riesgo basal dell 0%. Por ello, en 10que se refiere ala
duracion de la cirugia, en el grupo Met esta fue superior a 60
minutos en e136,6% versus 56,1% en el grupo. Ladosis total
de opioides (fentanilo) usada durante la induccion y mante-
nimiento anestesico oscilo entre 100 Y 200 flg, sin mostrar
diferencia significativa entre ambos grupos de estudio.
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Tabla 8. Factoresde nesgo para sutrir NVPO) nivel deevidenc ia cientfico
de su recomendacion

• Factores relacionados con el paciente
- Sexo femenino (lA)
- No fumador (lVA)
- Historia previa de NVPO / cinetosis (lVA)

• Factores relacionados con la anestesia
- Uso de anestesicos volatiles durante 0·2 h (lA)
- 6xido nitroso (IIA)
- Uso de opioides en el intraoperatorio (IIA) y postoperatorio (lVA)

• Factores relacionados con la cirugia
- Duracion de la cirugia: cada 30 minutos de incrementodetiempo

quirurgico aumenta el riesgo para NVPO en un 60%, porlo que un
riesgo basal dell 0% aumenta a116% pasado 30 minutos (lVA).

- Tipo decirugia: maxilofacial, otorrinolaringologica, neurocirugia,
ginecol6gica (mama), oftalrnologica (cirugia del estrabismo),

cirugia digestiva (iaparoscopia, laparotornia) (lVB)

• Nivel deevidenciacientifieo segunel diseiio del estudio
- I Ensayoelinicoaleatorio,n> l00porgrupo
- II Revisionsistematica
- III Ensayoeunice aleatorio,n < 100por grupo
- IV Ensayoclfnico no aleatorio,0 caso-chnico
- V Opinion deexpertos

• Fuerzade la recomendacionsegunla opinion deexpertos
- A Buenaevideneiaaraapoyar la recorneodacion.
- B Suficienteevidenciaparaapoyar la recorneodacion.
- C Insuficienteevidenciaparaapoyar la recomendacion.

• Modelo Apfel paraestratificaciondel riesgode NVPO

Factoresde riesgo Puntuacion Riesgo

Mujer
Nofumador
Historiapreviade NVPO ylo cinetosis
Usade opioidespostoperatorios

Basal:10%
1 punto: 20%
2 puntos:40%
3 puntos: 60%
4 puntos:80%

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

• Estrategiasde reduccion del riesgobasalde NVPO
- Usadeanestesiaregional(IVA)
- Evitarestimulosemetizantes:

6xido nitroso(IIA)
- Anestesicosinhalatorios(lA)
- Etomidatoy ketamina(VI

- Minimizar:
- Usodeopioides intraoperatorios(IIA)y postoperatorios(lVA)
- Usode neostigmina(IIA).No usar> 2,5 mgenadultos(V).

- Considerar:
Anestesiaendovenosatotal con propofol (lA).
Hidratacionadecuada(iliA), sabretodo con coloides(iliA).
Usade oxigenosuplementarioen intraoperatorio(FiO, - 0,8) (lIIB).
Ansiolisiscon benzodiazepinas(lIIB)
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Evaluacion del riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO)
(simplificado de Apfel y col.)

Riesgo bajo (10-20%):
0-1 facto res de riesgo

Riesgo moderado (40%):
2 facto res de riesgo

Riesgo alto (60-80%):
3-4 factores de riesgo

No profilaxis Reducir riesgo basal
• Anestesia regional, si es posible
• En caso de anestesia general:

- Considerar anestesia total endovenosa con propofol
- Evitar oxide nitroso y anestesicos inhalatorios
- Minimizar el uso de opioides (analgesia multi modal) y neostigmina

• Hidratacion adecuada
• Transporte cuidadoso del paciente

Considerar profilaxis con monoterapia:
• Dexametasona, 4 mg, IV, en la induccion
• Droperidol, 1,25 mg, 1\1,antes del final de la cirugia
• Ondansetron. 4 mg, 1\1,antes del final de la cirugia

NVPO (sin profilaxis)

Profilaxis con
monoterapia 0 terapia combi nada

NVPO (fracaso de profilaxis)

Descartar causas tratables de NVPO (dolor, hipotension, hipovolemia, fleo postoperatorio, obstruccion intestinal, otros)

• Ondansetron, 1 mg, IV (de eleccion)
• Dexametasona, 2 a 4 mg, IV
• Droperidol, 3 a 4 mg, IV

• Postoperatorio inmediato: antiemetico de distinta clase al usado en la profilaxis
• Postoperatorio tardio (> 6 horas): puede repetirse el mismo Iarmaco utilizado

en la profilaxis (con excepcion de la dexametasona), si no hay otro disponible.

Laanalgesiapostoperatoria se realize con la cornbinacion de
metamizolcon tramadol y metamizol con codefna, sin mostrar
diferenciasignificativa entre ambos grupos de estudio.

AI seradministrada la dexametasona antes de la induccion
anestesica,en el grupo Met-Dex seregistraron rubor facial,
ardory prurito perineal, de forma autolimitada, como efectos
secundarios,debido al vehfculo de inyeccion dedexametasona
(rico en fosforo). No se registraron efectos secundarios en el
grupoMet-Dex, quiza porque fueron enmascarados por el
efectoanestesico, debido a que la administracion de meto-
clopramidaserealize 30 minutos antes de finalizar la cirugfa.

EIgrupoMet-Dex mostro una satisfacclon con la intervencion
enun 95,1% versus46,3% del grupo Met.

Esteestudioevaluolosresultadosdel tratamiento endosdiferentes
perfodosde tiempo. Laeficacia a corto plaza tiene un impacto
economicoprincipalmenteenel areaambulatoria. Losresultados
positivosa largoplazo son 105mejores indicadores de laactividad
annemeticay del bienestar y satisfaccion del paciente.

EIpresentetrabajo ha intentado estructurar 105 multiples datos
existentesen la bibliograffa, y poder asf establecer la mejor
pautaprofilactica y terapeutica para el control de las NVPO.

CONCLUSIONES

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

2. La incidencia de NVPO alas 12 horas, con Met, en pacientes
sometidos a cirugfa laparoscopica bajo anestesia general
fue 29,3% y 46,3%, respectivamente.

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

4. No se registraron efectos secundarios con el uso de la Met,
en la prevencion de NVPO en pacientes sometidos a cirugfa
laparoscopica bajo anestesia general.

5. La frecuencia de NVPO fue menor en los pacientes a los
que se adrninistro Met-Dex, en cornparacion a los que
unicarnente se adrninistro Met.

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

1. La identiticacion de pacientes de alto riesgo serauno de 105

objetivos prioritarios, ya que ellos constituyen el grupo que
mas puede beneficiarse de nuestra intervencion.

2. La decision de administrar profilaxis farrnacologica serato-
mada por el medico responsable, en consenso con el propio
enfermo si asi se considera oportuno. AI no poder contar
rutinariamente con el droperidol y el ondansetron en nuestro
arsenal terapeutico, la dexametasona (0,1 mglkg) presenta
la mejor relacion costo-efectividad para la prevencion, de-
biendose administrar en la induccion anestesica, asociada
al efecto procinetico de la metoclopramida (10 mg).

3. En 105 pacientes que presentan bajo riesgo no seconsidera
indicada la profilaxis sistematica, salvo que existan otros
factores asociados que recomienden su uso,especialmente
si 105 resultados de la intervencion pueden verse perjudi-
cados por 105 vornitos.

4. Debido alas numerosas causas que intervienen en la
aparicion de NVPO todas las medidas disponibles deben
coordinarse dentro del abordaje multi modal, que ha de-
mostrado ser la mejor y maseficaz estrategia para el control
de estos sintomas.
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