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RESUMEN

OBJETIVO
Comparar la incidencia de PONV con 8 mg de Dexametasona vs. 10 mg de

Metoclopramida en 24 horas del postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico controlado aleatorizado a simple ciego. Se
incluyeron 214 pacientes, de ambos sexos, divididos en 2 grupos iguales:
grupo Dexametasona (8mg V), grupo Metoclopramida (10mg IV) previio a la
induccién anestésica. Los pacientes fueron evaluados en las primeras 8 horas
a partir del despertar anestésico, y se consigno la presencia o no de PONV.

Con seguimiento hasta las 24 horas.

RESULTADOS

Los grupos fueron comparables en sus caracteristicas demograficas, tiempo
quirdrgico y tipo de cirugia. La incidencia de PONV en el grupo dexametasona
fue 12.1% y 14.9% en el grupo Metoclopramida. La diferencia no fue
significativa ( P = 0.345).

La ansiedad, como efecto adverso en el grupo metoclopramida, fue

significativamente mayor (P < 0,0001).

DISCUSION

Este estudio no apoya la accion de la Dexametasona en la prevencion de
PONV. Este medicamento como antiemético se halla en estudio y no existe
nada concluyente. Debe continuar su investigacion en los grupos con
predictores de PONV.

DeCS: NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIO-CIUGIA; NAUSEA Y
VOMITO POSTOPERATORIO-COMPLICACIONES; DEXAMETASONA -USO
TERAPEUTICO; METOCLOPRAMIDA-USO TERAPEUTICO,
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS-PREVENCION Y CONTROL
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SUMMARY

OBJECTIVE
The objective is to compare the incidence of PONV with 8 mg of

Dexamethasone versus 10 mg of Metoclopramide in the prevention of PONV.

MATERIAL AND METHODS

It is an randomized controlled clinical study at single-blind. In order to make this
study, there were 214 patients of both genders involved. They were divided in
two equal groups. The first group was Dexamethasone (8mg IV) and the
second one was Metoclopramide (10mg IV) previous to the anesthetic
induction. The patients were evaluated in the first eight hours after the
anesthetic awakening in order to consign the presence or absence of PONV

with the follow-up check of 24 hours.

RESULTS

The two groups were compared in their demographic characteristics, surgical
time and type of surgery. The incidence of PONV in the Dexamethasone group
was 12.1% and 14.9% in the Metoclopramide group. The difference was not

very significant (p < 0.345).

The adverse effects in the Metoclopramide group were significantly higher,
13.08%. The patients presented anxiety that spontaneously disappeared after

one hour of permanence in the post anesthetic care unit.

DISCUSSION

According to the results, no significant differences were found. Therefore, this
study does not corroborate the efficacy of Dexamethasone in the prevention of
PONV. Dexamethasone as an antiemetic is under study and nothing concluding
exists yet. It is suggested to continue with research in the groups of higher risks
of PONV.
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CAPITULO |
1.1. INTRODUCCION

Las nauseas y vomitos postoperatorios (PONV) constituyen una complicacion
frecuente de la anestesia y la cirugia, estimandose su incidencia en un 30 %
hasta un 70% en los grupos de riesgo, convirtiéndose en el desafio final de la
terapéutica anestésica o el gran problema para la cirugia ambulatoria (1,2).

Su presencia no sélo determina incomodidad e insatisfaccion en los pacientes,
sino que ademas se asocia a morbilidad postoperatoria, como alteraciones
electroliticas, deshidratacion y aspiracion pulmonar. Por otra parte, al aumentar
la tensién en la linea de sutura, puede favorecer la formacion de un hematoma
o la dehiscencia del sitio quirargico. Consecuencia de lo anterior conlleva a una
prolongacion de la estadia en la sala de recuperacion, y a una elevacion de los

costos en salud (2).

Varios estudios han identificado multiples factores de riesgo para PONV y han
desarrollado modelos predictivos que permiten cuantificar la probabilidad del
evento. Algunos de estos factores de riesgo han sido destacados como los de
mayor asociacion tales como: no fumar, género femenino, uso de opioides
postoperatorios, tener antecedentes de PONV, presentar antecedentes de
cinetosis y duracion de la cirugia mayor a 60 minutos. No obstante parece ser
gue tanto los factores de riesgo como la probabilidad del evento tienen relacion

con la raza y la poblacién estudiada. (3,4)

La gran mayoria de los estudios sobre el manejo de esta complicacion se
refieren al uso profilactico de diferentes drogas antieméticas y sélo unos pocos
al tratamiento de las PONV ya establecidos. La dexametasona ha sido
estudiada ampliamente por sus efectos antieméticos en los pacientes
oncolégicos sometidos a quimioterapia demostrando una alta efectividad en la

relacion costo beneficio (5,6).
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El bajo costo y falta de efectos adversos importantes de esta droga, a las dosis
administradas para la prevencidon de emesis postoperatoria, la hacen una
alternativa atractiva para el manejo de PONV, sin embargo, su efectividad

como tratamiento no ha sido evaluada (7,8).
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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 (PONV). ( 9,10).

Las nduseas y los vomitos postoperatorios (PONV) son una complicacion
frecuente de la anestesia y la cirugia, estimandose su incidencia en un 25-30%
de los pacientes, mas aun, en pacientes de alto riesgo, su incidencia alcanza
un 70-80%. (10)

Su presencia no sélo determina incomodidad e insatisfaccion en los pacientes,
sino que ademas se asocia a morbilidad postoperatoria, que conlleva a una
prolongacion de la estada en la sala de recuperacién, y a una elevacion de los

costos en salud.(10)
1.3. JUSTIFICACION

A pesar de la mejora en las técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi como de los
avances en farmacologia antiemética, la incidencia de PONV en la poblacién
general se mantiene constante. (5,6)

La terapéutica actual con metoclopramida y derivados de la 5-hidroxitriptamina
han conseguido desminuir la PONV en no mas del 40%. La literatura reporta la
disminucién de hasta el 80% con 8 mg de dexametasona en el perioperatorio
(11,12,13)

Este efecto nos proporcionaria una alternativa valida par los pacientes con mas

propension a la PONV.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO

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 (PONV). “The Big Little Problem”, como algunos autores
han calificado a la PONV, esta ganando importancia con la mayor
preocupacion actual por la calidad asistencial y el progreso de la cirugia. (14-
17)

Desde el punto de vista del paciente, tener PONV es uno de los problemas que
mas le preocupa, especialmente si ha sido operado previamente y en el
postoperatorio sufrié episodios de PONV. Un estudio prospectivo realizado con
10.811 pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas de diferente tipo,
situaba las PONV como el tercer problema en preocupacion para el paciente,
por detras del dolor postoperatorio y de la posibilidad de sufrir un episodio de

despertar intraoperatorio. (14-17).

El conocimiento cientifico de los factores predictores de nausea y vomito
postoperatorios (PONV), permiten al anestesidlogo optimizar el uso de
regimenes profilacticos para evitar la presencia de esta complicacion en el
postoperatorio y de esta manera disminuir la morbilidad producida por esta

causa , asi como disminuir los costos hospitalarios producidos por esta entidad.
2.1 FISIOPATOLOGIA DE LA NAUSEA Y EL VOMITO.

La coordinacion de todo el proceso se realiza en el centro del vomito, ubicado
en la formacion reticular lateral de la medula oblongada (18). Este centro esté
estrechamente relacionado con el nacleo del tracto solitario y el area postrema.
Dentro de esta ultima se encuentra la zona de quimiorreceptores gatillo (ZQG).
Estimulos centrales y periféricos pueden afectar directamente al centro del

vomito o indirectamente a través de la ZQG. Hay estimulos periféricos
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provenientes de la faringe, tracto gastrointestinal, mediastino, pelvis renal,
peritoneo y genitales, y estimulos centrales desde la corteza cerebral, ZQG,

nucleos del tallo cerebral, aparato vestibular del oido interno y del centro visual.

La ZQG recibe estimulos quimicos a través del flujo sanguineo del area
postrema. ElI é&rea postrema pertenece al grupo de los d&rganos
circunventriculares y se caracteriza por tener una barrera hematoencefélica
pobremente desarrollada por lo que ésta es muy accesible a farmacos

eméticos en la circulacion general. (19,20)

Una gran variedad de receptores para el vomito se encuentran en la ZQG y en
el nucleo del trato solitario. La ZQG es rica en receptores de Dopamina tipo 2
(D2), receptores opioides y receptores 5- hidroxitriptamina tipo 3 (5-HT3). El
nuacleo del tracto solitario tiene una gran cantidad de receptores para
encefalina, histaminérgicos y colinérgicos muscarinicos. Estos receptores
cuando son estimulados re-envian la sefal al centro del vomito, donde se
genera el estimulo eferente que es conducido a través de los nervios frénico,
vago, y espinales de la musculatura abdominal, para finalmente producir el

reflejo del vomito. (21,22).

La variedad de estimulos que pueden producir nduseas y vomitos es muy
amplia: hipotensién arterial, hipovolemia, estimulacion vagal (traccion sobre el
mesenterio, dilatacion del cuello uterino, etc.), dolor, hipoxemia, o uso de
farmacos que lo favorecen (6xido nitroso, opiaceos, etomidato, neostigmina,
etc.). No todos estos estimulos actian por la misma via y, por consiguiente,

cada uno de los antieméticos no los bloqueara con la misma eficacia. (19)

Una vez estimulado el centro del vomito, la emesis es mediada por diferentes
vias eferentes, que incluyen:

1° El vago con fibras que inervan la laringe, faringe, esé6fago, estbmago,

2° Los nervios frénicos,

3° Los nervios espinales de la musculatura abdominal y

4 ° |os intercostales.

DRA. DIANA ALEXANDRA SANCHEZ DUQUE 13



Ej UNIVERSIDAD DE CUENCA

La manifestacion inicial en la emesis es la nausea, caracterizada por una
disminucion del tono gastrico con dilatacion del fundus. Al mismo tiempo la
peristalsis gastrica desaparece o disminuye y por el contrario se incrementa el
tono en el intestino delgado proximal y se produce la relajacion del esfinter
esofégico inferior. EI vomito ocurre al aumentar la presion intrabdominal debido
a la contraccién diafragmatica y de los musculos de la pared abdominal, que
propele el contenido géstrico hacia el eséfago y eventualmente es expelido por
la boca. Al mismo tiempo se activan mecanismos reflejos de proteccién, como
la elevacion del paladar blando para evitar la entrada en la nasofaringe y la
inhibicion momentanea de la respiracion junto al cierre de la glotis para evitar la

aspiraciéon pulmonar (20,21)
2.2. VALORACION DEL RIESGO DE PONV

Los factores de riesgo para sufrir PONV se han clasificado cominmente en tres
grupos: relacionados con el propio paciente, con la técnica anestésica o con la

intervencion quirdrgica. (20,22)
2.3. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PACIENT E.

El sexo femenino es uno de los factores mas importantes se considera un
predictor de riesgo independiente de PONV en diferentes analisis
multivariables. Se estima que las mujeres tienen 3 veces mas riesgo de sufrir
PONV que los hombres. (3,4).

El tabaquismo parece tener una influencia protectora sobre la aparicién de
PONV, se ha demostrado que la exposicion crénica a un gas toxico como el
tabaco, desensibiliza la reaccion del paciente a los gases anestésicos, y se
plantea que alguno de los quimicos del humo del cigarrillo debe tener un efecto
antiemético, ademas, el consumo crénico de cigarrillos induce la enzima
citocromo p450 a nivel hepatico, situacion que permite metabolizar los agentes
anestésicos mas rapidamente que en los no fumadores, por lo tanto resultando
en menores tasas de PONV (3-6,16).
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El tercer factor de riesgo dependiente del paciente es la predisposicion
personal a sufrir nauseas y/o vomitos, considerandose de mayor riesgo

aguellos pacientes con historia previa de PONV o de cinetosis (16-18)

2.4. FACTORES DE RISGO RELACIONADOS CON LA TECNICA
ANESTESICA

A diferencia de los anteriores, los factores relacionados con la anestesia si se
pueden controlar. Los factores de riesgo mas importantes son el uso de
anestesia general con anestésicos volatiles, el uso de éxido nitroso y el uso de

opioides intra y postoperatorios (22,23).

Dentro de las diversas opciones de anestesia general, el riesgo de presentar
PONV es dos veces mayor en los pacientes sometidos a anestesia general
balanceada, basada en el mantenimiento con agentes inhalatorios, comparado

con los sometidos a técnicas intravenosas puras. (22,23).

La accion emetizante de los opioides se debe a estimulacion directa de la ZQG,
prolongacion del vaciamiento gastrico, reduccion de la motilidad gastrointestinal
y sensibilizacion del sistema vestibular. La incidencia de PONV tiene una clara

relacion con las dosis de opioides pre y postoperatorios utilizados (22,23).

2.5. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA INTERVE NCION
QUIRURGICA

La incidencia de PONV varia segun el tipo, la localizacién y la duracién de la
cirugia. Las cirugias consideradas comunmente mas emetdgenas son: cirugia
maxilofacial, ginecologica, ortopédica, otorrinolaringoldgica, oftalmoldgica,
neurocirugia y cirugia general abdominal (22). Existe controversia a la hora de
considerar el tipo de cirugia como factor de riesgo independiente para la

aparicion de PONV..

Si se ha relacionado en cambio el tiempo quirdrgico con la mayor o menor
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aparicion de PONV. Se estima que cada 30 minutos de incremento del tiempo
quirargico aumenta el riesgo de PONV en un 60%, por lo que un riesgo basal

del 10% aumentaria al 16% pasados 30 minutos (20-23).
2.6. FACTORES DE RIESGO MEDICOS

Enfermedades gastrointestinales: Hernia hiatal, reflujo gastroesofagico,

abdomen agudo, obstruccién intestinal.

Enfermedades metabdlicas: Diabetes Mellitus. Uremia, disturbios

electroliticos.

Otros: Embarazo, ayuno prolongado, ansiedad preoperatoria, pacientes con
aumento de la presion intracranenana, pacientes sometidos a quimioterapia y
radioterapia. dolor agudo postoperatorio, especialmente visceral o pélvico. (20-
23)

2.7. FACTORES POSTOPERATORIOS

El dolor postoperatorio, especialmente el dolor visceral se ha implicado en la
génesis de PONV. EIl dolor puede prolongar el vaciamiento gastrico y puede

contribuir al vdmito después de la cirugia (22-23).

El uso de opioides sistémicos, inhibidores de la cicloxigenasa, analgesia
controlada por el paciente, bloqueos neuraxiales, bloqueos nerviosos
regionales, infiltracion local del sitio quirdrgico puede ayudar en el manejo del
dolor postoperatorio. Sin embargo el uso de opioides puede aumentar la
incidencia de PONV, por lo tanto el uso de analgesia balanceada o multimodal
puede reducir los efectos adversos de cada uno de los métodos mediante un

efecto sinérgico (22,23)
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Los movimientos subitos o los cambios de posicion durante el transporte o la
deambulacion de los pacientes pueden precipitar PONV. Esto es

particularmente cierto en los pacientes que han recibido opioides.(22,23)
2.8. MEDICAMENTOS ANTIEMETICOS

Muchos medicamentos se han usado para la prevencion y el tratamiento de la
PONV: anticolinérgicos (atropina), fenotiazinas (prometazina), antihistaminicos
(hidroxicina,  difenhidramina),  butirofenonas (droperidol,  haloperidol),

benzamidas (metoclopramida) y esteroides (dexametasona) (24).
2.8.1. DEXAMETASONA

La dexametasona es un glucocorticoide sintético que es 25 veces mas potente
que la hidrocortisona y 5-7 veces mayor que la prednisona, ademés es uno de
los corticoides de accion mas prolongada. Carece casi por completo de la

propiedad de retener sodio como los otros glucocorticoides.(1,2,7)

Ha demostrado ser efectiva en varios estudios. Su mecanismo de accién no
esta aun bien comprendido pero esta probablemente relacionado con la
inhibicion en la sintesis de prostaglandinas y la estimulacién en la produccion
de endorfinas, resultando en una mejoria en el estado de animo, sensacion de
bienestar y estimulacion del apetito. Una revision sistematica que incluye cuatro
estudios de adultos y tres en nifios mostrdé la eficacia antiemética de la

dexametasona comparada con placebo (12,26).

La eficacia es similar en nifios y en adultos. La dexametasona tiene un tiempo
de latencia de por lo menos dos horas, lo que hace que se deba administrar
durante la induccion anestésica como medida profilactica para la PONV. La
vida media es de 36 a 72 horas, y tiene una duracion de la accién clinica hasta

de 24 horas. La dosis minima efectiva de la dexametasona es 5 mg. (26,27)

DRA. DIANA ALEXANDRA SANCHEZ DUQUE 17



Ej UNIVERSIDAD DE CUENCA

Es mas costo-efectiva que el ondansetron y tiene una ventaja antiemética
adicional en el periodo postoperatorio tardio. Los efectos de la administracion
de esteroides incluyen intolerancia a la glucosa, insuficiencia adrenal e

infeccién del sitio quirdrgico (26,27)

Sin embargo no hay pruebas de que una dosis Unica de dexametasona
incremente la incidencia de infeccion postoperatoria23. No hay evidencia de
trastornos del eje hipotdlamo-adenohipofiso-adrenal con el uso de

dexametasona como antiemético (26-28).
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CAPITULO IlI
3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1 HIPOTESIS
Una dosis de 8 mg de Dexametasona IV antes de la finalizacion del acto
operatorio disminuye la incidencia de PONV mas que 10 mg de
Metoclopramida.
3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo General

Comparar el efecto de 8 mg de Dexametasona vs. 10 mg de Metoclopramida

en el tratamiento perioperatorio de la PONV durante 24 horas.
3.2.2 Objetivos Especificos

1. Comparar la incidencia de PONV en 24 horas del postoperatorio luego de la

administracion de 8 mg de Dexametasona vs. 10 mg de Metoclopramida.

2. Medir los efectos secundarios de la Dexametasona vs. Metoclopramida, si
los hubiera.
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CAPITULO IV
4. METODOLOGIA
4.1. DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio clinico controlado aleatorizado a simple ciego.
4.2. POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes entre 18 y 70 afios que reciban anestesia General
Balanceada con Intubacién Endotraqueal en los Hospitales: Vicente Corral

Moscoso y Hospital José Carrasco Arteaga en el afio 2010.
4.3. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
La muestra fue calculada de acuerdo a las siguientes restricciones:

* Nivel de Confianza 95%

» Potencia Estadistica 80%

» Desenlace del grupo conocido 40%. Segun la literatura la metoclopramida y
otros antieméticos reducen la incidencia del PONV hasta en un 40%.

» Desenlace del grupo intervenido del 60%. Segun la literatura la
Dexametasona reduce la incidencia del PONV hasta en un 60%.

* Mediante la utilizacion de un Software estadistico el tamafio de la muestra

sera de 107 pacientes para cada grupo.
4.4. VARIABLES
4.4.1 Variables Dependientes
Nausea

Vomito

Nausea y vomito.

DRA. DIANA ALEXANDRA SANCHEZ DUQUE 20



Ej UNIVERSIDAD DE CUENCA

4.4.2 Variables Independientes

Dexametasona

4.4.3 Variables de control
Edad
Sexo
Talla
Peso
Tiempo quirdrgico
ASA.

4.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
(ANEXO 1)

4.6. CRITERIOS DE INCLUSION

* Firma del consentimiento informado
+ Pacientes ASA I-llI
e Edad 18 a 75 afos

* Pacientes sometidos a Anestesia General
4.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes en tratamiento previo con las drogas del estudio.

» Hipersensibilidad conocida a alguna de las drogas utilizadas.
4.8 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

1. El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Especialidad.

2. Se dio a conocer el trabajo y se obtuvo la aprobacion para realizarlo por
parte del comité de ética de los Hospitales Vicente Corral Moscoso Yy

José Carrasco Arteaga.
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3. Se seleccinaron de grupos de acuerdo criterios inclusion y exclusion

4. Se realiz6 la visita pre-anestésica 24 horas antes del procedimiento
quirargico. Haciendo el examen fisico y revisando los examenes

complementarios
5. Ningun paciente recibié pre-medicacion
6. La mafana del estudio se tomaron los signos vitales basales del paciente y

se anotaron.

7. Se verificd el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion para

admitirlos o no en el estudio
8. Se firmd del consentimiento informado para anestesia general. (ANEXO 2)

9. Ya en el quir6fano se procedo6 a la monitorizacibn no Invasiva
(Cardioscopia, estetoscopio precordial, brazalete automético para TA,
oximetria digital y capnografia para saturaciones de 02 y CO2,

neuroestimulador de nervios periféricos)

10. Se recopilé la informacion en un formulario disefiado para este efecto
(ANEXO 3)

11. INDUCCION: midazolam 0,15 mg/kg, Remifentanil 0, 5 ug / Kg,
Sevofluorano 1 CAM, Rocuronio 0,6 mg/kg

12. MANTENIMIENTO: Sevofluorane 1 a 2 CAM , remifentanil 0,1 a 0,3 ug
/kg/min, Rouronio 0,15 mg /kg cada 30 minutos o cuando el TOF sea mayor
de 2.

13.Culminada la cirugia se realiz6 el despertar anestésico y el traslado hacia la

unidad de cuidados postanestésicos (UCPA)

14. Se valor6 en el paciente en la UCPA la presencia 6 no de PONV cada 15

minutos por 1 hora. Posterior a lo cual sera trasladado a su habitacion.

15. Luego se valor6 en el area de hospitalizacion la presencia o0 no de PONV

cada 2 horas durante 24 horas.

16. En los pacientes en los que se ientificd la PONV se anot6 y se procedi6 a
dar tratamilento farmacolégico de rescate de a cuerdo a la terapéutica que

se maneje en esa area.
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4.9 ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacién recopilada fue ingresada en una base de datos y con la ayuda
de un programa estadistico de computadora fue procesada con estadistica
descriptiva e inferencial. Para contrastar la hipétesis utilizamos la prueba de chi
cuadrado. Se consideraron significativos los valores de P < 0,05.

La presentacion de los resultados se realiza sobre tablas simples.
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5. RESULTADOS

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

Se cumpli6 con el tamafio de la muestra, con la recopilacion de la

informacion y con el andlisis estadistico. El analisis se realizé sobre 214

pacientes.

5.2. COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

TABLA N° 1.

Comparabilidad de las caracteristicas demogréficas,

PONV vy tipo de cirugia en 214 pacientes en quienes

Dexametasona o Metoclopramida. Hospitales Vicente C

José Carrasco Arteaga. Cuenca 2010.

antecedentes de
se aplico

orral Moscoso y

VARIABLE DEXAMETASONA METOCLOPRAMIDA VALOR P
CONTROL N° 107 N° 107
EDAD
>30y<40 30 (28.08) 23 (21.49) 0.1
<30y=040 77 (71.9) 84 (78.5) 71
SEXO
FEMENINO 54 (50.46%) 47 (43.9) 0.2
MASCULINO 53 (49.5%) 60 (56.0) 06
ASA
I 82 (76.6%) 79 (73.8)
Il 19 (17.7%) 21 (19.6%) 0.8
1] 6 (5.6%) 7 (6.5%) 90
ANTEC PONV
Sl 26 (24.2%) 22 (20.5%) 0.6
NO 81 (75.7%) 85 (79.4%) 23
TIPO CIRUGIA
COLELAP 27( 25.2%) 22 (20.5%)
NEUROCIRUG 18 (16.8%) 22 (20.5%)
UROLOGIA 15 (14.0%) 18 (16.8%) 05
TRAU TORAX 15 (14.0%) 20 (18.6%) 08
LAP EXPL 32 (29.9%) 25 (23.3%)
Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos
Elaborado por: Dra. Diana Sanchez D .
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Comparabilidad de las caracteristicas demogréficas

214 pacientes en quienes se estudio la incidencia d
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TABLA N° 2

y tipo de cirugia en
e PONV. Hospitales

VICENTE CORRAL MOSCOSO y JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUE NCA

2010.
VARIABLE CONTROL DEXAMETASONA METOCLOPRAMIDA VALOR P
EDAD (afios) 42.0+17.8 46.2+17.8 0.083
PESO 65.0 +4.7 64.1+51 0.221
TALLA 1.6 £0.05 1.59+0.08 0.465
TIEMPO QX. 84.9+29.3 90.8 +28.7 0.144

Fuente: Formulario de Recolecciéon de Datos
Elaborado por: Dra. Diana Sanchez D .

El andlisis de los datos encontrados demuestran que ambos grupos fueron
comparables en sus caracteristicas demograficas, de igual manera en las
variables de antecedentes de PONV, tipos de procedimiento y tiempo

quirargicos

TABLA N° 3
Prueba de Hipotesis en 214 pacientes en quienes se
de PONV. Hospitales VICENTE CORRAL MOSCOSO y JOSE C ARRASCO
ARTEAGA. CUENCA 2010.

estudio la incidencia

PONV DEXAMETASONA METOCLOPRAMIDA VALOR P
Ne 107 (%) N°107 (%)
S 13 (12.14%) 16 (14.9%) 0.345
NO 94 (87.8%) 91 (85.0%) 0.345

FUENTE: Formulario de Recoleccién de datos

Realizado por: Dra. Diana Sanchez D

En el grupo Dexametasona se produjeron 13 (12.14%) episodios de PONV y en

el grupo Metoclopramida 16 (14.9%). La diferencia no fue significativa.

DRA. DIANA ALEXANDRA SANCHEZ DUQUE
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TABLA N° 4

Efectos adeversos en 214 pacientes en quienes se es
de PONV. Hospitales VICENTE CORRAL MOSCOSO y JOSE C ARRASCO
ARTEAGA. CUENCA 2010.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

tudio la incidencia

EFECTOS DEXAMETASONA METOCLOPRAMIDA VALOR P
ADVERSOS N° 107 (%) N°107 (%)
S 0 (0 %) 14 (13.08%) 0.00
NO 107 (100%) 93 (86.9 %) 0.00

FUENTE: Formulario de Recolecciéon de datos

Realizado por: Dra. Diana Sanchez D.

En el grupo Metoclopramida 14 pacientes (13.08%) refirieron ansiedad, la

misma que cedio espontaneamente tras una hora de permanencia en la unidad

de cuidados postanestésicos (UCPA). Estas manifestaciones fueron calificadas

como efectos indeseables. La diferencia fue altamente significativa (P < 0.001).
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5.3. CONTRASTACION DE HIPOTESIS
Los resultados obtenidos no permiten desechar la hipotesis nula. Es decir, la

incidencia de PONV con la Dexametasona, fue similar a la incidencia de PONV

en el grupo que recibié metoclopramida.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

Las nauseas y vomitos postoperatorios (PONV) constituyen uno de los efectos
adversos mas frecuentes posterior a la administracion de anestesia general.
Ademés de ser considerada por los pacientes una de las experiencias més
desagradables, que puede resultar en complicaciones quirdrgicas graves y
prolongar la estadia hospitalaria incrementando los costos del tratamiento
(27,28).

La incidencia de PONV en la poblacion general se estima constante en
alrededor de un 20-30%, pudiendo llegar hasta un 80% en pacientes de alto
riesgo. Estan descritos varios factores de riesgo: dependientes del paciente
(género femenino, condicién de no fumador, tener antecedentes de PONV,
antecedentes de cinetosis), de la técnica anestésica (uso de opioides durante
el transanetésico y para analgesia postoperatoria) y de la cirugia (tiempo
quirurgico > 1 hora). (13,27,28)

La practica de administrar antieméticos previo a la induccién anestésica, esta
basada en la hip6tesis de que al bloquear los receptores especificos de
nausea y vomito a nivel del SNC antes de que a éste lleguen los estimulos
emeéticos, se podria obtener mayor eficacia en la prevencion de la PONV; razén
por la que muchos ensayos de este tipo justifican su administracion (24,25,29).
Esto ha llevado al concepto muy cuestionable de administrar antieméticos a
todos los pacientes a sabiendas de que la administracibn de sustancias
innecesarias produce mas dafio que beneficio criterio que no requiere de
demostracion alguna en una época en la que los estandares del ejercicio

médico se sustentan en la medicina basada en evidencia (24,25)
Al respecto, la incidencia de PONV en todos los hospitales varia entre el 20-

30%. En un trabajo realizado recientemente en una de las areas docentes de

nuestra facultad se encontré una incidencia de PONV del 23.7% (30), nuestro
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resultado se ubica dentro de este rango con el 27.04% no podria ser
considerado como cifras de incidencia puesto que se recogio informacion
después de la administracion profilactica ya sea de Dexametasona 0
Metoclopramida. De cualquier manera el dato tiene su validez para otorgar o no
valor terapéutico al esquema preventivo dado que paraddjicamente la
incidencia con tratamiento es mayor que sin €l en una poblacion que comparte

iguales posibilidades de PONV.

La dexametasona fue la primera droga con efecto antiemético estudiada en
pacientes que recibian quimioterapia para el tratamiento de cancer desde 1981,
a partir de entonces se han realizado muchos estudios sobre la eficacia de esta

droga sola 6 asociada a otras para la prevencion de PONV (27,28,31).

El mecanismo por el cual la Dexametasona ejerce su accion antiemética no
estq aun bien conocida. Sin embargo, se cree que su accion a nivel central
consiste en inhibir la sintesis de prostaglandinas y la liberacion de opioides
endogenos, ademas de cambiar la permeabilidad de la Dbarrera
hematoencefélica. La dexametasona puede disminuir significativamente la
inflamacion de los tejidos al rededor de la zona de incision quirdrgica,
reduciendo de esta manera los estimulos parasimpaticos ascendentes que

llegan al centro del vémito reduciendo asi la PONV (26,27,28).

Sin embargo, estos razonamientos puramente hipotéticos divulgados en los
altimos afios con el proposito de justificar el uso indiscriminado de los
corticoides, no han sido afirmados ni descartados a traves de estudios clinicos
controlados (32, 33,39)

La accion biolégica de los glucocorticoides se inicia a partir de la 1-2 horas
posterior a su administracion. Basados en este razonamiento, la mayor parte
de estudios en los que se busca el beneficio de los corticoides en la prevencion
de la PONV, deben considerar el tiempo adecuado para valorar la accion
(28,34).
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Un trabajo llevado a cabo por Gémez-Hernandez et al. comparé la eficacia
terapéutica entre dexametasona, ondansetron y placebo; administrandolas 60
minutos antes de la incision en procedimientos que tenian una duracion
promedio de 140 minutos, y que posterior al despertar anestésico se procedié a
valorar la aparicion de PONV dentro de las primeras 0-2 horas; no
encontrdndose  diferencias  significativas: grupo dexametasona 30%,
ondansetrén 32%, placebo 33%. (29)

En otro trabajo realizado por Tugsan Egemen Bilgin et al. (31), en cirugia
ginecologica (histerectomia), se comparé el efecto antiemético de 8 mg de
dexametasona (D), 4mg de ondansetron (O), 10 mg metoclopramida (M) y
placebo (P); administrandolos inmediatamente antes de la induccion, con un
tiempo anestésico de 95 +/-23 minutos. La PONV fue valorada en 3 tiempos (0-

2horas, 2-12 horas y 12-24 horas), los resultados fueron los siguientes:

Medicamento 0-2 horas 2-12 horas 12-24 horas
Dexametasona 20% 10% 5%
Ondansetrén 20% 10% 0%
Metoclopramida 23% 10% 0%
Placebo 55% 45% 5%

En andlisis de tabla simple es evidente que la Dexametasona no tiene ninguin
beneficio adicional a la metoclopramida aunque la reduccion de PONV es
significativamente mayor que el placebo, que fue la conclusion de los
investigadores Tugsan Egemen Bilgin et al (31), sin embargo nuestro objetivo
no fue comparar con el placebo sino encontrarle un beneficio mayor que la
metoclopramida, antiemético que en los Ultimos 5 afios viene siendo
desaconsejado su uso porque se le atribuye un beneficio nada relevante, y

algunos investigadores incluso descartan accion beneficiosa.
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Para nuestros fines consideramos valida una de las conclusiones de los
investigadores Tugsan Egemen Bilgin et al (31), en el sentido de atribuir a la
dexametasona un efecto similar al ondansetron en la terapéutica de la PONV.
De otra parte el ondansetron al igual que los 5 compuestos de esta familia
(ondansetrén, dolasetrén, granisetron, tropisetron, palonosetron) cuya accion
es la de inhibir a la 5 hidroxitriptamina, han demostrado su accion benéfica en
la reduccién de ndusea y vomito producida por la terapia antineoplasica, &mbito
en donde ademas fue desarrollada su formula. De hecho, se han introducido
dentro de la terapéutica del PONV por considerarsele que la nausea y vomito

postoperatorios obedecerian a la misma fisiopatologia (32,33,34).

En otro estudio realizado Subhi M. Alghanem et al. (33), se midié la incidencia
del PONV tras la administracion inmediata luego de la induccion de 8 mg de
dexametasona, 4 mg de ondasetron y placebo. De los 180 pacientes el 60%
presentdé PONV (p>5%), el 30% en el grupo dexametasona, el 33% en el grupo
ondasetron, y placebo 33%. Se midié la incidencia del PONV consideré un
periodo de 24 horas en total. La conclusion de los investigadores fue
coincidente con el estudio anterior en que la dexametasona es mejor que el

placebo y similar al ondansetrén.

En otro estudio partiendo del hecho de que la dexametasona tiene actividad
antiemética comprobada un grupo de investigadores Jhi-Joung Wang, MD et al.
(32). Realizaron un ensayo clinico controlado reduciendo la dosis de
dexametasona a 5mg y comparandolo con dosis terapéuticas de tropisetrén
frente a un grupo placebo. Los investigadores encontraron que en un periodo
de 24 horas la incidencia de PONV fue significativamente menos en los grupos

de dexametasona y granisetron frente al grupo que recibié placebo.

En una revisién sistematica publicada en el afio 2000 y realizada por Iris Henzi,
MD, Bernhard Walder, MD. et al. (39) los revisores encontraron que en todos
los trabajos en la que se incluyeron 1946 pacientes, incluidos en 17 de 19
estudios, 2 de los cuales fueron excluidos por presentar errores metodoldgicos,

encontraron :1) la dexametasona fue menos efectiva que los setrones en la
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disminucién del PONV y de efectos similares a la metoclopramida aunque
significativamente mayor que el placebo; 2) en todos los estudios en los que se
asocio la dexametasona a los setrones y/o al droperidol el beneficio fue mayor

gue con el placebo.

La conclusion de los revisores (39) fue que hacen falta estudios clinicos en los
que se compare la dexametasona con los setrones en pacientes en quienes
tengan riesgo elevado de PONV en muestras seleccionadas de pacientes con
riesgo elevado de PONV. Hasta tanto, la recomendacion actual podria ser la
utilizacion de la dexametasona conjuntamente con los setrones para aumentar

el beneficio de la disminucion de PONV.

Sea como fuese la mayor parte de estudios que le dan beneficio a la
dexametasona como terapéutica alternativa de la PONV coinciden en que su

indicacion estaria en el uso asociado a cualesquiera de los setrones (35,36,37).

Por nuestra parte creemos que la informacion relevante sera obtenida de
estudios experimentales en pacientes que reunan por lo menos 2 de los
denominados factores predoctores de PONV, como por ejemplo el antecedente
de PONV, anestesias con predominio de opioides, y procedimientos en los que
se excluyan las drogas consideradas con algun propiedad antiemética como

propofol, midazolam, FiO2 aumentado, y la hidratacion con coloides (38).

La metoclopramida ha sido utilizada desde hace 40 afios en la prevencion de
emesis postoperatoria. Es una droga de muy bajo costo, y a dosis de 10 mg IV,
posee una reducida incidencia de eventos adversos. Sin embargo, todos los
ensayos, estudios, revisiones y meta-analisis en la actualidad no aconsejan el
uso de metoclopramida sola. EI 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 (28).
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Finalmente en nuestros resultados no se encontré diferencias significativas
entre los grupos Dexametasona y Metoclopramida en el numero total de
episodios de emesis (29 casos) durante las 24 horas, siendo de 12.1% y 14.9
% respectivamente. Los resultados encontrados por Nesek-Adam V. Et al. (13),
en un estudio comparativo entre ondasetrén y metoclopramida permiten ver la
mayor incidencia de pacientes que presentaron PONV tratados con

Metoclopramida (68%) que con ondasetrén (19%).

Cabe recalcar que en otros trabajos publicados sobre la efectiva accion de la
dexametasona como antiemético, las intervenciones se basan en una
adecuada hidratacion, altas fracciones de oxigeno suplementario en el periodo
intraoperatorio, uso de benzodiazepinas como premedicacion, anestesia total
intravenosa con propofol, en evitar: anestésicos inhalatorios, 6xido nitroso,
altas dosis de Neostigmine, hipotension y en optimizar las dosis de opioides
intraoperatorios y postoperatorios; o que no permite evaluar la accion de la

dexametasona como droga antiemeética (28,35)

Nuestro estudio no permiti6 comprobar la efectividad de la dexametasona para
el control de PONV, ya que los resultados encontrados permiten ver la similitud
entre ésta y la metoclopramida, con lo que podemos decir que dexametasona
no fue mejor que la metoclopramida, medicamento desaconsejado segun los

estudios mas recientes (28,30).

Este estudio es un intento por definir el lugar de la dexametasona en el
tratamiento de PONV ya establecidos, otros estudios serdn necesarios para
establecer si la eficacia de esta droga varia en distintos subgrupos de

pacientes.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7.1 CONCLUSIONES

. La Dexametasona como antihemético se halla en estudio y no existe
nada concluyente al respecto por no conocer de manera clara adn su
mecanismo de accion.

. Los estudios realizados no apportan evidencia suficiente ya sea a favor o

en contra a pesar de que los disefios revisados sean similares.

. Los disefios adolecen de un gran defecto: para que un estudio tenga

validez debe haberse realizado en la poblacion de riesgo.

7.2 RECOMENDACIONES

. Se sugiere seguir haciendo estudios para despejar dudas e inquietudes
sobre Dexametasona vs placebo en grupos de pacientes con factores de

riesgo ya descritos anteriormente.

. En vista de que continla arraigada la costumbre de generalizar las
profilaxis sin ningun sentido la misién del anestesidlogo apegado a una
conducta profesional ética seria la de propender a realizar estudios en
los que se identifiquen claramente los efectos adversos muchos de los
cuales pueden tener el caracter de dafinos . Algunos de estos
medicamentos son utilizados sin conocer siquiera el mecanismo de
accion como en este caso la Dexametasona .
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Dexametasona Glucocorticoide que se le atribuye Mg/kg Continua
efectos antieméticos
Metoclopramida Farmaco que pertenece a los Mg/kg Continua
neurolépticos y se utiliza
principalmente por sus propiedades
antieméticas.
Nausea Situacion de malestar en el Sintoma Categorica
estdmago, asociada a la sensacion
de tener necesidad de vomitar
Vémito Es la expulsién violenta y Signo Categorica
espasmadica del contenido del
estdmago a través de la boca.
Edad Tiempo transcurrido desde el Afos cumplidos | Continua
nacimiento hasta que ingresa al
estudio
Sexo Caracteristicas que diferencia al Fenotipo Masculino
varon de la mujer
femenino
Tiempo quirtrgico | Lapso que dura la cirugia desde la | Minutos Continua
incision, hasta la colocacion del
aposito
ASA Clasificacion del estado fisico del Estado fisico ASA 1
paciente segun la Sociedad
americana para Anestesiologos ASA 2
ASA 3
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PERMISO PARA INTERVENCION ANESTESICA
En a dias del mes de
del afio ;
Yo estoy de acuerdo en

recibir el(los) siguiente(s) procedimiento(s) anestésico(s):
ANESTESIA GENERAL

Para que se realice el procedimiento quirlrgico, examen o procedimiento especial
denominado ,
y: Emergencia

1. Por la presente autorizo al médico Anestesiologo
Doctor y médico residente de
anestesiologia (solo bajo la tutoria del medico anestesidlogo tratante) a administrar en
mi persona, los anestésicos que se consideren necesarios.

2. Acepto que para dicho procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento
especial mencionado, el anestesiélogo me ha realizado una valoracién clinica y, ha
solicitado los examenes necesarios, para recibir el procedimiento anestésico
inicialmente descrito

3. Se me ha informado que, previo al ingreso al quirofano o sala
de me administrara de ser necesario, un medicamento que me
tranquilizara.

4, El anestesidlogo me ha explicado en que consiste y como se realizara el
procedimiento anestésico inicialmente descrito, ademas ha contestado mis preguntas
y he comprendido todas sus respuestas.

5. Reconozco que siempre hay riesgos para la vida y la salud asociados con la
anestesia (por ejemplo dafio cerebral e incluso la muerte), y tales riesgos me han sido
explicados por el anestesidlogo y se me ha informado que, se tomaran todas las
precauciones para evitarlos.

6. Acepto los cambios del procedimiento anestésico (anestesia local, peridural,
raquidea, general) que el anestesidlogo considere indispensables para asistirme
durante el procedimiento quirargico.

7. Autorizo y comprendo que el Anestesidlogo que me asistird durante el
procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento especial antes mencionado, pueda
no ser el mismo que esta realizando esta valoracion preanestésica, por razones que
me han sido explicadas.

8. Mientras dure el acto operatorio y anestésico, el anestesiologo me cuidara sin
abandonarme, y estaré adecuadamente vigilado de mis signos vitales con medios no
invasivos, e invasivos si fuesen necesarios, y que me han sido debidamente
explicados en que consisten.
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9 Cuando termine el procedimiento quirirgico, examen o procedimiento especial
antes mencionado, recibiré control postoperatorio inmediato, en un sitio adecuado,
hasta que esté totalmente recuperado. Dolor y manejo

10. Sl NO Autorizo que se fotografie o filme mi cuerpo durante el
procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento especial mencionado, para utilizarlo
con fines médicos, cientificos o pedagdgicos, siempre que mi identidad no sea
revelada.

11. Acepto que se me entregue una copia idéntica de este documento, el mismo
gue deberd incluirse en mi historial clinico.

12. Acepto el reglamento interno del Departamento de Anestesiologia y me someto
en todos sus puntos.

13. Certifico que he leido y/o me han leido, y que comprendo lo anterior, que
ademas todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y me
encuentro en capacidad de expresar mi libre voluntad.

Firma de paciente Firma de Testigo Firma de Testigo

14, Certifico que, he explicado la naturaleza, propésitos, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta anestesia, y he contestado todas las preguntas. Considero
gue el (Ia) paciente o tutor legal comprende totalmente lo que he explicado.

Fecha Firma del Anestesiologo que realiz6 la valoracion preanestésica

15. ADEMDUM EN CASO DE NEGACION AL PROCEDIMIENTO ANESTESICO:
Yo , acepto que he leido y/o me han
leido, y comprendido todos los puntos anteriores de este consentimiento informado, y
al encontrarme en capacidad de expresar mi libre voluntad, NO Autorizo este
procedimiento anestésico, y eximo de responsabilidades legal al medico anestesiélogo
y personal médico, que labora en esta institucion..

Firma de paciente Firma de Testigo
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ANEXO 3

FORMULARIO DE RECOPILACION DE DATOS

Talla ..........cm

Peso ........... Kg

Escolaridad  .....ccoevvvenenne

Ocupaciéon  ...cveeeeveene.

Antecedentes de PONV  si........... NO...........

Habito de Fumar Y IR no.........

Tiempo quirdrgico e minutos

Presentd PONV 2 horas 15 min si...... No.... 30 min si.... No... 45 minsi.... No...
60 min si....... No.... 75 min si... no.. 90 minsi.... No...
105min si.... no.... 120 min si... no...

Presenté PONV 4 horas Y PR NO...covvenne.

Presenté PONV 12 horas LY I NO...ovvveerennn

Presentd PONV 24 horas LY I [ o T

Observaciones
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