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Antecedentes

Incidencia y prevalencia

Anualmente 75 millones de pacientes reciben anestesia alrededor del mundo.
Un tercio presentard nausea postoperatoria, vomito o ambos V. La nausea y
vomito postoperatorio son dos de los efectos secundarios indeseables mas
comunes, con una incidencia actual de 30%. Se considera que la incidencia es
hasta del 70% en pacientes con factores de alto riesgo ®. Cuando se
interroga a pacientes sobre problemas asociados con anestesias previas, la
nausea y el vomito son las complicaciones més frecuentemente mencionadas

y el evento mas estresante que recuerdan de la anestesia ©.
Definicion

Se define como nausea y vOmito postoperatorio a aquellos episodios de
nausea y vomito que se presentan en las primeras 24 horas posteriores a un

evento quirdrgico @.

La nausea se define como la sensacién desagradable asociada con la
urgencia de vomitar; es el reconocimiento consciente de la excitacion
subconsciente en el area de la médula oblonga intimamente relacionada con
el centro del vémito causada por irritacion del tracto gastrointestinal, estimulos
originados en la porcion inferior cerebral asociada con cinetosis o impulsos

directamente de la corteza que originan vomito.
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El vomito es el acto por el cual el tracto digestivo se deshace de su contenido
cuando alguna parte de la porcién proximal esta extremadamente irritada,
sobredistendida o incluso sobreexcitada. La excesiva distension o irritacion del
duodeno provee un estimulo especialmente fuerte para llevar a cabo el

vomito.

Fisiopatologia

El estimulo que inicia el vomito se origina principalmente desde la faringe, el
esoéfago, el estbmago y la porcién proximal del intestino delgado. El décimo
par craneal es el principal nervio involucrado en la deteccidon del estimulo
emético desde el sistema gastrointestinal y tiene dos tipos de fibras aferentes
involucradas en la respuesta emética: mecanorreceptores localizados en la
pared de la musculatura intestinal que se activan por la contraccion y
distensién del intestino, asi como quimiorreceptores localizados en la mucosa
del tracto digestivo alto, que son sensibles a las sustancias quimicas nocivas.
El impulso nervioso es transmitido por fibras nerviosas aferentes vagales y
simpaticas hacia el centro del vomito o area postrema, una estructura en
forma de U que es un grupo de nucleos que esta localizado en la formacion
reticular lateral de la médula oblonga localizada a pocos milimetros del piso
del cuarto ventriculo en proximidad con el nucleo del tracto del haz solitario y
con acceso a las vias motoras responsables de la respuesta visceral y
somatica del vomito. Esta por fuera de la barrera hematoencefélica y de la

barrera de liquido cefalorraquideo, asi que puede ser activada por estimulo
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quimico recibido a través de la sangre asi como del liquido cefalorraquideo @

22)

Desde aqui, los impulsos motores que causan el acto de vomitar son
transmitidos a través del 5to, 7mo, 9no, 10mo y 12vo pares craneales hacia el
tracto gastrointestinal alto, mediante fibras vagales y simpaticas hacia el tracto
gastrointestinal bajo y a través de nervios espinales a los muisculos
abdominales y el diafragma. En etapas iniciales la excesiva irritacion
gastrointestinal o la sobredistensién provocan antiperistalsis, que ocurre
muchos minutos antes de que el vomito aparezca. La onda antiperistaltica
viaja desde el ileo hacia la region proximal a una distancia de 2-3cm por
segundo, empujando el contenido intestinal a través del duodeno al estbmago
en 3 a 5 minutos. Posteriormente la porcion proximal, especialmente el
duodeno se sobredistiende y ésta distension es el factor excitador que origina
el acto del vémito. Al inicio, ocurren fuertes contracciones intrinsecas del
duodeno y del estbmago con una relajacion parcial del esfinter
gastroesofagico lo que permite el desplazamiento del vomito hacia el eséfago.
Asi, el acto del vomito se acompafia de contracciones simultaneas de la pared
estomacal y los misculos abdominales, con la apertura del esfinter esofagico

superior para gue el contenido gastrico pueda ser expelido.

Diferentes tipos de receptores estan involucrados en la transmision de
impulsos al centro del vémito. Existen receptores colinérgicos que se
encuentran en el centro del vémito y en el nucleo vestibular. El area postrema

es rica en receptores de dopamina D2, opioides y serotonina. El nucleo del
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tracto del haz solitario es rico en encefalina y en histamina y receptores
muscarinicos colinérgicos. Se han encontrado ademas receptores NK-1 en el

ndcleo motor dorsal del nervio vago ©.
Clasificacion

Se cree que la nadusea y vémito postoperatorio es de origen multifactorial

involucrando factores de riesgo individuales y factores anestésico-quirdrgicos

(13

Los factores relacionados con el paciente incluyen género femenino (OR
2.45), historia familiar de nausea y vomito postoperatorio, cinetosis y estado
no fumador (OR 0.53) ©*¥. La incidencia es de 10%, 21%, 39% 61% y 79% si
cero, uno, dos, tres o cuatro de los factores de riesgo mencionados estan
presentes ®. De acuerdo con los predictores de riesgo para hausea y vomito

postoperatorio se clasifica a los pacientes en cuatro grupos:
% bajo riesgo (<10%),
% riesgo moderado (10-30%)
+ alto riesgo (30-60%)
% riesgo extremo (>60%) .

Los factores anestésicos de riesgo para desarrollar ndusea y vomito

postoperatorio son:

+» el uso de anestésicos volatiles
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% Oxido nitroso,
% opioides (OR 4.18) @ %113y

% altas dosis de neostigmina (>2.5mg) para revertir el bloqueo

neuromuscular -

La anestesia subaracnoidea es una técnica popular para cirugia ginecolégica
debido a que es facil de llevar acabo y los anestésicos locales producen
adecuada relajacion de los musculos abdominales. Es bien sabido que la
combinacién de morfina intratecal y bupivacaina hiperbarica es un método
simple y efectivo para controlar el dolor postoperatorio (Gallegos-Allier et al).
Algunos autores han reportado problemas con los efectos adversos tales
como nausea y vémito, retencion urinaria, sedacion, prurito y depresién

respiratoria, dependientes de la dosis ?¥.

El uso de anestesia regional esta asociado con una incidencia 9 veces menor
de nausea y vomito postoperatorio en comparacién con la anestesia general
19 La anestesia espinal se relaciona con una incidencia de nausea y vémito
postoperatorio del 21.1 % ®. Diversos mecanismos pueden ocasionar nausea
y vOmito postoperatorio en pacientes sometidos a anestesia regional. La
hipotension definida como presién sistélica menor de 80mmHg, un bloqueo
alto por arriba del quinto segmento toracico y la adiccion de vasoconstrictores
y otros farmacos a los anestésicos locales incrementa la incidencia de ndusea
y vOmito en pacientes con anestesia espinal. La hipotension es un evento

esperado durante la anestesia neuroaxial; se piensa que conduce a isquemia
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cerebral lo cual activa los centros circulatorio, respiratorio y del vomito,
localizados en conjunto en la médula oblonga. Otros investigadores especulan
gue la hipotensién ocasiona isquemia intestinal, lo cual provoca una liberacion
de sustancias emetogénicas (serotonina). Consecuentemente el oxigeno

suplementario puede aliviar la nausea en tales circunstancias ©.

La anestesia neuroaxial ademas ocasiona cambios en la funcion
gastrointestinal. El bloqueo simpatico ocasionado por los anestésicos locales
genera una accion vagal facilitada, resultando en hiperactividad
gastrointestinal. La eficacia de agentes vagoliticos para aliviar la nausea
demuestra este mecanismo. El uso transanestésico de opioides es un factor
de riesgo ampliamente conocido para desarrollar nausea y vémito
postoperatorio. Los opiodes estimulan la zona quimiorreceptora en el area
postrema de la médula oblonga a través de los receptores &, ocasionando
nausea y vomito®. Ocurren tempranamente durante la administracion de
morfina intratecal y hasta las primeras 24 horas de una dosis Unica “°.
Frecuentemente se administra morfina en combinacién con anestésicos
locales para proveer analgesia postoperatoria sostenida “?y la incidencia de
nausea y vomito postoperatorio con morfina intratecal es de 52% ©. La
morfina, tiende a permanecer por largos periodos en el liquido cefalorraquideo
y pueden moverse rostralmente por difusion alcanzando la zona gatillo
quimiorreceptora. Las concentraciones de morfina en la médula oblonga
alcanzan niveles significativos en 5-6 horas, este momento coincide con el

tiempo pico de nausea observado con la administracién intratecal de morfina.
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Sin embargo esta demostrado que no se asocia con alta incidencia de nausea

y vémito postoperatorio si se elige una dosis menor a 0.1mg ©7.

Altos niveles de ansiedad ® y dolor postoperatorio especialmente de origen
pélvico o visceral puede asociarse con una alta incidencia de nausea y vomito
postoperatorio “"?. La duracién de la cirugia mas alla de 30 minutos
incrementa el riesgo de nausea y vémito por si mismo, se incrementa 56% la
incidencia posterior al egreso cuando la duracion es entre 30-59miny 64%
cuando la cirugia dura mas de 60 minutos y ciertos tipos de cirugia conllevan

un mayor riesgo ©%,

En adultos, la cirugia intraabdominal, cirugia
ginecoldgica mayor, cirugia laparoscépica, cirugia de mama, neurocirugia y
cirugia oftalmolégica tienen una alta incidencia de nausea y vomito

postoperatorio ¢ 151,

El vémito incrementa el riesgo de aspiracion y esta asociado con dehiscencia
de la sutura, ruptura esofagica, enfisema subcutaneo y pneumotérax bilateral
@D Un episodio de vémito prolonga la estancia en la unidad de cuidado
postanestésico aproximadamente 25 minutos ®. Ademas se estima que
aproximadamente el 0,2% de todos los pacientes experimentan nausea y
vomito intratable retrasando su egreso de la unidad de recuperacion y/o
requiriendo una admision hospitalaria no prevista en pacientes de cirugia
ambulatoria incrementando los costos de la atencion médica, que van desde
0.25 millones a 1.5 millones de délares al afio ®. Se estima que los pacientes

con nausea y vomito postoperatorio pueden gastar por cuenta propia hasta

100 délares en un antiemético efectivo ©.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La nausea y vOmito postoperatorio son los dos efectos secundarios
indeseables mas comunes cuando se administra anestesia general en cirugia
de abdomen y pelvis. No obstante, los pacientes manejados con anestesia
regional no estan exentos de presentar estos problemas. La cirugia
ginecoldgica con anestesia epidural-subaracnoidea puede proveer un mejor
control del dolor transoperatorio, una pronta recuperacioén postanestésica y
disminucion de la estancia hospitalaria; sin embargo, hasta el momento no se
ha documentado en esta Institucion la incidencia de nausea y vomito
postoperatorio vinculada con esta técnica anestésica. Se pretende comparar la
incidencia de este evento en pacientes sometidas a esta técnica anestésica, a

fin de obtener datos estadisticos que permitan precisar su dimension.

JUSTIFICACION

En el Hospital General de México, se realizan aproximadamente 29 000
cirugias al afio, de las cuales mas del 50% se realizan bajo anestesia epidural-
subaracnoidea; sin embargo, hasta ahora no se cuenta con datos estadisticos
que demuestren la incidencia de nadusea y vomito postoperatorio en nuestra

Institucion.

La informacién obtenida servira al Servicio de Anestesiologia de fundamento
para que pueda implementarse en un siguiente estudio, un algoritmo de

manejo en pacientes con factores de riesgo para desarrollar nausea y vomito
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postoperatorios y para que en el futuro se puedan establecer estrategias
terapéuticas para llevar a cabo su profilaxis y quiza disminuir los costos

perioperatorios del paciente y la institucion.

Asimismo, este estudio se realiza con el propésito de obtener la tesis de
titulacion de la especialidad de Anestesiologia del Curso Universitario del

Hospital General de México, O. D.

HIPOTESIS

La incidencia de nausea y vomito postoperatorio sera menor a 30%
administrando una dosis estdndar de 0.1 mg de morfina intratecal en

pacientes sometidas a histerectomia abdominal.

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar y comparar la incidencia de ndusea y vomito postoperatorio
en pacientes sometidas a histerectomia abdominal con anestesia
regional (epidural-subaracnoidea) en quienes se administran 0.1 mg de

morfina intratecal con la descrita en la literatura internacional.

OBJETIVO ESPECIFICO

2. Determinar la asociacion entre la presion arterial media transoperatoria

menor a 70 mmHg y la incidencia de ndusea y vomito postoperatorio.

10
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico controlado aleatorizado.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes femeninas con diagnéstico de miomatosis uterina programadas
para histerectomia abdominal manejada con blogueo epidural-
subaracnoideo administrando morfina intratecal a dosis estandar de 0.1 mg

del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital General de México.

MUESTRA

Se calcul6 el tamafio de muestra utilizando el programa EpiCalc 2000 con
un Intervalo de confianza de 95%, una significancia de 0.05 y un poder de
80% con la siguiente férmula:

n= Za*A2p (1 —p) + Zo*Ap1 (1 —p1) + p2 (1 — p2)]o
(p1— p2)2

Con los siguientes resultados:

Proporciéon 1:  21.1%
Proporcién 2:  30.00%
Significancia: 0.05

Poder: 80%

11
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién. Mujeres entre 35 y 50 afios de edad, ASA |y
Il con diagnéstico de miomatosis uterina programadas para
histerectomia abdominal sometidas a bloqueo epidural-
subaracnoideo sin antecedentes de tabaquismo, cinetosis e historia
familiar de nausea y vomito postoperatorio que acepten participar en

el estudio a través de consentimiento informado firmado.

Criterios de exclusiéon. Cirugia de urgencia, obesidad morbida,
pacientes con migrafia y vértigo, pacientes medicadas en el periodo

preanestésico con antieméticos, antihistaminicos H2 y esteroides.

Criterios de eliminacion. Pacientes con nivel de bloqueo sensitivo
mas alld de T5 y en las cuales se requiera cambio de técnica

anestésica.

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE

INDEPENDIENTE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION

DESCRIPCION | DESCRIPCION | ESCALA DE | INDICADOR

Morfina

Analgésico Opioide Cuantitativa Microgramos
natural

derivado  del
opio utilizado
para el periodo

12
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postoperatorio

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION MEDICION TIPO DE
DEPENDIENTE CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE
NAUSEA Sintoma Sensacion Ausente= 0 NOMINAL
penosa € presente= 1
indica la
proximidad del
vomito y
esfuerzos  que
acompafian la
necesidad de
vomitar.
VOMITO Signo Expulsion Ausente= 0 NOMINAL
violenta por la Presente= 1
boca del
contenido
estomacal.
HIPOTENSION Signo Presion arterial | Ausente=0 Cuantitativa
ARTERIAL sistélica< a 80 Presente=1
0 Presion arterial
media < a 70
mmHg
ASPECTOS ETICOS
El presente estudio no viola ninguno de los principios basicos éticos de la

investigacion en seres humanos, siendo los datos obtenidos de tipo

confidencial y solamente para divulgacion cientifica.

Se apega a la Ley General de Salud de la Republica mexicana vigente en

materia de investigacion y en base a la declaracidén de Helsinki buscando ante

13
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todo el beneficio de los pacientes, se dictaminara por el comité de

investigacién ética de Hospital General de México.

RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Los resultados obtenidos se presentardn en forma de Tesis para obtener el
Titulo de Especialidad en Anestesiologia y posteriormente se publicardn en

revista cientifica.

PROCEDIMIENTO

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion del Hospital General de
México, las pacientes se seleccionaron consecutivamente a través de la
consulta de valoracién preanestésica de la unidad de ginecologia del Hospital
General de México cumpliendo con los criterios de inclusién y cada una de

ellas otorg6 su consentimiento informado para participar en este estudio.

Las pacientes se asignaron aleatoriamente a cada uno de los dos grupos. Una
vez dentro de quiréfano se realizd el monitoreo continuo de signos vitales y
canalizaciéon de via venosa periférica con catéter 16gauge, se admimistrg
oxigenacion suplementaria mediante catéter nasal con un flujo de O, de
3L/min. Se perfundié una carga hidrica 10ml/kg de solucién Hartmann. La
medicacion preanestésica se realizé con atropina a 10mcg por kg de peso en

las pacientes de ambos grupos.

14
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Con la paciente en decubito lateral izquierdo, se realiz6 antisepsia de la regién
toracoabdominal con yodopovidona 1%, luego de 3min se retird el exceso de
antiséptico y se colocaron campos estériles. Se infiltré la piel y tejido celular
subcutaneo con 60mg de lidocaina 2% simple utilizando una aguja 22 gauge y
se introdujo aguja Touhy 17 Gauge hasta localizar el espacio epidural por
pérdida de resistencia, introduciendo a través de ésta, una aguja espinal
punta de lapiz calibre 27 Gauge hasta obtener liquido cefalorraquideo y se

administro:

e Para el grupo control 6 grupo |, una dosis de anestésico local tipo
bupivacaina hiperbarica a razén de 12 mg subaracnoideos.

e Parael grupo de estudio 6 grupo Il, una dosis de anestésico local tipo
bupivacaina hiperbarica a razén de 12mg subaracnoideos mas 0.1 mg

de morfina.

Se retird la segunda aguja y se dej6é un catéter 19Gauge epidural cubriendose
con apoésito estéril y se fij6 a la piel. Se mantuvo la presion arterial media por
arriba de 70mmHg durante el transoperatorio con la administracion de cargas

hidricas y vasopresores en caso necesario.

Se llevé a cabo un registro de la presencia de ndusea o vomito y nausea y
vomito inmediatamente a la administracion y en el periodo postoperatorio
iniciando a las 2, 6, 12 y 24 horas del inicio de la anestesia a través de un

formato disefiado para la recoleccién de los datos.

15
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ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los resultados obtenidos utilizando el programa SPSS v 17. Se
utilizaron las pruebas estadisticas: ji cuadrada, t student, t student para

muestras independientes y U de Mann Whitney.

RESULTADOS

Se evaluaron 37 mujeres en tiempo postquirdrgico a las 2,6, 12 y 24 horas.
Distribuidas de forma aleatoria a uno de dos grupos de tratamiento. Contando

19 mujeres en grupo control y 18 mujeres en grupo Morfina intratecal.

1. Descripcion de variables demogréficas por grupos.

Variable Grupo Control | Grupo Morfina Valor p
Edad (afos) 47.11 (¥4.2) 47.1(+4.0) >0.05
Peso (Kg) 70.2 (£11.4) 68.7 (£7.4) >0.05
Talla (m) 1.4 (x0.06) 1.52 (x0.06) >0.05
IMC (Kg/mts?) 29.6 (+4.7) 30.03(x3.9) >0.05

Las variables de Distribucibn normal se muestran con valores de
mediana (DS). Se determind valor p (significancia estadistica) mediante
prueba t-Student. No hubo diferencia significativa en las variables

demograficas.

16
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2. Estado fisico de acuerdo a Clasificacion ASA

Estado Fisico Numero de mujeres Porcentaje
ASA | 14 39%
ASA I 22 61%

Prueba de Mantel-Haenszel

no significativa en ninguno de

evaluaciones en nausea y/o vomito.

3. Presioén Arterial Media

Presion Arterial Media (mmHg) en cada grupo

Recuento
Presion Arterial Media
(mmHg)
>70mmHg | <70mmHg | Total
Grup Morfina 100 10 8 18
0 Control 11 7 18
Total 21 15 36

a. Nivel sensitivo

Nivel Sensitivo de Bloqueo

Recuento
Nivel Sensitivo de
Bloqueo
<T4 >T4 Total
Grup Morfina 10 8 18
0 Control 9 9 18
Total 19 17 36

No existen diferencias significativas entre ambos grupos, prueba chi,

17
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Correlacién entre nivel sensitivo y TA. No existe correlacion en este
estudio entre el nivel sensitivo y la TA media. Pruebas determinadas con

Coeficiente Phi, valor p >0.05.

4. Tiempo quirdargico

3,50

3,00

2,50

2,00
1,50

1,00

Tiempo quirdargico (horas)

T T
Grupo Morfina 100 mcg Grupo Control

Grupo
Grupo Mediana V. Minimo- Rango Significancia
V. Maximo
Morfina 2.25 1.4-3.1 1.65 <0.001
Control 2.00 1.1-2.4 1.3
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Se calculé significancia estadistica con prueba U de Mann-Whitney

obteniendo diferencia estadisticamente significativa para el grupo

Morfina en el tiempo quirurgico.

3,507

3,00

2,50

2,00

Tiempo anestésico (horas)

1,507

11 _16

21

27

*20
1,00
Grupo Morfilna 100 meg Grupo IGontrol
Grupo
5. Tiempo Anestésico
Grupo Mediana V. Minimo- Rango Significancia
V. Maximo

Morfina 2.35 1.5-3.2 1.7 <0.001
Control 2.1 1.3-3.0 1.7

Se calculé significancia estadistica con prueba U de Mann-Whitne

obteniendo diferencia estadisticamente significativa para el grupo

Morfina en el tiempo anestésico.

19
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6. Valoracién de nadusea o vomito por proporciones y estandarizacion del

Riesgo

Nausea

Frecuencia Post-operatoria

Evaluacion Morfina (n=18) Control (n=19)
N. de Proporcion N. de Proporcion
mujeres mujeres
Inmediata 1 5% 3 16%
2 horas 2 11% 2 10%
6 horas 3 16% 10 53%
12 horas 2 11% 6 32%
24 horas 2 11% 2 10%
EVALUACION RR 1C95% VALOR p
Inmediata 0.35 0.40-3.08 >0.05
2 horas 1.056 0.16-6.72 >0.05
6 horas 0.32 0.14-0.96 0.02
12 horas 0.35 0.08-1.5 >0.05
24 horas 1.06 0.66-6.71 >0.05
Vomito
| Evaluacion | Morfina (n=18) | Control (n=19)
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N. de Proporcion N. de Proporcion
mujeres mujeres

Inmediata 0 0% 2 10%
2 horas 1 5% 0 0%
6 horas 3 16% 8 42%
12 horas 3 16% 5 26%
24 horas 3 16% 3 15%

EVALUACION RR IC95% VALOR p
Inmediata 0 NA >0.05
2 horas 0 NA >0.05
6 horas 0.39 0.12-1.26 >0.05
12 horas 0.63 0.18-2.27 >0.05
24 horas 1.06 0.24-4.57 >0.05
Nauseay Vémito

Evaluacion Morfina (n=18) Control (n=19)

N. de Proporcion N. de Proporcion
mujeres mujeres

Inmediata 0 0% 2 10%
2 horas 1 5% 1 5%
6 horas 4 22% 9 47%
12 horas 3 16% 6 31%
24 horas 3 16% 2 10%

EVALUACION RR IC95% VALOR p
Inmediata 0 NA >0.05
2 horas 1.06 0.07-15.64 >0.05
6 horas 0.47 0.17-1.26 >0.05
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12 horas 0.53 0.15-1.8 >0.05

24 horas 1.58 0.98-8.40 >0.05

En la estadificacién del riesgo de presentar ndusea postoperatoria entre
el grupo de Morfina y el grupo control se muestra un diferencia
estadisticamente significativa en el grupo Morfina a las 6 horas
posteriores a la administraciéon (p <0.05). No obstante, no hubo diferencia
entre ambos grupos en el riesgo de presentar solo vomito postoperatorio
0 nausea y vOmito postoperatorio durante las evaluaciones seriadas

realizadas en el periodo de estudio.

DISCUSION

La nausea y el vomito postoperatorio no son un fenédmeno uniforme en su
aparicion o causalidad. La influencia de variables hemodinamicas ha sido
repetitivamente considerada. Ademas una incidencia infrecuente de PONV ha
sido observada en pacientes con adecuada hidratacion perioperatoria.
Anormalidades en la presion sanguinea, alteraciones del sistema nervioso
autébnomo, e hipotension ortostatica son de principal importancia para la

ocurrencia de vértigo y mareo y pueden contribuir a nausea y vomito. La
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hipotension intraoperatoria es causada por variables asociadas a cirugia y
anestesia, enfermedad cardiovascular o por alteraciones del sistema nervioso
autonomo. Cuando disminuye intensamente la presion sanguinea, las
funciones del sistema vestibular y la circulacién sanguinea del intestino y el
tronco cerebral, incluyendo el centro émetico pueden alterarse. Sin embargo,
durante nuestro estudio no encontramos diferencia significativa en la
incidencia de ndusea y vomito postoperatorio entre el grupo morfina y el grupo
control relacionado con la hipotension arterial definida como Tension Arterial
Media menor a 70mmHg. Probablemente, esto se relaciond con el hecho de
todas las pacientes recibieron prehidratacion antes de la administracion del

blogueo subaracnoideo.

En cuanto a la incidencia de nausea y vomito postoperatorio relacionada con
el empleo de la anestesia espinal cuando se usa morfina intratecal se reporta
en 52% © en la literatura mundial. Sarma y Bostrom @® reportan en su estudio
gue se requiren 0.3mg de morfina intratecal para el control del dolor
postoperatorio en Histerectomia abdominal con una baja incidencia de nausea
y vomito postoperatorio, sin embargo estudios aleatorizados posteriores
demostraron que dosis mayores de 0.25mg de morfina intratecal conllevan
una incidencia entre 45-74% de nausea y vomito postoperatorio. En nuestro
estudio, encontramos una incidencia de niusea, vomito 6 nausea y vOomito
postoperatorio en las primeras 6 horas de presentacion de 53%, 42% y 47%
respectivamente, sin embargo en el analisis para estadificar el riesgo de

incidencia no hubo diferencia significativa, lo cual probablemente se debi6 a
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gue utilizamos dosis menores de 0.2mg; es decir solo 0.1mg como dosis

estandar.

Nuestro estudio muestra algunas limitaciones, se realizé con una muestra
menor a la calculada debido a la limitante de tiempo; porque 3 pacientes
incluidas debieron eliminarse debido a que factores como el cambio de técnica
anestésica 0 de técnica quirargica durante el transoperatorio, uso de
antieméticos postoperatorios y el empleo de hemoderivados se presentaron
durante la realizacién del protocolo. Estos otros factores considerados como

confusores podrian controlarse en estudios posteriores.

CONCLUSIONES

La incidencia de nausea y vomito postoperatorio en las pacientes sometidas a
Histerectomia Abdominal bajo efecto de anestesia neuroaxial con dosis de
0.1mg de morfina intratecal es de 47% en nuestra poblacion, encontrandose

dentro del intervalo reportado por la literatura mundial.

No existi6 una asociacién entre la incidencia de nausea y vOmito
postoperatorio y la hipotensién arterial transoperatoria cuando las pacientes

reciben prehidratacion antes de la administracién de anestesia neuroaxial.
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