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RESUMEN

El objetivo fue identificar si la combinacién de metoclopramida 10 mg
+ dexametasona 8 mg (M+D), es mejor que metoclopramida 10 mg (M), para
evitar nausea y vomito posoperatorio (NVPO), después de colecistectomia
laparoscopica, se llevo a cabo un estudio observacional, comparativo,
prospectivo, en pacientes mayores de 18 afios, sometidos a anestesia
general para colecistectomia laparoscopica en el Hospital General Dr.
Rubén Lefiero durante el periodo del 01/06/04 al 31/07/04.

A 14 pacientes se les dividié en 2 grupos de 7, se les administro
aleatoriamente, (M) y al otro grupo (M+D), con seguimiento de los
pacientes, hasta 24 horas después para identificar si el paciente presenté
algun sintoma (nausea, vomito, arqueo ).

Los resultados fueron que ningln paciente presenté vomito, los
pacientes que recibieron (M+D) tuvieron menor nimero de sintomas, que los
de (M), la duracién del evento quirdrgico y niveles de presién intrabdominal
no influyeron para presentar sintomas, la recuperacién en ambos grupos se
comporté de forma homogénea, no se presentaron complicaciones ni
efectos adversos en este grupo de estudio, por lo que concluimos que la
administraciéon de (M+D) es mas eficaz para reducir el nimero de sintomas

(ndusea, vomito 6 arqueo), que la utilizacién de solo (M).

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, anestesia general, nausea,

vomito, arqueo, dexametasona, metoclopramida.



INTRODUCCION

Nausea del griego “ nausie” que se refiere como “ganas de vomitar,”'es la
sensacion subjetiva de una sensacién oscilatoria desagradable que se presenta
en la parte posterior de la garganta o en epigastrio y que puede o no culminar
en vomito.

Vémito proviene del latin “comere,” es definido como la expulsién violenta de

contenido gastrico, duodenal o yeyunal a través de la cavidad oral? 3 s

u
sinénimo es “emesis” del griego “ emeo” que significa “yo vomito.”

La nausea y el vémito posoperatorio contindan siendo un problema clinico
muy comun, reportandose de un 20 a 30 % después de cirugia general,* e
incrementandose de un 53% a 60% para colecistectomia laparoscépica, y de
hasta un 70% si el paciente tenia antecedentes previos de nausea y vomito,® en
un estudio de pacientes sometidos a cirugia ginecoldgica via laparoscépica bajo
anestesia general, se encontré una incidencia de 54 a 92 %.57

Estos signos y sintomas son atribuidos principalmente a los agentes
analgésicos y anestésicos utilizados, asi como a efectos directos relacionados
con el gas utilizado para la produccién del neumoperitoneo,® variando la
incidencia en relacién con el uso y dosis de estos, manipulacién de estructuras
anatémicas y duracion del evento anestésico-quirdrgico.®

La nausea y el vomito posoperatorio son extremadamente estresantes

para los pacientes y afectan su nivel de funcion posoperatoria, asi como su

opinion y satisfaccion de la experiencia anestésico quirurgica, en el



posoperatorio inmediato, estos pacientes suelen ser sometidos a tratamiento
antiemético pero aun asi, se debe estar alerta ante la posibilidad de otras causas
precipitantes de nausea o vomito.®

La base neurofisiolégica de la nausea estd en el sistema nervioso
auténomo,® e involucra a la corteza cerebral sin embargo el reflejo que produce
la emesis es causado por la estimulacion de receptores en el sistema nervioso
central o por estimulacion de los quimiorreceptores en el tubo digestivo alto y de
mecanorreceptores localizados en la pared de las vias digestivas, mismos que
son activados por reflejos de contraccién y distension.?

Estas areas pasan informacion al centro del vomito en la médula
oblonga, la cual coordina el acto del vémito, que es un reflejo complejo
coordinado, el cual es posible que esté ubicado en la formacién reticular dorso
lateral préxima a los centros respiratorios medulares, el centro del vémito
presuntamente recibe estimulacion convergente aferente de varias vias
neurolégicas centrales entre las que figuran: 1) una zona desencadenante
quimiorreceptora (CTZ), 2) La corteza cerebral y el sistema limbico en respuesta
a estimulacién sensorial (en particular olfato y gusto) la aflicciéon psicolédgica y el
dolor, 3) el aparato laberintico vestibular del oido interno, en respuesta al
movimiento del cuerpo, 4) estimulos periféricos de los 6érganos viscerales y de la
vasculatura, por los nervios simpaticos; espinal y vago como resultado de
productos quimicos exdgenos y sustancias endégenas que se acumulan durante

la inflamacién, isquemia e irritacion.



Nervios aferentes provenientes de nervios vagales y esplacnicos van al
centro del vomito con receptores laberinto-vestibulares,de la corteza cerebral y
zona quimiorreceptora;* esta zona quimiorreceptora (CTZ) esta situada en el
area postrema, una de las regiones circunventriculares de la médula oblonga en
el extremo caudal del cuarto ventriculo.

A diferencia de la vasculatura dentro de la barrera hematoencefalica de
difusion, el area postrema esta altamente vascularizada con vasos sanguineos
fenestrados que carecen de uniones estrechas entra las células endoteliales
capilares, la CTZ esta especializada anatomicamente para tomar facilmente
muestras de los elementos presentes en la sangre circulante y el liquido
cerebroespinal.?

Existe un vinculo entre el centro del vomito y esta zona la cual es
expuesta a estimulos de emesis enddégenos como hormonas asociadas a
embarazo y drogas,2 el drea postrema es rica en receptores de dopamina y es
blanco de los antagonistas,como: haloperidol, droperidol, fenotiazinas,
clorpromazina, benzamidas y metoclopramida, los receptores H1 y colinérgicos
muscarinicos estan presentes en el ndcleo ambiguo y vestibular lateral, los
receptores S5HT3 estan presentes en el area postrema pudiendo activar la
liberacion de dopamina.

El control del vomito esta estrechamente relacionado con el control de la
nausea, algunos pacientes experimentan nausea sin vomito; sin embargo, la
nausea es en ocasiones mas molesta que el vomito debido a la contraccion de

musculos respiratorios y abdominales,’ que puede incrementar el dolor y



requerir el uso de opioides para su control, lo cual a su vez contribuye a
producir ndusea y empeorar el vomito.

El vomito intenso es un signo que puede ocasionar diversas
complicaciones como deplecién del volumen intravascular que a su vez produce
hipotensién, insuficiencia renal aguda, hipopotasemia, alcalosis hipoclorémica,
dafio a la mucosa y sangrado manifestado por hematemesis, también puede
producir hemoperitoneo por rotura esofagica (Sindrome de Boerhave) o
laceracion esplénica, neumotérax, hematomas o dehiscencia de herida.?

La duracion de la nausea y el vomito posoperatorio son puntos
importantes, pudiendo presentarse estos por menos de una semana (agudo) o
por meses o afos (crénico).? La nausea y él vomito no son sintomas exclusivos
del posoperatorio, las causas son extensas, entre las agudas figuran:
embarazo, vértigo, sintomas virales, enfermedad coronaria, dolor abdominal o
toracico, uso de medicamentos, alcohol, quimioterapia, toxinas como monéxido
de carbono, arsénico, comida infectada por estafilococo, vibrién parahemolitico
y cambio de altitud de mas de dos mil metros en menos de 24 a 48 horas.

Algunas causas de vomito cronico se relacionan con problemas
gastrointestinales (obstruccién por bezoar, reseccion, enfermedad ulcerosa,
reflujio gastroesofagico,llcera péptica,sindrome de Zollinger Ellison,
gastroenteritis eosinofilica, gastroparesia), enfermedades del sistema nervioso
(lesién cerebral o medular,hidrocefalia,hipertension intracraneana,neuropatia

periférica), enfermedades del sistema auténomo, enfermedad endocrina



(diabetes mellitus, insuficiencia suprarenal ,hipercalcemia) o enfermedad
psicbgena (anorexia o bulimia).?

En pacientes con cancer que reciben quimioterapia, la ndusea y el vomito
disminuyen su calidad de vida y es el aspecto mas desagradable del tratamiento.
Algunos pacientes rechazan el tratamiento sélo por no experimentar emesis.

La intensidad del vomito posterior a quimioterapia va en relacion directa
con la dosis y el régimen de tratamiento, como en el caso del uso de cisplatino
que es conocido como el agente quimioterapéutico mas emetizante sobre todo a
dosis altas de 50 mg/ml tiene una incidencia de vomito de 57 a 89% en
ausencia de antieméticos,? por lo que ha servido como base para evaluar la
eficacia de los antieméticos.™

No se ha encontrado a la fecha monoterapia eficaz que prevenga estos
molestos signos y sintomas del posoperatorio,'' lo que ha obligado a utilizar
multiples medicamentos con diferentes mecanismos de accién tales como:®

1) Antihistaminicos que actian en las vias vestibulares aferentes
(meclizina y difenhidramina).

2) Antagonistas de la serotonina (5HT3 antagonistas especificos) con
alta seguridad y una eficacia del 30 al 50% lo que los hace ser
antieméticos de primera eleccion, antagonizan la liberacién de la
serotonina, los receptores 5HT3 son periféricos y centrales y se
encuentran en altas concentraciones en las vias digestivas, entre ellos

se encuentran: (granisetrén, tropisetrén y ondansentrén).



3) Procinéticos: que influyen en la motilidad del tubo digestivo,
aumentando el tono colinérgico, antagonizando neurotransmisores
que inhiben serotonina y dopamina y simulando no colinérgicos y no
adrenérgicos.

a) Anticolinérgicos como la escopolamina.
b) Benzamidas como cisaprida y trimetobezamida
c) Antagonistas de receptor de la dopamina: El prototipo es la
metoclopramida con su accién periférica y central, aumentando
la liberacién de la acetilcolina de neuronas intrinsecas y en
altas dosis bloqueando a receptores 5HT3, es la segunda
opcion.
- Butirofenonas como el droperidol y haloperidol
- Fenctiazidas (procloperazina, prometazina, clorproma —
mazina, perfenazina).
d) Antagonistas de la motilidad gastrica como la eritromicina.
4) Miscelaneos
a) Corticoesteroides (dexametasona)
b) Acetato de megestrol
c) Benzodiacepinas (loracepam)
d) Subsalicilato de bismuto
e) Antidepresivos triciclicos

f) Dronabinol y Cannabinoides (nabilone)



De entre estos, la metoclopramida ha sido ampliamente utilizada como
tratamiento en el vomito y nausea posoperatoria.'? Antes de la introduccion de
los antagonistas de los receptores de la serotonina, esta era considerada como
el agente antiemético mas eficaz.

Es un bloqueador dopaminérgico antiemético y estimulante peristaltico.
Es derivado del acido paraminobenzoico, relacionado con la procainamida que
inhibe la relajacién del musculo liso producido por la dopamina, potenciando las

1.'* Acelera el transito

respuestas colinérgicas del musculo liso gastrointestina
intestinal y vaciado gastrico, lo que impide la relajacién del cuerpo gastrico y
aumenta la actividad del antro, disminuye el reflujo hacia el eséfago, con
aumento de la presién de reposo del esfinter esofagico inferior y también la
amplitud de las contracciones perislélticas."’

Su efecto sobre el quimiorreceptor medular lo hace un antiemético de uso
cotidiano, sus efectos estimulantes en el misculo liso gastrointestinal estan en
relacién con su propiedad para antagonizar el neurotransmisor inhibidor,
sensibiliza a los receptores muscarinicos y coordina la funcién motora antro-
piloro-intestino delgado.™

La metoclopramida aumenta la presién en el esfinter esofagico inferior’ y
en el fondo gastrico, también aumenta la amplitud de los movimientos
peristalticos en el esofago, antro gastrico e intestino delgado, acelerando el
vaciamiento gastrico y aumentando el transito intestinal. EI mecanismo exacto
aln no se conoce, pero parece que sensibiliza a los tejidos para la accion de la

acetilcolina.'® La metoclopramida, tiene ademas propiedades antieméticas que



resultan de su accion en la zona quimiorreceptora; ademas, altas dosis de
metoclopramida inhiben la liberacién de serotonina especificamente el subtipo
5HT3, actuando como antagonista competitivo.’

El inicio de accién de la metoclopramida via intravenosa se obtieneen 1 a
3 minutos posteriores a su administracion. Su concentracién pico en plasma es
de 1 a 3 minutos luego de su inyeccién, la vida media es de 3 a 5 horas, aunque
otros autores la refieren de 4 a 6 horas.” es eliminada por via renal sin
cambios en un 85%, pero el resto es eliminado como sulfatos glucorénidos
conjugados.‘[3 En pacientes con dafio renal, la vida media se prolonga por 14
horas o mas, por lo que se recomienda administrar la mitad de la dosis
recomendada. ™

La metoclopramida se utiliza en pacientes con gastroparesia diabética
aguda y recidivante, como profilaxis de nausea y vomito inducidos por farmacos,
tratamiento a corto plazo de pirosis y vaciado gastrico retardados secundarios a
esofagitis por reflujo, como coadyuvante en intubacién de secuencia rapida, para
facilitar la evacuacion gastroduodenal en estudios radiograficos con bario y en
pacientes con piloroespasmo. '

El primer estudio clinico de la eficacia de la metoclopramida en la nausea
y vomito posoperatorio fue publicado en 1960 y marcd la pauta para la
investigacién de nuevos farmacos con acciones en las vias digestivas.” La
dosis recomendada de la metoclopramida intravenosa es 10 mg IV, en el
paciente adulto." ® La dosis aprobada por la FDA es de 1 a 2 mg/kg cada 2

horas por 3 a 5 dosis en 24 hrs, la metoclopramida ha sido administrada sin



contratiempos por inyeccién en bolo intravenoso en dosis Unicas de hasta 6
mg/kg y por infusién continua con o sin dosis de impregnacién.™

Los efectos adversos de la metoclopramida se presentan en relacion
directa con el incremento de la dosis terapéutica recomendada, la incidencia de
efectos extrapiramidales se estima en menos de 1%,® y en caso de presentarse
suelen desaparecer espontaneamente.™

Los efectos secundarios mas comunes son: mareo, reacciones distonicas,
efectos extrapiramidales, galactorrea, irregularidades menstruales relacionadas
con el aumento de prolactina, hipotensién, arritmias cardiacas, fatiga, ansiedad y
agitacién. ™

Los sintomas extrapiramidales ocurren 24 a 48 horas después de la
administracion de la dosis, el sindrome de Parkinson por uso cronico de
metoclopramida es reversible 2 a 3 meses luego de descontinuar el tratamiento
y ocurre solo luego de 6 meses no interrumpidos de uso.™

La difenhidramina, mesilato de benzotropina y triheifnidil se usan como
profilaxis o terapia para contrarrestar las reacciones extrapiramidales, mientras
que la rigidez de rueda dentada, distonia aguda y temblor responden a
medicamentos anticolinérgicos, la acatisia, sensacién de desasosiego o
incapacidad de permanecer sentado se tratan con dosis bajas de loracepam o
r.kroparu:ulcml.3

Las contraindicaciones para el uso de la metoclopramida, van en relacién
directa con sus efectos adversos, por lo que este medicamento debe evitarse

en pacientes con hipersensibilidad a la férmula, feocromocitoma (ya que puede



precipitar crisis hipertensivas), pacientes en quienes puede ser peligrosa la
estimulacion de la motilidad gastrica como en hemorragia, obstruccién mecanica
o perforacién y altos niveles de prolactina, ' se debe evaluar el riesgo-beneficio
en pacientes con insuficiencia hepatica, insuficiencia renal cronica, epilepsia y
Parkinson,' la metoclopramida puede tener sensibilidad cruzada con la procaina
o procainamida por sus similitudes estructurales.

Ademas se debe tener precaucion si se estan utilizando barbitdricos o
alcohol, sobre todo en pacientes con antecedentes de depresion mental ya que
esta combinacién aumenta el efecto depresor, sobre el sistema nervioso central,
la metoclopramida interacciona con los opiaceos, quienes antagonizan su efecto
sobre la motilidad del tubo digestivo, disminuye la absorcién de las drogas que
se absorben en estémago y aumenta las absorbidas en el intestino delgado
como son con el acetominofén, tetraciclinas, levodopa y etanol y aumenta el
bloqueo neuromuscular de la succinilcolina por inhibicion de la colinesterasa
plasmatica.’®

Otros medicamentos que tienen interaccion con la metoclopramida son:
atropina, carbamazepina, ciclosporina, cimetidina, dantroleno sédico, digoxina,
droperidol, fosfomicina, hidromorfona, insulina, paracetamol, paroxetina,
quinidina, sodiolarilsulfato y sumatriptan '.

En general, la metoclopramida es un medicamento seguro, siempre y
cuando sea administrado en la dosis indicada, por lo que continua siendo un
antiemético sistematico considerado como segunda opcién en cuanto a su

eficacia ademas de tener un costo accesible a todo tipo de poblacion, dado que
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la combinacién de drogas antieméticas se considera mas eficaz, que la
monoterapia, a continuacion describiremos algunas propiedades de la
dexametasona misma que se considera adecuada desde 1981 para prevenir
ndusea y vomito posoperatorio en pacientes sometidos a quimioterapia,® el
mecanismo de accidn atn no ha sido bien determinado,'” pero se postula que
actGa por antagonismo de prostaglandinas, inhibicion de la serotonina
intestinal™® e inhibicion de liberacién de endorfinas.?

La dexametasona es un antiinflamatorio esteroide, inmunosupresor,
corticoesteroide sintético, relacionado con las hormonas de la corteza
suprarrenal, posee acciones y efectos de otros glucocorticoides basicos y es uno
de los miembros mas activos de su clase con poca accion mineralocorticoide
que lo hace tener pobre efecto sobre el balance hidroelectrolitico.?"

La dexametasona difunde a través de las membranas celulares y forma
complejos con los receptores citoplasmaticos especificos, estos complejos
penetran en el ndcleo de la célula, se unen al DNA y estimulan la trascripcion de
mRNA vy la posterior sintesis de enzimas, que originan los dos tipos de efectos
de los corticoesteroides sistémicos, sin embargo estos agentes pueden suprimir
la trascripcion del mRNA en algunas células (linfocitos).

Como antiinflamatorio esteroide inhibe la acumulacién de células
inflamatorias, incluyendo macréfagos leucocitos en zonas de inflamacion, inhibe
la fagocitosis, liberacién de enzimas lisosomicas y sintesis o liberacién de
algunos mediadores quimicos de la inflamacién, como inmunosupresor, reduce

la concentracién de linfocitos dependientes del timo, monocitos y eosindfilos,

11



inhibe la sintesis o liberacion de interleucina y reduce la magnitud de la
respuesta inmune primaria, estimula el catabolismo proteico e induce el
metabolismo de los aminoacidos y aumenta la disponibilidad de la glucosa.?'
Se metaboliza en higado, pero en forma mas lenta que otros corticoides,
se elimina principalmente mediante excrecién renal de metabolitos inactivos.?'Se
utiliza como tratamiento sustituto de insuficiencia suprarrenal, prevenciéon de
membrana hialina y de sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto debido a
insuficiencia pulmonar postraumatica, tratamiento de choque por insuficiencia
adrenocortical, estados alérgicos, enfermedades reumaticas, de la piel,
oftalmicas, trastornos endocrinolégicos, enfermedades respiratorias, trastornos
hematolégicos, enfermedades neoplasicas, estados edematosos, edema
cerebral, la dosis recomendada como Unica es de 8 mg en el paciente adulto y
en combinacién con algln otro antiemético,” aunque diversos estudios han

17 se ha reportado una

sugerido que la dosis minimo eficaz es de 2.5 mg/dosis,
incidencia de nausea y vémito posoperatorio de 83% en ausencia de tratamiento
profilactico y disminucién de estos hasta de un 30 a 50% cuando se utilizan
agentes antieméticos."”

Los informes sobre intoxicacion aguda o muerte por sobredosis son
escasos y no existe antidoto especifico, el tratamiento es sélo de sostén.?' Las
reacciones secundarias debido a cualquier tipo de corticoesteroide son variadas,
dependen de la dosis y tiempo de administracién, las repercusiones que puede

tener en el organismo son: Debilidad muscular, osteoporosis, esofagitis ulcerosa

sindrome de cushing, e irregularidades mentruales.

12



La dexametasona incrementa el riesgo de hepatotoxicidad con
paracetamol, presentar tlcera o hemorragia al utilizarse con antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), disminuye el nimero de plaquetas al utilizarse con acido
acetilsalicilico, acelera la eliminaciébn metabélica de: difenilhidantoina,
fenobarbital, efedrina y rifampicina.?'

La suspensién brusca de cualquier corticoesteroide puede producir un
sindrome de abstinencia caracterizado por fiebre, mialgias, artralgias y malestar
general, produciendo insuficiencia adrenocortical,'" las contraindicaciones para
el uso crénico de la dexametasona incluyen: SIDA, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal o hepatica, infecciones flngicas, bacterianas o
virales sistémicas no controladas, glaucoma de angulo abierto, tuberculosis
pulmonar activa o hipersensibilidad a la droga.21

La dexametasona es eficaz en la prevencion de emesis, es uno de los
agentes introducidos en quimioterapia, especialmente en combinacién con otros
antieméticos como los antagonistas de las receptores SHT3 y de serotonina, su
prolongado efecto antiemético es debido a su vida mediade 36 a 72 horas.?

En diversos estudios se ha comprobado que la dexametasona en dosis
Gnica es eficaz y con ausencia de efectos secundarios,? pudiendose presentar
estos si se utiliza por mas de una semana.®

Existen diversos factores que influyen en la presencia de emesis, se sabe
que este sintoma es mas frecuente en mujeres que en hombres, edad,

obesidad, antecedentes de nausea y vomito preoperatorio, tiempo de ayuno y

13



vaciamiento gastrico, procedimiento quirdrgico, técnica anestésica y dolor
posoperatorio.®

Se ha visto que la combinacién de diversos antieméticos, ha sido mucho
mas eficaz que dosis unicas para prevencion posoperatoria de nausea y
vémito," el alto costo de algunos antieméticos considerados como muy eficaces
limita su uso, el costo del ondansentrén es de $ 450 new taiwan dollars (NT),
para una dosis de 4 mg , la dexametasona en presentacién de 5 mg $18 (NT)
y metoclopramida 10 mg de $5 (NT), ®en nuestro pais se investigé en diversas
farmacias el costo del ondansentrén (zofran ) 1 &mpula de 4 mg IV $ 397.00,
dexametasona (alin ) 1 ampula de 8 mg $35.00, metoclopramida (plasil) 1
ampula de 10 mg $ 29.00, siendo significativamente mas econémicos los dos
ultimos medicamentos.

En el presente trabajo se demostrara si la combinacién de dos
antieméticos de bajo costo, en comparacién con uno solo pueden sumar sus
efectos, disminuyendo las dosis toxicas de cada uno para prevencién de nausea
y el vomito posoperatorio a un costo significativamente menor que los
antieméticos considerados mas eficaces.

No hay datos definitivos sobre cual es la dosis eficaz para la
dexametasona, sin embargo el consenso general es de 8 a 10 mg IV en dosis
Gnica para pacientes adultos,'' 224 aunque se han publicado dosis efectivas
desde 2.5a 5 mg." con esta variacion tan amplia ha sido dificil valorar cual

sera la dosis apropiada, por lo que desde que se supo que dosis bajas son tan
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eficaces como dosis mas altas, se considerd una opcidn sensata utilizar
las dosis mas utilizadas en las referencias bibliograficas.

El momento indicado para la aplicacion de la dexametasona con este fin
es también controvertido, aunque la mayoria de los estudios sugieren que su
aplicacion debe ser momentos antes de la induccién anestésica, proponiendo
esto sea de 2 a 5 minutos antes, logrando con esto una mayor efectividad que
al administrarlo después o al finalizar el acto quirtrgic.?

El utilizar la dexametasona dentro de los rangos ya sugeridos, puede ser
eficaz con minima supresién del eje hipotalamo-hipofisis—suprarenal. *

En pacientes sometidos a correccion de estrabismo vy
adenoamigdalectomia el riesgo de nausea y vomito asciende a un 40 o 73%%
causando sangrado y necesidad de analgésicos tipo opioide, asi como doble
visién y mareo en correccion de estrabismo, en ambos se ha demostrado que
una sola dosis de dexametasona aunada a otro antiemético como el droperidol o
la metoclopramida es eficaz para la prevencién de estos sintomas.?

Algunas de las contraindicaciones en el uso de la dexametasona como
profilaxis antiemética son:

Ulcera péptica, hemoglobina< 8.5, leucocitos < 3 500, Plaquetas < 100
000, albumina <3, creatinina >2 mg/dl, sin embargo para empleo de dosis tnicas
no siempre se utilizan estos parametros como contraindicacion, ya que en la
bibliografia se refieren efectos adversos extremadamente raros cuando se utiliza

en dosis unicas.?
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Quedan preguntas por contestar ,;qué evidencia hay en relacién con su
eficacia cuando se usa en combinacién o séla?, ;Cual es la dosis eficaz?. ®

Algunos afirman su calidad hasta en un 72% al combinaria con HT3
antagonistas; una revision de estudios realizados en ltalia, Francia y Japén
expone un aumento en la eficacia de diferentes antieméticos del 25 al 30% al
combinarse con 8 mg de dexametasona. °

Aun no se puede asegurar si la dexametasona es el unico
corticoesteroide con estas cualidades, aunque se ha observado que la
betametasona en dosis de 12 mg, 30 minutos antes de la cirugia disminuye,
vomito y dolor luego de hemorreidectomia.?®

En recientes estudios se ha visto que la disminucion del dolor
posquirtirgico y menor consumo de analgésicos se debe probablemente a su
efecto antiinflamatorio,® ademas se ha combinado metoclopramida,
dexametasona y 1 mg de hormona adenocorticotropica a dosis unica como
terapia antiemética postquimioterapia observando un control del vomito hasta
por 72 horas,’ cabe sefialar que en la mayoria de los estudios se propone un
tratamiento multidroga, sobre todo en pacientes que tienen riesgo de presentar
esta complicacion.'

Debido a que la cirugia laparoscépica se ha integrado en la ultima década
como una de las mejores alternativas en el tratamiento de problemas
quirdrgicos, que tradicionalmente se habian llevado a cabo con técnicas
abiertas, es menester el conocer lo relativo a los cambios fisiol6gicos que se

producen en relacién al empleo de esta técnica quirtrgica, el tipo de anestesia a
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emplear, el monitoreo, los efectos que el neumoperitoneo tiene en el organismo,
las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones entre otros factores.

Es de todos conocido que los objetivos de la anestesia, durante la cirugia
laparoscopica incluyen: estabilidad hemodinamica y respiratoria, adecuada
relajacion muscular, control del desplazamiento del diafragma, buena analgesia
transoperatoria y posoperatoria, rapida recuperacion de la anestesia y
disminucion de la incidencia de nausea y vémito posoperatorio.” La mayoria de
los autores coincide en que debe administrarse anestesia general, aunque
también puede utilizarse un procedimiento combinado (regional+general).

El tipo de ventilacién indudablemente sera mecanica controlada para
monitorizar paCoz, durante el neumoperitoneo ocurre una disminucién de la
distensibilidad pulmonar de hasta un 47% y los cambios de posicion que se
efectian en este tipo de cirugia, pueden afectar las constantes fisiologicas del
sujeto, ya que bajo anestesia general se pierden los reflejos autonomicos que
compensan estos cambios, debido a la importancia de los cambios fisioldgicos
inducidos durante la insuflacion del neumoperitoneo a continuacién se
mencionara una breve descripcion de esta técnica quirirgica

Para producir el neumoperitoneo se han usado diferentes gases, como el
aire, oxido nitroso, helio y CO2, siendo este uitimo el de mayor uso en la
actualidad, el CO2 es un gas con muy alta solubilidad, lo cual le confiere un
buen margen de seguridad en el sentido de disminuir el riesgo de embolia

gaseosa, al contacto directo con el peritoneo y diafragma es poco irritante pero
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la poca irritacion que ocurra puede provocar, dolor posoperatorio en los
hombros, sintoma que presentan algunos pacientes.

Debido a su alta solubilidad este gas se absorbe muy facilmente y con
ello aumenta su concentracién sanguinea, esto ultimo puede ser controlado
mediante la variacién de los parametros de ventilacién, en un principio se
pensaba que independientemente de la presion intraabdominal, al insufiar el
abdomen se provocaba una depresién cardiovascular intensa, esta sospecha
motivo |a realizacion de estudios con diversas presiones intraabdominales, se
observé que con presiones de hasta 20 mmHg , si bien el gasto cardiaco
disminuye, se produce en realidad una estimulacion cardiovascular simpatica,
que cuando se llega a presiones cercanas a 40 mmHg no basta para
contrarrestar los efectos mecanicos de esta presion tan elevada y se puede
producir un colapso circulatorio.

Al iniciarse el neumoperitoneo puede observarse un aumento de la
presion arterial sistélica y diastélica (mayor en esta dltima) asi como de la
frecuencia cardiaca, cambios que revierten generalmente durante los primeros
15 minutos, sin embargo se ha visto que en pacientes hipertensos, incluso bien
controlados, puede existir la necesidad de usar medicamentos para controlar la
hipertension y taquicardia (p.ej.,nifedipino y esmolol).

En atencién a los problemas que puedan presentarse en este tipo de
cirugia los pacientes deben vigilarse con ECG continua, vigilancia de presion
arterial, oximetria de pulso y capnografia, en la actualidad se somete a

procedimientos de cirugia laparoscopica a pacientes de edad avanzada,



pacientes con valvulopatias, protesis valvulares, cardiopatia isquéemica,
revascularizacién, problemas de conduccién cardiaca, marcapasos asi como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.?®

Haciendose referencia bibliografica que en pacientes con ASA Il — [V,
deben realizarse modificaciones independientemente del monitoreo invasivo
en relacion a: Técnicas de insuflacion y desuflaciéon, niveles de presion
intrabdominal, posicion del paciente y monitoreo.*

Por lo que en la actualidad la unica contraindicaciéon absoluta para la
cirugia laparoscopica con gas es la malformacion arteriovenosa cerebral,*
debido a que el efecto del aumento de la presién intracraneana secundario a
neumoperitoneo, puede generar la respuesta cardiovascular descrita con
anterioridad, ademas de generar complicaciones cerebrales en estos pacientes,
las complicaciones derivadas de esta técnica se corrigen o disminuyen
sustancialmente al retirar el neumoperitoneo, por lo que es de vital importancia,
la vigilancia estrecha del paciente, el conocimiento del equipo de laparoscopia
por todo el equipo quirtrgico y la comunicacién estrecha entre cirujano y
anestesiologo.

La etiologia del incremento de nausea y vomito después de cirugia
laparoscopica aun no ha sido bien determinada, pero se conocen de algunos
factores de riesgo como:*periodos prolongados de insuflacién de PCO2, sexo
femenino y uso de opioide intraoperatorio.

Por todos estos factores comentados nos preguntamos ;Es mejor la

combinacién de metoclopramida mas dexametasona, que la administracion de
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metoclopramida,sola, para evitar la nausea y vémito posoperatorio después de
la realizacion de colecistectomia laparoscopica?.

La justificaciéon de nuestro trabajo radica en que la nausea y el vomito
posoperatorio son experiencias desagradables para los pacientes, nausea y
vémito luego de una cirugia bajo anestesia general son comunes.* Aun mas por
laparoscopia reportandose una incidencia de 53 a 60% pudiéndose llegar a
presentarse hasta un 70% con antecedentes previos de nausea y vomito,® el
aumento de estos molestos sintomas por esta técnica se debe principalmente al
CO2 utilizado para la produccién del neumoperitoneo.*

El uso de diferentes antieméticos y la combinacion de éstos a ayudado a
la disminucién de nausea y vomito posoperatorio, sin embargo el alto costo de
los antieméticos considerados como mas efectivos impide su uso en hospitales
de bajos recursos, limitandose asi la calidad en la recuperaciéon posoperatoria
de los pacientes, los farmacos con propiedades antieméticas que son utilizados
en la sala de operaciones de este hospital son el propofol y la metoclopramida
dando mayor uso a éste Gltimo.

En recientes estudios la dexametasona ha demostrado poseer
propiedades para la prevencion de nausea y vomito? con un bajo costo, lo cual
la puede convertir en una excelente alternativa para ello nuestra hipétesis
formula si: "La asociacion de metoclopramida mas dexametasona, es mas eficaz
para evitar nausea y voOmito posoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica, que la metoclopramida sola siendo nuestro

Objetivo Genera el comparar la eficacia de la asociacion de metoclopramida
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mas dexametasona para impedir la aparicion de nausea y vomito posoperatorio
que con metoclopramida sola, en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica y teniendo como objetivos especificos evaluar con que
medicamentos se propicia alta mas temprana de unidad de cuidados
posanestésicos (UCPA), identificar complicaciones del posoperatorio
(dehiscencia de sutura quirdrgica, rotura esofagica, neumonitis por aspiracién)
identificar si tiempo quirtrgico y niveles de presién intrabdominal influyen para la
aparicién de sintomas e identificar presencia de efectos adversos con los

medicamentos empleados.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional, comparativo, prospectivo, en
el cual el universo de trabajo fueron: Los pacientes mayores de 18 afios de
edad sometidos a anestesia general, para la realizacion de colecistectomia
laparoscopica en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero en el periodo
comprendido del 01 junio 2004 al 31 de julio del 2004, siendo este de tipo
finito, los criterios de inclusién que se utilizaron para la seleccién de los
pacientes fueron: estado fisico ASA | o ll, de exclusion: condicién clinica que
contraindicara el uso de metoclopramida 6 dexametasona, administracién de
algun antiemético 8 horas previo a su cirugia, padecer feocromocitoma, uso de
fenitoina, fenobarbital & rifampicina, recuento plaquetario menor de 100 000
unidades, malformacién arteriovenosa cerebral, hipersensibilidad a los
farmacos a utilizar, pacientes que no aceptaran participar, no cumplieran el
ayuno de 8 horas y de eliminacién: uso de efedrina en el transoperatorio.
colocacién de sonda nasogastrica en el posoperatorio, traslado del paciente a
Unidad de cuidados intensivos con tubo endotraqueal,.

La determinacién del nimero de pacientes se llevé a cabo mediante un
censo del registro diario de los procedimientos quirtrgicos llevados a cabo en
las unidades hospitalarias, la clasificacién de las variables se llevd a cabo de
la siguiente manera: Como independientes se catalogé a metoclopramida y

dexametasona mas metoclopramida.
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Como dependientes: Nausea posoperatoria, arqueo, vémito,
dehiscencia de sutura quirtrgica, rotura esofagica, neumonitis por aspiracion,
tiempo de permanencia en UCPA (unidad de cuidados posanestésicos ) y de
control a: Edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y otras
medicaciones empleadas durante el periodo preanestésico, transanestésico y
posanestésico

Para el procedimiento de recoleccion de datos se elabor6 un formato de
captura de datos y hoja de consentimiento informado exclusivos para esta
investigacién, en la consulta preanestésica que existe en el Hospital Rubén
Lefiero se le informé a los paciente del tiempo de ayuno requerido para su
procedimiento quirtrgico, y a su ingreso a quiréfano se les hizé saber de las
caracteristicas de la investigacion y si deseaban participar o no en ella en caso
afirmativo, firmaban en el formato de autorizacién correspondiente.

La seleccion de los pacientes y medicamentos empleados fue aleatoria
simple, se enumerd a los pacientes en orden progresivo, a los nones se les
administré solo metoclopramida (grupo “A") y a los pares dexametasona mas
metoclopramida (grupo “B”).

A su ingreso a sala de quiréfano se administré6 metoclopramida mas
dexametasona o metoclopramida sola segun numeracién sea non o par, el
esquema de induccién fue con medicamentos fijos calculados por kilo de peso
de cada paciente , midazolam 100 mcg, fentanyl 2 mcg, vecuronio 80 mcg
tiopental 5 mg, una vez que se realizé la intubacién orotraqueal se conect6 la

boquilla del tubo endotraqueal al capnégrafo para tener monitoreo de cifras de
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CQO,, se conectara a sistema ventilatorio semicerrado, con absorbedor de CO;
tipo cal sodada, frecuencia respiratoria de 12 por minuto, se di6 la asistencia
ventilatoria con ventilador mecanico con volumen corriente de 10 mi/kg, con
relacion inspiraciéon — espiracion de 1:2, el mantenimiento de la anestesia sera
con halogenado tipo isoflorano, concentracién alveolar minima (CAM) de 1.5 a
2% segin hemodinamia del paciente, la administracibn de fentanyl
transanestésico fué de 1 a 2 mcg/kg, el analgésico utilizado para el
posoperatorio fue ketorolaco 60 mg IV, una vez terminado el procedimiento
quirdrgico, se realiz6 aspiraciéon de secreciones y se extubd al paciente
consiente, con reflejos de proteccién presentes y se trasladé a sala de unidad
de cuidados posanestésicos.

Las fuentes e instrumentos para recoleccion de los datos fue: mediante la
historia clinica, el formato de captura de datos, y formato de consentimiento
informado.

Este estudio se ajusté a las nomas institucionales y a la Ley general
de Salud en materia de experimentacion en seres humanos, Cédigo Sanitario
Mexicano asi como a la declaraciéon de Helsinki , con modificacién en la 29*
asamblea Mundial Médica en Tokio, Jap6n en 1983 las medidas de seguridad
para los sujetos de estudio fueron: valoracién previa del estado fisico de los
pacientes por medio de la valoracion de (ASA), dosis recomendadas en la
literatura médica y suspender la administracién de los medicamentos en estudio

en caso de presentar alguna reaccién adversa.
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Los recursos humanos participantes en este protocolo fueron médicos
residentes de1, 2 y 3er afo de especializacién en anestesiologia y a
continuacién se mencionaran los medicamentos y materiales empleados:

Midazolam ampula de 5 mg, fentanyl ampula de 500 mcg, tiopental
frasco de 500 mg, vecuronio frasco de 4 mg, isoflorano, dexametasona ampula
de 8 mg, metoclopramida ampula de 10 mg, ketorolaco frasco de 30 m.

En cuanto a materiales: Sondas nasogastricas, tubo orotraqueal,
laringoscopio, aspirador, oximetro de pulso, baumanémetro, electrocardiografo y
capnoégrafo, maquina de anestesia , mesa de operaciones y jeringas de 5 ml.

El estudio fue financiado con los recursos propios de la unidad para la
atencion del paciente.

Los resultados de las variables seran presentados mediante cuadros y
texto corrido, se sometieron a analisis estadistico basico: “t "de student, “chi”
cuadrada y teniendo como significado estadistico un valor de “p"< 0.005 ,
mismos datos que se analizaron en los programas de analisis estadistico

EXCEL y EPINFO.



RESULTADOS

Se analizaron los datos obtenidos del formato de captura en el periodo del
1° de junio del 2004 al 31 de julio 2004, en el Hospital General Regional Dr.
Rubén Lefiero, se recuperaron los datos de 14 pacientes en total, en relacién a
su sexo, se analizé a 13 pacientes femeninos y 1 masculino, la media de edad
en relacién al grupo que recibié dexametasona + metoclopramida fue de 42.7 y
de 36.7 para la metoclopramida sola (anexo 1).

Para simplificar nuestro analisis estadistico las variables peso y talla
fueron resumidas en una variable, indice de masa corporal (IMC), en el cual el
valor medio fue de 27.9 para el grupo que recibi®6 metoclopramida +
dexametasona y de 259 para los que recibieron solo metoclopramida
(anexo 2).

En cuanto a la duracién del procedimiento quirdrgico se tuvo un tiempo
medio de 71.4 para el grupo que recibi®6 metoclopramida+dexametasona y de
60.7 para el grupo que Unicamente se le administrd metoclopramida (anexo 3),
la media de la variable presiéon intrabdominal para el grupo que recibid
dexametasona+metoclopramida fue de 13.6 y de 13.9 para el grupo de
unicamente metoclopramida (anexo 4), se calculdé también un valor medio para
los pacientes que presentaron sintomas (nausea, vomito © arqueo)
independientemente de cual de ellos fuese, encontrando un valor medio de
presentacion de estos de 0.7 para el grupo dexametasona+metoclopramida y de

2.1 para solo metoclopramida con un valor “p" de 0.007817 (anexo 5).
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En relaciéon al tiempo que permanecieron los pacientes en la unidad de
cuidados posanestésicos (UCPA), fue de 115 minutos para el grupo que recibid
metoclopramida + dexametasona y de 124 minutos a los que solo se les
administré metoclopramida con un valor “p” de 0.5556 (anexo 6), a 1 paciente
se le administré dosis de rescate (del grupo solo metoclopramida).

En el grupo de estudié ningun paciente presentd vomito, tampoco
refirieron algun efecto adverso relacionado a los medicamentos empleados, un
solo paciente manifesté dolor en el hombro derecho no relacionado con los fines
de la investigacion, no se presentd ninguna complicacién de dehiscencia de
sutura quirdrgica, rotura esofagica o neumonitis por aspiraciéon de los pacientes
estudiados.

En el analisis estadistico se realizé un cruce de variables donde se
correlaciono el valor medio de presion intrabdominal, asi como del tiempo que
permanecié el grupo de estudio en recuperacion en relacion a las cifras de
presion intrabdominal que se emplearon durante el transanestésico y la
presencia de 0 a 3 sintomas.

Posteriormente, se mostraran los cuadros de resumen, del tiempo medio
que permanecidé cada grupo en recuperacion, los pacientes que presentaron 0

sintomas se describen a continuacion:
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Cuadro |

Tiempo de presion intrabdominal, grupo de medicamento empleado
y numero de sintomas presentados.

MEDIA DE 0 SINTOMAS
PRESION Dexametasona
INTRABDOMINAL + Metoclopramida

(mmhg) Metoclopramida
12-13.5 2 0

13.6-14.5 1 0
14.6-15.5 0 0
TOTAL 3 0

El mayor nimero de pacientes que no presentd ningln sintoma fue con el
grupo dexametasona + metoclopramida, en comparaciéon del grupo
metoclopramida en el cual a los distintos niveles de presién abdominal no se

reporté a ningudn paciente con 0 sintomas presentados.

Cuadro |l

Tiempo de presion intrabdominal, grupo de medicamento empleado
y numero de sintomas presentados.

MEDIA DE 1 SINTOMA
PRESION Dexametasona
INTRABDOMINAL + Metoclopramida
(mmhg) Metoclopramida
12-13.5 0 0
13.6-14.5 2 1
14.6-15.5 1 0
TOTAL 3 1
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El nimero de pacientes que presenté un solo sintoma fue mayor para el
grupo dexametasona+metoclopramida (3) en un rango de presién intrabdominal
media de 13.6 a 15.5 mmhg, mientras que para metoclopramida se refirié un

sintoma para un rango de presion abdominal media de 13.6-14.5 mmhg.

Cuadro il

Tiempo de presién intrabdominal, grupo de medicamento empleado
y numero de sintomas presentados.

MEDIA DE 2 SINTOMAS
PRESION Dexametasona
INTRABDOMINAL + Metoclopramida
(mmhg) Metoclopramida
12-13.5 1 1
13.6-14.5 0 1
14.6-15.5 0 2
TOTAL 1 4

En el cuadro se aprecia que los pacientes con dexametasona + metoclo
pramida manifestaron un menor nimero se sintomas, solo un paciente present6é
2 sintomas a diferencia de los que solo recibieron metoclopramida en el cual

cuatro pacientes presentarén 2 sintomas.

29



Cuadro IV

Tiempo de presién intrabdominal, grupo de medicamento empleado
y numero de sintomas presentados.

MEDIA DE 3 SINTOMAS
PRESION Dexametasona
INTRABDOMINAL + Metoclopramida
(mmhg) Metoclopramida
12-13.5 0 1
13.6-14.5 0 1
14.6-15.5 0 0
TOTAL 0 2

Un mayor numero de sintomas (3) lo presentaron los pacientes que
recibieron Unicamente metoclopramida, mientras que los del grupo
dexametasona + metoclopramida ninguno presento 3 sintomas.

Otro de nuestras variables de interés es el tiempo que permanecié cada
grupo en unidad de cuidados posanestésicos a continuacion se presentaran los

resultados de dichas mediciones.



CuadroV

Tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA)
en relacién a grupo de medicamento empleado y presion
intrabdominal media.

TIEMPO MEDIO DE ESTANCIA EN
MEDIA DE UCPA (min)
PRESION 80-100°
INTRABDOMINAL Dexametasona
(mmhg) + Metoclopramida
Metoclopramida
12-13.5 1 1
13.6-14.5 2 1
14.6-15.5 0 0
TOTAL 3 2

En eL promedic de tiempo de 80-100 minutos del grupo
dexametasona+metoclopramida permanecieron 3 pacientes y del grupo

metoclopramida 2 pacientes.



Cuadro VI

Tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA)
en relacion a grupo de medicamento empleado y presién
intrabdominal.

TIEMPO MEDIO DE ESTANCIA EN
MEDIA DE UCPA
PRESION 101-120° (min)
INTRABDOMINAL Dexametasona
(mmhg) + Metoclopramida
Metoclopramida
12-13.5 0 0
13.6-14.5 1 0
14.6-15.5 0 1
TOTAL 1 1

Para este promedio de tiempo permanecié el mismo nimero de pacientes

de cada grupo de medicamentos.

Cuadro VII

Tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA)
en relacién a grupo de medicamento empleado y presién
Intrabdominal.

TIEMPO MEDIO DE ESTANCIA EN
MEDIA DE UCPA
PRESION 121-140’ (min)
INTRABDOMINAL Dexametasona
(mmhg) + Metoclopramida
Metoclopramida
12-13.5 0 0
13.6-14.5 1 1
14.6-15.5 1 0
TOTAL 2 1
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Cuadro VIlI

Tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA)
en relacién a grupo de medicamento empleado y presion
Intrabdominal.

TIEMPO MEDIO DE ESTANCIA EN

MEDIA DE UCPA
PRESION 141-160’ (min)
INTRABDOMINAL Dexametasona
(mmhg) * Metoclopramida
Metoclopramida
12-13.5 1 0
13.6-14.5 0 2
14.6-15.5 0 1
TOTAL 1 3

El tiempo de estancia mas largo de permanencia en (UCPA) fue para los
pacientes que recibieron solo metoclopramida, en comparacion con los de

dexametasona + metoclopramida que unicamente fue de 1 paciente.



DISCUSION

De los resultados expuestos en el presente estudio, es importante
destacar la ausencia de vémito en el grupo , no hubo presencia de efectos
adversos relacionados directamente con los medicamentos, un solo paciente
del grupo que recibié metoclopramida refirié dolor en el hombro derecho, siendo
este caracteristico cuando la cirugia es a través de laparoscopia, mismo que se
atribuye a la absorcién de Co2 residual a nivel del diafragma, pero no debido a
los medicamentos empleados durante este estudio, no se presentaron
complicaciones de tipo de dehiscencia de sutura quirtrgica, rotura esofagica 6
neumonitis por aspiracion.

En relacidbn a los sintomas (ya sea nausea 6 arqueo) el grupo
dexametasona + metoclopramida presento el mayor nimero de 0 sintomas, tres
pacientes en total, del grupo metoclopramida todos los pacientes manifestaron
algun sintoma, 1 solo sintoma fue referido en tres pacientes con metoclopramida
+ dexametasona, y un solo paciente con metoclopramida refirié6 1 sintoma, 2
sintomas presentd un paciente con dexametasona + metoclopramida, mientras
que cuatro pacientes del grupo metoclopramida presentaron 2 sintomas, 3
sintomas que fue el maximo numero de sintomas referido, lo presentaron dos
pacientes con metoclopramida mientras que con metoclopramida +
dexametasona ninguno tuvo 3 sintomas.

En relacion al tiempo que permanecieron en unidad de cuidados

posanestésicos, el lapso de tiempo mas corto de 80 - 100 minutos fue de 3
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pacientes para el grupo metoclopramida + dexametasona, y de 2 pacientes para
el grupo metoclopramida, mientras que el tiempo mas largo en recuperacion de
141 - 160 minutos, fue de 3 pacientes para los que recibieron metoclopramida y
solo de 1 paciente que recibié metoclopramida + dexametasona., en el analisis
estadistico en relacién a el nimero de sintomas, tiempo medio de presion
intrabdominal y grupo de medicamento empleado, se determiné un valor “p” de
0.0078, significando esto que a los pacientes a los que se les administra
dexametasona + metoclopramida, tienen una posibilidad menor de presentar
sintomas, mientras que en relacién a la estancia en recuperacion el valor “p" de
esta variable fue de 0.55 lo que significa que independientemente de que se les
administre metoclopramida sola 6 metoclopramida + dexametasona el tiempo de
estancia en recuperacién en este grupo se comporta similar.

Esto puede deberse por el bajo nimero de pacientes mismo que impidié
la realizacion de un analisis estadistico de mayor escrutinio

Concluimos que la administracion de metoclopramida +dexametasona es
eficaz para disminuir la presencia de nausea, vémito 6 arqueo en la unidad de
recuperacién posanestésica, en este grupo no influyeron los valores de presién
intrabdominal media mas bajos para proporcionar un alta mas temprana, ya que
la estancia en recuperacion se comporté de manera homogénea en el grupo de
estudio.

No es posible realizar una comparacién de los resultados obtenidos en
este estudio con los de las referencias bibliograficas consultadas, debido a que

el numero de pacientes difiere de manera considerable, lo que si cabe
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mencionar es que en las bibliografias se referia un mayor grado de (NVPO) en
aquellos pacientes que se utilizan presiones intrabdominales mas elevadas®y
una mas corta estancia posoperatoria en nuestro grupo no se presenté dicha
situacion ya que se comportarén en estos aspectos de forma similar.
Recomendariamos continuar este estudio con una mayor cantidad de
pacientes para que los resultados pudiesen establecer una comparacion mas

fidedigna con la bibliografia consultada.
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Anexo 1

No. de pacientes que recibieron el medicamento solo 6 combinado
en relacion a su edad.

MEDICAMENTO
EDAD DEXAMETASONA
+ METOCLOPRAMIDA
METOCLOPRAMIDA
<29 1 3
3040 3 1
40-50 1 2
<50 2 1
TOTAL 7 7
MEDIA 42.714 36.714

“P“=0.442787



Anexo 2

No. de pacientes que recibieron el medicamento solo 6 combinado
en relacioén a su IMC

MEDICAMENTO
IMC DEXAMETASONA
+ METOCLOPRAMIDA
METOCLOPRAMIDA

20-24.9 0 2
25-26.9 2 3
27-298.9 3 1

<30 2 1
TOTAL 7 7

MEDIA 0.279 0.259

“P*=0.218624



Anexo 3

No. de pacientes que recibieron el medicamento solo 6 combinado
en relacion a la duracién del procedimiento quirdrgico

MEDICAMENTO
TIEMPO DEXAMETASONA
QUIRURGICO - METOCLOPRAMIDA
(min) METOCLOPRAMIDA
40-60° 3 5
61-80’ 2 1
80-100’ 1 0
101-120° 1 1
TOTAL 7 7
MEDIA 71.429 60.714

“P“=0.403115



Anexo 4

No. de pacientes que recibieron el medicamento solo é combinado
en relacion a su media de presion intrabdominal

MEDICAMENTO
MEDIA DE DEXAMETASONA
PRESION + METOCLOPRAMIDA
INTRABDOMINAL  METOCLOPRAMIDA

mmhg

12-13.5 3 2
13.6-14.5 3 3
14.6-15.5 1 2

TOTAL 7 7

MEDIA 13.671 13.929

“P “=0.698305




Anexo 5

No. de pacientes que presentaron algun sintoma (nausea o arqueo) en relacién
al grupo de medicamento empleado

MEDICAMENTO
NUMERO DE DEXAMETASONA
SINTOMAS + METOCLOPRAMIDA
METOCLOPRAMIDA

0 3 0

1 3 1

2 1 4

3 0 2

TOTAL 7 7
MEDIA 0.714 2143

“P “=0.007817



Anexo 6.

Estancia en recuperacion segun grupo de medicamento empleado

MEDICAMENTO
TIEMPO MEDIO DEXAMETASONA
DE + METOCLOPRAMIDA
ESTANCIAEN METOCLOPRAMIDA
RECUPERACION
(min)
80-100° 4 2
101-120° 1 1
121-140° 1 1
141-160' 1 3
TOTAL 7 7
MEDIA 115.00 124.286

“P “= 0.5556
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