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RESUMEN

INTRODUCCION: Las nauseas y vOmitos postoperatorios (NVPO) representan
serios problemas para los pacientes que se someten a procedimientos anestésico-
quirurgicos. La NVPO es un problema del postoperatorio, en especial en cirugias
cortas y se ha posicionado como un marcador de calidad en la anestesiologia.
OBJETIVO: Establecer la eficacia del uso del propofol para la prevencién de
nauseas y vomitos en mujeres sometidas a bloqueo epidural para procedimiento
tipo cesarea.

METODOLOGIA: Estudio Analitico transversal retrospectivo realizado en el
Departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de
enero a octubre del afio 2017. Se evaluaron de forma retrospectiva a una muestra
por conveniencia de 181 pacientes que recibieron propofol la cual se comparé con
una muestra de 37 pacientes que recibieron dimenhidrinato y 144 que recibieron
metoclopramida.

RESULTADOS: No se encontr6é diferencia significativa en el efecto del propofol
versus antiemético convencional para la prevencion de nauseas en el
postoperatorio (p = 0.076) y vomitos (p = 0.614) en mujeres sometidas a bloqueo
epidural, sin embargo, las pacientes que reciben propofol presentan un 33.3% de
menor probabilidad de padecer de nauseas que las pacientes que recibieron
dimenhidrinato o metoclopramida. Los efectos extrapiramidales se presentaron en
29.2% de los pacientes que recibieron metoclopramida. La incidencia de
somnolencia varié significativamente segun el antiemético administrado (p =
0.003), siendo mayor su frecuencia en los pacientes con propofol (9.9%), seguido
de dimenhidrinato (2.7%) y metoclopramida (1.4%).

CONCLUSIONES: EIl propofol resulté mas efectivo que el dimenhidrinato o la

metoclopramida para la prevencion de nauseas y vomitos en el postoperatorio.

Palabras clave: Anestésicos sistémicos, nauseas y vOomitos, cesarea, bloqueo

epidural, bloqueo epidural.



l. INTRODUCCION

Nausea es el sintoma o la sensacion subjetiva de malestar general con necesidad
inminente de vomitar. El vémito es el término para describir la expulsiébn enérgica
del contenido del tubo digestivo superior por la boca, como consecuencia de la
contraccion de la musculatura gastrointestinal y de la pared toracoabdominal. Las
nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) representan serios problemas para los
pacientes que se someten a procedimientos anestésico-quirurgicos. La frecuencia
de vomitos postoperatorios esta influenciada por varios factores, siendo mas
frecuente en los pacientes jovenes y en los pacientes pediatricos; las mujeres
tienen de 2 a 4 veces mas probabilidades de experimentar nauseas y vomitos en

el postoperatorio con relacion a los varones (1).

En pacientes obesos es frecuente mantener con dificultad la viabilidad de una via
aérea, lo que ocasiona mayor incidencia de insuflacibn gastrica durante la
ventilacion manual con mascarilla oro nasal. Ademas de la incomodidad y molestia
que genera en el enfermo, la NVPO es factor de riesgo de varias complicaciones
postquirdrgicas, como dolor incisional, formacion de hematomas, dehiscencia de
suturas, ruptura esofagica, neumotérax bilateral y retardo en el egreso de las
Unidades de Cuidados Postanestésicos (UCPA), lo cual genera aumento en los
dias de hospitalizacion y costos de atencion. La profilaxis antiemética administrada
de rutina a todo paciente que va a ser sometido a cirugia no es una
recomendacion aceptada, debido a los efectos adversos relacionados con dichos
farmacos. Esta indicacion deber4d de individualizarse de acuerdo a las
caracteristicas de cada enfermo y a la evaluacion de los factores de riesgo para el
desarrollo de NVPO (1,2).

La nausea y el vémito postoperatorio (NVPO) son dos de los efectos secundarios
mas comunes y desagradables posteriores a un evento anestésico y quirargico. A

nivel mundial, cerca de 75 millones de enfermos son sometidos a un



procedimiento anestésico anualmente, de los cuales un 30% presenta nausea y
vomito en el periodo postoperatorio (NVPO) (2).

A pesar de la mejoria en las técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi como de los
avances en la terapéutica antiemética, la incidencia de NVPO sigue siendo
elevada, presentandose en 20-30% de los pacientes y en enfermos de alto riesgo
hasta en el 80%. La NVPO es un problema del postoperatorio, en especial en
cirugias cortas y se ha posicionado como un marcador de calidad en la

anestesiologia (3).

El Propofol es un anestésico general de accién corta con un inicio de accion
rapida, de aproximadamente 30 segundos. Generalmente la recuperacion de la
anestesia es rapida. Su mecanismo de accién, como el de todos los anestésicos
generales, no es bien conocido. En general, cuando se administra, los parametros
hemodinamicos normalmente permanecen estables durante el mantenimiento, y

es baja la incidencia de alteraciones hemodinamicas indeseables (3-5).

El objetivo de esta investigacion era establecer la eficacia del uso del propofol
para la prevencion de nauseas y vomitos en mujeres sometidas a bloqueo epidural

para procedimiento tipo cesarea.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en el efecto del propofol
versus antiemético convencional para la prevencion de nauseas (p = 0.076) y
vomitos (p = 0.614) en mujeres sometidas a blogueo epidural para procedimiento
tipo cesérea, sin embargo, se observd que las pacientes que reciben propofol
presentan un 33.3% de menor probabilidad de presentar naduseas que las
pacientes que recibieron dimenhidrinato o metoclopramida. La incidencia de
efectos extrapiramidales en las pacientes que recibieron metoclopramida fue de
29.2%. La incidencia de somnolencia fue de 9.9% en pacientes que recibieron
propofol y 2.7% en quienes recibieron dimenhidrinato.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Propofol

Propofol es un agente anestésico intravenoso de corta duracién, con licencia
aprobada para la induccion de la anestesia general en pacientes adultos vy
pediatricos mayores de 3 afios, mantenimiento de la anestesia general en adultos
y pacientes pediatricos mayores de 2 meses, y para sedacion en el contexto de
Unidades de Cuidados Intensivos (por ejemplo, pacientes bajo ventilaciéon
mecanica e intubacion traqueal), o procedimientos diagnésticos (por ejemplo,
endoscopia y radiologia intervencionista). También se puede utilizar
como antiemético a dosis muy bajas. Su utilizacion esta aprobada en mas de 50

paises (6)

Es el Ultimo agente hipnético intravenoso con propiedades farmacocinéticas muy
rapidas, que se usa para procedimientos de corta y larga duracién. El propofol fue
introducido para uso clinico en 1977. Es el (2, 6, di-isopropilfenol). Su solvente es
una emulsién lipidica de a base de aceite de soja de fosfatidos de huevo y glicerol.
Es isotdnico con un pH neutro. Debe guardarse entre 2 y 25° C. No contiene

antimicrobianos (6).

2.1.1. Farmacocinética

El mecanismo de accion de sus efectos hipnéticos es desconocido. El propofol
sigue la correlacion entre potencia anestésica y liposolubilidad. Algunas evidencias
sugieren que el propofol puede aumentar la depresion del SNC mediada por el
GABA. La farmacocinética obedece a un modelo tricompartimental. Se liga
fuertemente a las proteinas humanas (97 - 98%), albumina y eritrocitos. El
metabolismo es por gluco y sulfoconjugacion hepatica, eliminandose los productos

de degradacion en un 88 % por el rifién. Tiene un aclaramiento metabdlico muy


https://es.wikipedia.org/wiki/Anest%C3%A9sico
https://es.wikipedia.org/wiki/Anestesia
https://es.wikipedia.org/wiki/Antiem%C3%A9tico

elevado (25 - 35 ml/kg/min) que es mayor que el débito sanguineo hepatico, por lo
gue no existen otros lugares de biotransformacion (5-9)

Existe un retraso en obtener el equilibrio entre las concentraciones plasmaticas y
cerebrales llamado histéresis. Después de un bolus el pico cerebral aparece entre
el segundo y tercer minuto. En perfusion continua la farmacocinética es lineal y el
plateau de concentracion medido es proporcional al débito. Por los fenbmenos de
histeresis el equilibrio entre las concentraciones plasmética y cerebral en la
perfusion por TCI (Target Controlled Infusion) tarda de 10a 15 min. La semi-vida
contextual el propofol es el retraso en obtener una disminucién de la concentracion
del 50 % después de parar la infusion. Si la duracion es corta la semi-vida
contextual es de 5 - 10 min. Al aumentar el tiempo de infusién la semi-vida

contextual aumenta (7,8).

Factores que influyen en la farmacocinética son:

e Sexo. Despertar mas rapido en el hombre por tener el aclaramiento
aumentado y menor volumen de distribucion.

e« Edad. Por disminucién de (la proteinemia, volumen del compartimento
central, aclaramiento) y menor gasto cardiaco.

e Obesidad. ElI volumen de distribuciébn y la semivida de eliminacion
permanecen sin cambios. Las dosis de induccién son similares a los
pacientes normales pero las dosis de mantenimiento deben ser
aumentadas.

« Insuficiencia renal y hepatica. En el cirrético e insuficiente renal hay pocas
diferencias en las dosis. En el alcohdlico las dosis de induccién hay que
aumentarlas (2.7 mg/kg)

e Interacciones con otros agentes anestésicos. El alfentanilo no altera la
cinética del propofol pero disminuye el aclaramiento del mérfico. Con el

midazolam no parece existir interaccion (7,8).



2.1.2. Farmacodinamia

El propofol produce una rapida anestesia sin analgesia. Produce una amnesia
marcada pero menor que los benzodiacepinas para la misma sedacion. Existe
riesgo de memorizacion durante la sedacion. En el SNC disminuye las resistencias
vasculares, el flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxigeno hasta un 36 %,
conservandose el acoplamiento FSC-CMRO:2 y disminuyendo la PIC. Mantiene la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral y la reactividad al CO2. El efecto
protector cerebral es controvertido. Los efectos sobre el EEG dependen de las
dosis. Modifica poco los potenciales evocados somatosensoriales en infusiéon

continua (10).

La imputabilidad sobre la induccién de convulsiones es actualmente dudosa. Ha
sido utilizado en el tratamiento del estatus epiléptico. Son frecuentes los
movimientos como mioclonias, hipertonia (hasta opistétonos). Son raros al
despertar y parecen tener un origen subcortical. Sobre el sistema cardiovascular
produce una pronunciada disminucion de la funcién cardiovascular. La reduccion
de la presion sanguinea es mayor en pacientes hipovolémicos, ancianos, y en
pacientes con disfuncion ventricular izquierda. A dosis de 2-2.5 mg/kg se produce
una disminucién de la presién arterial delo 25 al 40 %. El gasto cardiaco cae un 15
%, el volumen sistdlico de eyeccidbn un 20 %, las resistencias vasculares

sistémicas 15-25 % y el indice de trabajo del ventriculo izquierdo un 30 % (10).

El efecto sobre el sistema cardiovascular se aumenta con la adicién de morficos,
benzodiacepinas, betabloqueantes, edad (> 65 afios) y pacientes ASA Il y IV. El
propofol tiene un efecto simpaticolitico que produce una vasodilatacion pulmonar y
sistémica mas venosa que arterial. Produce disminucion del flujo coronario y

consumo de O2z. Es muy debatido el efecto inotrépico negativo del propofol (11).

Sobre el sistema respiratorio produce un efecto depresor pronunciado. A dosis de

2.5 mg/kg produce una disminucion del volumen corriente del 60 % y un aumento



de la frecuencia respiratoria del 40 %. Produce apnea dependiendo de la dosis

administrada y de la adicién de morficos. Produce también pérdida de la respuesta

al CO:tardando hasta 20 min en recuperarla después del despertar. La

vasoconstriccion hipoxica se mantiene con la utilizacion del propofol (11).

Otros aspectos importantes son:

Puede producir una disminucion del diametro anteroposterior de la faringe y
ser responsable de una apnea por obstruccion. Es el agente de eleccién en
el paciente asmatico.

El propofol produce una disminucion de la presion intraocular del 30 al 40 %
durante la induccion.

Puede ser utilizado en pacientes sensibles a la hipertermia maligna o en
miopatias.

Aparecen rash cuténeos en el 0.2 % de los pacientes. Ha sido descrito un
aumento del riesgo de alergia con la utilizacion de relajantes no
despolarizantes.

No inhibe la funcién cortico suprarrenal

No afecta ni a la coagulacion ni a la funcién hematolégica.

Puede utilizarse en portadores de porfiria hepatica asintomatica (11).

2.1.3. Riesgo de infeccion

La emulsion lipidica favorece la proliferacion bacteriana y fungica. Es

indispensable aplicar una asepsia segura en la manipulacioén del propofol (12).

2.1.4. Dolor alainyeccion

La aparicion de dolor durante la administracion del propofol es variable. Aparece

del 28 al 90 % y es atribuido a la molécula del propofol. No se acompafia de

trombosis.



La administracion de lidocaina disminuye la incidencia al 13 %. Se puede utilizar
en bolus de 0.5 mg/kg o a dosis de 20 a 40 mg con oclusion venosa durante 20

segundos. Puede utilizarse también mezclada con el propofol (8).



2.1.5. Formas de administracién

e Induccion en bolus:
< de 60 afos 2-2.5 mg/kg
> de 60 afnos 1.6-1.7 mg/kg
Ancianos 0.7 mg/kg
Se deben reducir las dosis si se emplean mérficos o benzodiacepinas. Hay que
mantener estas consideraciones igualmente si se emplea la técnica TCI.
e Mantenimiento en bolus de 10-20 mg cada 5-10 min. Las concentraciones
sanguineas se mantienen de una forma cadtica con efectos hemodindmicos
y respiratorios perjudiciales.
e Mantenimiento en perfusion. Se pueden utilizar dos sistemas.
-- Bolus de 1 mg/kg seguido de una perfusion de 10 mg/kg/h durante 10 min,
pasando a 8 mg/kg/h durante otros 10 min y luego a 6 mg/kg/h hasta el final. Estas
dosis mantienen niveles de 3 a 4 mg/ml. Deben disminuirse las dosis en el
paciente de edad.
-- Dosis de 6.3 mg/kg/h durante la primera hora, 4.1 mg/kg/h durante la segunda
hora y 3.8 mg/kg/h hasta el final de la intervencion.
Todas estas dosis son potencializadas con la adicién de morficos.
o TCI. El propofol es el primer agente anestésico que puede ser administrado
por TCI gracias al Diprifusor. El Diprifusor esta basado en los pardmetros
farmacocinéticos del propofol. Las concentraciones tedricas recomendadas

para la técnica TCI estan en el cuadro 1 (8).



Cuadro 1.

Dosis de propofol

Concentracion

sanguinea
(mg/ml)
Induccion
Intubacion con curare:
Sin premedicacion
Con premedicaciéon
(Benzodiacepina)
Intubacioén sin curare 8-10
Mantenimiento
Solo Protéxido de nitrégeno 46
Protéxido de nitrdgeno mas 2.4
morfico
- - -7 < 2-2.5
Riesgo de memorizacion
Despertar o
. ' Disminuir de
15 dltimos minutos
_ 0.25en 0.25
Apertura de los ojos
1.2-15

FUENTE: Viviand D. Propofol. In: Anesthesie et Reanimation. Paris: Elsevier; 1998. p. 1-11

La limitacion de la ténica TCl es la existencia de una variabilidad individual

farmacodinamica y farmacocinética (8).

2.1.6. Administracién del propofol en casos particulares

2.1.6.1. Parto y ceséarea: El propofol se clasifica dentro de la categoria B de
riesgo en el embarazo. Se han llevado a cabo estudios sobre los efectos
del propofol en la reproduccion de ratas y conejos con dosis 6 veces mas

elevadas que las utilizadas en el hombre, sin observarse alteraciones de la

9



2.1.6.2.

2.1.6.3.

2.1.6.4.

fertilidad ni efectos adversos en los fetos. Sin embargo, se ha comprobado
un aumento de la muerte de las crias durante el periodo de lactancia. No
se han realizado estudios clinicos controlados en el hombre por lo que no
se recomienda el uso del propofol durante el embarazo a menos de que
sea estrictamente necesario. El uso del propofol en obstetricia, incluyendo
las ceséareas, es objeto de controversia: algunos autores se oponen a su
empleo debido a que el farmaco atraviesa facilmente la barrera placentaria
pudiendo ocasionar una depresion respiratoria en el neonato. Otros, en
cambio sefialan que no produce en el neonato afectacion sobre el test de
Apgar ya que las concentraciones en el cordén umbilical son débiles y no
tienen trascendencia clinica. Por otra parte, el propofol no afecta a la
contractilidad uterina y las pérdidas sanguineas. El propofol se excreta en
la leche materna y, por lo tanto no se debe utilizar durante la lactancia al

desconocerse sus posibles efectos sobre el lactante (12).

Cirugia cardiaca: La afectacion hemodinamica del propofol limita la
utilizacién en la cirugia cardiaca. La disminucién de la presion arterial
no se acompafia de isquemia miocéardica detectada por el ECG en
pacientes coronarios con fraccion de eyeccién izquierda conservada
(12).

Nifios: En los nifios de 3 a 11 afios hay un aumento del volumen de
distribucion y del aclaramiento relacionado con el peso. Estas
modificaciones son mas marcadas en el nifilo de menos de 3 afios.
La semi vida de eliminacion es similar a la del adulto. Es necesario
aumentar las dosis de induccion a 2.8 mr/kg y a 10.5 para el
mantenimiento (12).

Neurocirugia: Por sus efectos hemodinamicos el propofol es
particularmente adaptable a la neurocirugia. Ha sido propuesta una
técnica por Rabussin y col. para la cirugia de los aneurismas
intracraneales utilizando altas dosis de propofol durante el clipaje
temporal con monitorizacion EEG. El propofol en neurocirugia

permite un rapido despertar. ES necesario un estricto control
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hemodinamico para mantener las perfusiones de perfusion cerebral

adecuadas (12).

2.1.7. Interacciones

Las dosis necesarias para la induccién de la anestesia del propofol puede ser
inferiores a las normales si el paciente ha sido premedicados con otros farmacos,
en particular con narcoéticos (morfina, meperidina o fentanilo) o con combinaciones
de sedantes (haloperidol, barbitaricos, droperidol, hidrato de cloral). Todos estos
farmacos pueden aumentar los efectos farmacolégicos del propofol,

incrementando la reduccion de la presion arterial y el gasto cardiaco (4).

Para el mantenimiento de la sedacion, la velocidad de infusion del propofol se
debe ajustar de acuerdo con el nivel deseado de anestesia o0 de sedacion y puede
ser reducida si se administran al mismo tiempo otros farmacos analgésicos o
anestésicos como el 6xido nitroso o el halotano. Sin embargo, aunque estos
agentes parecen incrementar los efectos sedantes y cardiovasculares del propofol,

sus interacciones no han sido extensamente evaluadas (4).

El propofol no produce cambios clinicamente significativos en el comienzo,
intensidad y duracion de los agentes blogueantes neuromusculares como la
succinilcolina o los relajantes musculares no despolarizantes. No se han sefialado
interacciones clinicamente significativas con otros farmacos usualmente utilizados
antes o durante la anestesia (anestésicos por inhalacion, anestésicos locales,

analgésicos, etc) (4).

Los efectos hipnéticos del propofol se encuentran reducido en los fumadores, en
particular cuando se utiliza en dosis bajas, como en la sedacion para diversas
exploraciones. Estos efectos se deben a que la exposicion cronica a la nicotina
produce una desensibilizacion de los receptores nicotinicos del cerebro con un

incremento de la neurotransmision GABAa-érgica (4).
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2.1.8. Efectos adversos

Debido a la multiplicidad de las condiciones de empleo del propofol, utilizacion

conjunta de otros farmacos, caracteristicas de los pacientes, etc, son dificiles de

evaluar las reacciones adversas realmente producidas por este farmaco y la

incidencia de estas (13).

2.1.8.1.

2.1.8.2.

2.1.8.3.

Efectos cardiovasculares: como regla general se manifiestan por
hipotension y disminucion de la frecuencia cardiaca que suelen tener
lugar hasta un 26% de los pacientes de los pacientes sedados en las
UVIs. Sin embargo, estos efectos son similares a los producidos por
el midazolam y raras veces obligan a la discontinuacion de la
infusién. En los nifios se ha reportado el llamado sindrome de la
infusion de propofol, caracterizado por una intensa y subita
bradicardia, resistente a los tratamientos y progresando a la asistolia,
hepatomegalia como consecuencia de infiltraciones grasas, lipemia,
acidosis metabdlica y mioglobinuria y rabdomidlisis. Estos sintomas,
que veces han producido una insuficiencia cardiovascular y la
muerte, siempre han sido asociados a dosis muy altas de propofol (>
4 mg/kg/h). Por estos motivos no se recomienda la administracion
del propofol en pediatria. Recientemente se han descrito en adultos
seriamente enfermos este mismo sindrome con dosis de propofol de
>5 mg/kg/hora. En la mayor parte de los casos, los pacientes
recibieron una infusion de propofol al 2% (la infusion al 1% es la mas
usual) (13).

Efectos neuroldgicos: se han descrito movimientos incontrolados
de la extremidades en los pacientes pediatricos y mas raramente
parestesias e hipertonia/distonia (13).

Dolor: la inyecciéon intravenosa de propofol puede producir dolor
local que puede ser minimizado utilizando para la inyeccion las

venas de mayor calibre el brazo o de la fosa antecubital. También se
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puede minimizar el dolor mediante la administracion de lidocaina al
1% (1 mli.v.), se puede utilizar un bolus de 0.5 mg/kg o una dosis de
20 a 40 mg con oclusion venosa durante 20 seg (13).
2.1.8.4. Efectos gastrointestinales: Durante la fase de recuperacion,
pueden presentarse nauseas, vomitos y cefalea en una
pequefia proporciébn de pacientes. Muy raramente se ha
informado de rabdomidlisis, acidosis metabdlica, hiperkaliemia
o insuficiencia cardiaca, en ocasiones mortales, cuando se
han administrado dosis de propofol superiores a 4 mg/kg/h
para sedacion en cuidados intensivos (9).
2.1.8.5. Otros: En raras ocasiones pueden desarrollarse flebitis o trombosis
(< 1%). La inyeccion subcutdnea accidental no produce secuelas u
otros efectos adversos con la excepcion de un dolor moderado en el
lugar de la inyeccion. Se han descrito algunos casos, raros, de
edema pulmonar, si bien no siempre ha sido posible establecer una
relacion causal. Otros efectos secundarios poco frecuentes o cuya
relacion causal no ha sido bien establecida son hipersalivacion,

mialgia, jadeos, sofocos, prurito y orina lechosa o de color verde (9).

En el caso de sobredosis, la administracién del propofol debe ser inmediatamente
discontinuada. Las dosis elevadas del farmaco ocasionan una depresion
respiratoria que deberd ser tratada mediante ventilacion asistida con oxigeno. La
depresién cardiovascular puede hacer necesario el reposicionamiento del paciente
(elevandole las piernas), la administracion de fluidos intravenosos y de un agente
anticolinérgico (9).

2.2. Nauseas y vomitos en el parto

La tasa de realizacibn de cesarea se ha incrementado notablemente desde la
década de los 70, desde un 5,5% hasta casi un 25% en los 80, a pesar de

esfuerzos realizados para promover el parto vaginal incluso en maternas ya
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previamente sometidas a esta cirugia. Asi mismo, es innegable en la actualidad
que las técnicas de bloqueo epidural para cesarea implican una menor incidencia
de complicaciones respecto a la anestesia general, especialmente considerando el
riesgo de mortalidad materna durante este procedimiento que es 16,7 al comparar

las dos técnicas, general vs regional (14).

Aunque el incremento en el uso de catéteres peridurales para analgesia de trabajo
de parto ha conllevado a que se aplique cada vez con mayor frecuencia por esta
via, la anestesia para cesareas incluso en casos de emergencia, es la técnica
anestésica intratecal la preferida para esta intervencion a nivel mundial, por su
mayor seguridad, menor incidencia de conversion a anestesia general, minimo
riesgo de toxicidad sistémica, adecuada estabilidad hemodinamica con dosis bajas

y rapida recuperacién motora (14).

Bajo estas premisas se ha justificado la continua busqueda de intervenciones que
conlleven a optimizar tales técnicas regionales mejorando la calidad del acto
anestésico en operacion cesarea y disminuyendo la incidencia de efectos
indeseables intra y postoperatorios, dentro de los cuales se encuentran la ndusea
y el vomito. Estos fendmenos se presentan con una incidencia elevada y variable
de acuerdo a los diferentes estudios realizados, llegando hasta un 81%,
implicando un factor de tensidon emocional para la paciente entorpeciendo el acto

operatorio y aumentando el riesgo de Broncoaspiracion (14,15).

Las nauseas y los vémitos son una secuela indeseable y desagradable durante la
etapa de recuperacion anestésica, observandose con una frecuencia de 25 a 55%
en pacientes adultos, sobre todo después de la anestesia general. Las nauseas se
definen como una sensacién de malestar, que el sujeto refiere como deseo de
vomitar. Se perciben en la parte posterior de la faringe y en el epigastrio; y se
acompafnan de: pérdida del tono gastrico, contracciones duodenales y reflujo del

contenido intestinal al estdmago (15).
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Los arqueos se definen como las contracciones ritmicas y espasmadicas de los
musculos respiratorios toracicos y abdominales, sin expulsién del contenido
gastrico. El vomito o emesis, es la expulsién violenta del contenido gastrico a
través de la boca, siendo causado por la contraccion fuerte y sostenida de los
musculos abdominales, el descenso del diafragma y la apertura del cardias. El
acto del vomito implica una secuencia de eventos que pueden dividirse en tres

fases: pre-eyectiva (15).

2.2.1. Fase eyectivay posteyectiva

La fase pre-eyectiva se caracteriza por nauseas, acompafiadas de signos
autondmicos como salivacion, deglucion, palidez, taquicardia. La fase eyectiva
comprende al vémito, caracterizado por contracciones fuertes y sostenidas en la
porcién proximal del intestino, del esfinter pilérico y de la porcion pilérica del
estbmago. Estas tres respuestas llenan el cuerpo y el fondo del estémago,
dilatandolo; a continuacion, hay relajacion de los esfinteres superior e inferior del
esOfago, inspiracion y cierre de la glotis. La contraccion de los musculos
abdominales y del diafragma ocasiona que el estbmago expulse su contenido. La
fase posteyectiva consiste en respuestas autondmicas y viscerales que devuelven

al organismo a un estado de reposo, con o sin hauseas residuales (15).

2.2.2. Centro del vémito

El vomito es un acto de naturaleza refleja, integrado en el bulbo raquideo. El
centro del vomito esta situado en la substancia reticular del bulbo y es activado por
el area postrema que, a su vez, recibe los impulsos aferentes capaces de originar
el reflejo del vomito. Los impulsos aferentes provienen principalmente del aparato
digestivo, sin embargo, los impulsos aferentes originados en un infarto del

miocardio, un célico renal, una pleuritis, etc, pueden desencadenar el vémito (15).
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La zona desencadenante quimiorreceptora (ZDQ) se localiza en el area postrema
del bulbo raquideo, en la parte inferior del cuarto ventriculo. El bulbo raquideo
tiene gran diversidad de neurotransmisores, entre los que figuran los receptores
de dopamina, serotonina, histamina, acetilcolina y de opiaceos. Los distintos
estimulos del vémito pueden tener relacion con varios de estos receptores por lo
gue el bloqueo de éstos es un mecanismo de accion de los farmacos antieméticos.
Los medicamentos anticolinérgicos y antihistaminicos son utilizados para controlar
el vémito asociado con la Cinetosis. La metoclopramida bloquea los receptores
dopaminérgicos. La serotonina o 5-hidroxitriptamina (5-HT) desempefia un papel
importante en las nauseas y voOmitos inducidos por radiacién y farmacos

citotéxicos (15).

Parece ser que también interviene en las nauseas y vOmitos postoperatorios
(NAVPO). Se han identificado receptores 5-HT no sélo en el area postrema (donde
se localiza la ZDQ y el centro del vomito) sino también periféricamente en el tracto
gastrointestinal. Los receptores de la 5-HT se han clasificado en cuatro grupos
principales: 5-HT1, 5-HT2, 5-HT3 y 5-HT4. Este ultimo parece tener que ver con la
motilidad gastrointestinal y se encuentra ampliamente distribuido en el cerebro
(15).

Se han identificado otros subtipos de los receptores 5-HT1: 5-HT1a, 5-HT1b, 5-
HT1lc y 5-HT1d. Al parecer los receptores 5-HT1b no existen en el hombre. Las
nauseas y voOmitos postoperatorios representan serios problemas para los
pacientes que se someten a procedimientos anestésico-quirurgicos. La frecuencia
de vomitos postoperatorios esta influenciada por varios factores, siendo mas
frecuente en los pacientes jévenes y en los pacientes pediatricos; las mujeres
tienen de 2 a 4 veces mas probabilidades de experimentar nauseas y vomitos en

el postoperatorio con relacion a los varones (15).

También es mas frecuente en los pacientes obesos, se dice que una causa

probable puede ser la dificultad para establecer una via aérea, lo que ocasiona
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mayor incidencia de insuflacidbn gastrica durante la ventilacion manual con
mascarilla oro nasal. Con la administracion de anestesia general, sobre todo si se
utilizan narcéticos para la induccién o el mantenimiento, aumenta la incidencia de

nauseas y vomitos en el periodo postoperatorio (15).

Los nifios sometidos a cirugia para correccion de estrabismo, orquidopexia,
adenoamigdalectomia y adenoidectomia, cursan con mayor frecuencia de
nauseas y vOmitos postoperatorios. En los adultos se ha reportado una mayor
incidencia después de procedimientos gastrointestinales, cirugia abdominal,
cirugia otoldgica, oftalmica y laparoscopica, asi como después de dilatacion

cervical y legrado uterino instrumental (15).

Los antecedentes de nauseas, vomitos y Cinetosis en el preoperatorio son
factores predisponentes de nauseas y vomitos postoperatorios. Se ha afirmado

gue estos pacientes podrian tener un arco reflejo bien desarrollado (15).

Otros autores reportan que la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios
llega a ser hasta de 92 % y representan un riesgo potencial para desarrollar
complicaciones como, deshidratacion, desequilibrio electrolitico, hipertension

venosa, dehiscencia de la herida quirdrgica, etc (16).

La complicacion mas temida, con una mortalidad que va de 3 a 70 % es el
Sindrome de Mendelson, que es una neumonitis causada por la aspiracion del

contenido gastrico a la trAdquea, los bronquios y las vias aéreas inferiores (17).

Los pacientes con nauseas y vomitos suelen permanecer 50 % mas de tiempo en
la sala de recuperacién, que aquellos que no presentan esta complicacion;
alterdndose asi el flujo de pacientes en el hospital. Ademas, el paciente queda con
una experiencia desagradable del procedimiento anestésico-quirurgico. Lo ideal es
gue se lleve a cabo un manejo preventivo, mas que curativo, para llevar al minimo

la morbilidad y proporcionar bienestar al paciente (16).
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Se han empleado muchos farmacos para controlar las nauseas y los vomitos
postoperatorios. El problema con la mayor parte de ellos es que tienen una
elevada incidencia de efectos secundarios indeseables, sobre todo cuando se
aumenta la dosis, siendo la sedacion uno de los efectos secundarios que puede

retrasar el alta de los pacientes (16).

2.3. Mecanismos de nauseay vomito en bloqueo epidural

Existen factores precipitantes para los sintomas eméticos en la mujer embarazada
sometida a ceséarea, como la disminucion del tono de musculo liso inducido por la
progesterona, la hipomotilidad intestinal y el bajo tono del esfinter esofagico
inferior propios de la gestacion. En cuanto al mecanismo responsable de la
presencia de nausea y vomito intra y postoperatorio especificamente en los
pacientes sometidos a bloqueo epidural, no es posible definir uno sino varios
factores que actian simultaneamente, siendo la importancia relativa de cada uno

de ellos aun desconocida (18).

El efecto directo emetizante del anestésico local esta practicamente descartado
considerando que la nausea y el vomito no son caracteristicos de la toxicidad de
estos agentes a nivel de sistema nervioso, como lo corrobor6 Knudsen en su
estudio. Sin embargo, si es factible la accidn directa sobre el area
quimiorreceptora desencadenante en el tallo de sustancias coadyuvantes cada
vez usadas con mas frecuencia por difusion rostral a través del liquido
cerebroespinal después de su aplicacion intratecal, como se ha evidenciado con la
morfina, fentanil y neostigmina (18).

Otro mecanismo propuesto es la isquemia de tallo cerebral secundaria a la
hipotensién asociada a este tipo de anestesia, que parece activar el centro del
vomito a nivel medular, efecto que puede ser amortiguado por la administracion de

oxigeno suplementario (18).
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De manera similar se ha planteado que debido a la hipotensién se produce
isquemia a nivel intestinal con liberacion de sustancias emetizantes como la
serotonina. Esta asociacién de hipotensién, nausea y vémito tanto intra como
postoperatorio, parece ser reforzada por trabajos evaluando el uso de efedrina
sola o en adicién con fenilefrina en pacientes sometidas a cesarea bajo anestesia
intratecal que reportan disminucion en su incidencia, pero también se ha postulado

para la efedrina un efecto antiemético intrinseco (18).

Un efecto vagal incrementado como resultado del bloqueo simpatico induce
hiperactividad intestinal que puede ser otro mecanismo implicado. Finalmente,
también se ha asociado la presencia de dolor visceral profundo a pesar de
obtenerse un adecuado nivel sensitivo, relacionado con la traccion peritoneal con
0 sin exteriorizacion uterina. Se ha observado un efecto positivo al adicionar
fentanil al anestésico local subaracnoideo, obteniéndose una significativa
potenciacion analgésica somatica y visceral durante el acto operatorio sin

incrementar el bloqueo simpatico (18).

2.4. Factores de riesgo para nauseay voémito intraoperatorio

Se han estudiado muchos factores que pueden afectar la aparicion de nausea y
vomito asociados con la anestesia, pero la informacién sobre su influencia en el
contexto de la bloqueo epidural, y mas aun en el intraoperatorio es escasa. Estos
factores pueden ser inherentes al paciente, al tipo de cirugia, a la técnica
anestésica (incluyendo premedicacion y sedacion intraoperatoria) y al manejo
postquirdrgico. En lo relativo a los factores relacionados con el paciente se ha
visto mas incidencia en paciente pediatrico, adulto joven y en mujeres en ambos
tipos de anestesia (regional y general). Sin embargo, otros factores como
obesidad, antecedentes de NVPO, ausencia de tabaquismo, trastornos de la
motilidad gastrointestinal, etc., no se han evaluado bien en pacientes bajo

anestesia general (19).
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En los factores relacionados con la anestesia, poca informacién existe respecto al
tipo de premedicacion, siendo méas la disponible respecto al uso de sedacion
intraopertoria. También se ha evaluado la hidratacién del paciente, pero no se ha
establecido correlacion entre el aporte de liquidos endovenosos en el
transoperatorio bajo anestesia intratecal y la aparicion de nausea intraopertoria

mientras no ocurra hipotension (19).

Respecto a la influencia de la sedacion intraoperatoria, los agentes mas usados
durante la bloqueo epidural son el propofol y el midazolam, sin embargo éste
altimo goza de méas popularidad dada la ausencia de dolor durante su
administracion endovenosa, su amnesia intraoperatoria mas efectiva y efecto
ansiolitico. Ademas estudios en poblaciones de riesgo como pacientes pediatricos
sometidos a cirugia de estrabismo o tonsilectomia han reportado que el uso de

midazolam disminuye la incidencia de NVPO (19).

El propofol ha mostrado relativa ventaja en la aplicacion como sedacion para
bloqueo epidural respecto al midazolam por su farmacocinética que favorece una
mas pronta recuperacion de la funcién cognitiva, con menor sedacion, amnesia y
confusion postoperatoria, pero sin variacion significativa en el tiempo de dar de
alta al paciente. Sin embargo, no se ha evaluado especificamente el efecto de
ninguno de estos dos farmacos sobre la ndusea y vomito intra 0 postoperatorio en
bloqueo epidural, y menos aun en gestantes. Al respecto existe la tendencia a
evitar la sedacion en esta poblacion dados los cambios fisiolégicos en la materna
que de por si predispondrian a la presencia de regurgitacion, pero su uso en la
madre recién desembarazada no esta contraindicado, siendo una alternativa
valida en las guias de anestesia obstétrica de la ASA para condiciones como la
extraccion de placenta retenida, con la pertinente titulaciéon. Ademas es una

practica frecuente el uso de opioides endovenosos en la analgesia obstétrica (19).
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Por otro lado ya se han realizado estudios en mujeres sometidas a cesarea
electiva con anestesia intratecal administrando sedacion con propofol bolo e
infusion iniciado una vez clampeado el corddn umbilical, con resultados que
sugieren su seguridad, simplicidad, buen nivel de satisfaccion, y baja incidencia de

nausea y vomito intraoperatorio (19).

Entre los factores postoperatorios asociados a NVPO y que obviamente no
influiran en la presencia de nausea y vOmito intraoperatorio, estan el dolor, la
movilizacion y el reinicio de la ingesta oral, siendo también desconocido su
impacto en el marco de la bloqueo epidural. En general todos los factores antes
descritos requieren estudios adecuados para definir su contribucion en la
presencia de nausea y vomito durante la cesarea bajo bloqueo epidural. Los
resultados antes mencionados no pueden extrapolarse a este contexto (19).

Los factores de riesgo pueden clasificarse como:

2.4.1. Epidemiolbgicos

Se consideran factores que condicionan la incidencia de nausea y vomito

postoperatorios.

e Geénero femenino: Es tres veces mas propensas a presentar nausea y
vomito postoperatorio que los hombres se ha sugerido que las variaciones
en los niveles de las gonadotropinas son la causa de esta alta incidencia.

e Fumar: Tienen dos veces mas el riesgo que los que fuman. Se ha
demostrado el gas toxico como del humo del cigarrillo expuesta de forma
cronica desensibiliza a los pacientes a los gases anestésicos y se a
estimado que el humo del tabaco debe tener un efecto antiemético. Induce
la encima del citocromo p450 a nivel hepatico metabolizado los agentes

anestésicos mas rapidamente.
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Historia de cinetosis: Una persona que haya tenido episodios anteriores
de nausea y vomito postoperatorio es un factor de riesgo importante para
que nuevamente presente esta complicacion (17).

2.4.2. Clinicos

Enfermedades gastrointestinales. Hernia hiatal, reflujo gastroesofagico,
gastropatias y abdomen agudo.

Enfermedades metabdlicas: disturbios electroliticos, uremia, diabetes
mellitus.

Otros: ayuno prolongado, ansiedad preoperatoria, tumores cerebrales
(aumento de la presién intracraneana), antecedentes de migrafia, dolor
agudo postoperatorio, embarazo, pacientes sometidos a quimio y

radioterapia (17).

2.4.3. Relacionados con la intervencion quirdrgica

Tipo de cirugia. La incidencia de nausea y vomito postoperatoria varia de
acuerdo al tipo de cirugia como: cirugia intraabdominal, ginecoldgica,
cirugia de torax, oftalmicas (estrabismo), cirugias laparoscopicas,
maxilofaciales, colecistectomia, otorrinolaringolégicas, ortopédicas.

Tiempo Quirdrgico: Se estima que cada 30 minutos de la intervencion
incrementa el riesgo de nausea y vomito postoperatorio en un 60%, por lo
que un riesgo basal del 10% aumentaria al 16% pasado los 30 minutos.

Otros: Sangre en el aparato digestivo y forzar la ingesta oral (20).

2.4.4. Relacionados con el procedimiento anestésico

La anestesia general con anestésicos volatiles, uso de 6xido nitroso, utilizacién de

opioides intra y postoperatorios, ventilacion prolongada con méscara facial,

reversion del bloqueo neuromuscular. El riesgo de presentar ndusea y vomito

postoperatorio es dos veces mayor en los que utilizan anestesia general
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balanceada, basada en el mantenimiento inhalatorio, comparada con los
sometidos a anestesia intravenosa pura (21).

Los opioides tienen accion emetizante cuando estimulando directamente la ZQG,
prolonga el vaciamiento gastrico, con reducciéon de la motilidad gastrointestinal y
sensibilizacion de sistema vestibular, se tiene claro la dosis de opioides pre y

postoperatoria (21).

La neostigmina tiene un potente efecto emétogenico con dosis mayor a 2.5 mg,

tiene accion muscarinica sobre el tracto gastrointestinal (21).

La reduccién del 35% de la presion sistdlica durante la induccion incrementa la
incidencia de nausea y vomito postoperatorio (22).

2.4.5. Efectos adversos postoperatorios

Son frecuentes la deshidratacion, el dolor visceral, la ansiedad, la hipotension y el
ayuno prolongado (23).

2.5. Intervenciones para disminuir nduseas y vomitos en ceséarea

Muchas han sido las intervenciones estudiadas para la disminuciéon de la
incidencia de la nausea y vomito intraoperatorias en cesarea, tanto farmacologico
como no farmacolégico. Entre las no farmacoldgicas se menciona la acupresion
como una medida efectiva para disminuir su incidencia en cesarea bajo anestesia
espinal, comparada con metoclopramida. Como opciones farmacologicas se ha
evaluado la metoclopramida 10 mg EV previo a la induccion de la anestesia
subaracnoidea en cesareas, reportandose por Lussos una marcada disminucién
de la emesis (de 81% a 14%) tanto previa como post extraccion del producto
(5,24).
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La comparacion de la administracion de granisetron en dosis de 3 mg, solo y
asociado a 8 mg de dexametasona, mostré mayor efectividad de la asociacion
(98% vs 83%) para prevenir la ndusea y vomito intra y postoperatorio (25)..

En otro ensayo clinico controlado se evaluaron diferentes dosis de granisetron

para uso profilactico hallando como minima la de 40 mcg/kg para tal fin (25).

Por otro lado, se han realizado ensayos con ondansetron 4 y 8 mg EV reduciendo
la frecuencia e intensidad de nausea y vomito en cesarea bajo anestesia intratecal
Cuando se compararon varias de estas intervenciones, aplicando granisetron,
droperidol o metoclopramida vs placebo, todos disminuyeron la emesis
intraoperatoria siendo mejor la respuesta con granisetron que asi mismo fue el

Unico que también la disminuy6 en el postoperatorio (25).

También se ha descrito el efecto del glicopirrolato 200 mcg EV administrado
inmediatamente tras la induccion de la anestesia subaracnoidea para cesarea,
disminuyendo la incidencia y severidad de ndusea, aunque sin estar exento de

efectos secundarios molestos como la sequedad oral (5).

El uso de vasopresores como la efedrina solo o combinada con fenilefrina se ha
asociado a menor incidencia también de niusea y vomito en esta poblacion, pero
tales estudios no fueron disefiados para evaluar primariamente este efecto sino el
hemodinamico, y no en todos los trabajos ha sido significativa la diferencia a este
respecto a pesar del consistente hecho de disminuir la incidencia de hipotensién
(24).

En cuanto al uso de sedantes, otro ensayo clinico con dosis subhipnéticas de
propofol (0.25 mg/kg/hr) vs placebo tras clampear el cordon umbilical reporta una
disminucion de la incidencia de estos sintomas eméticos en el intraoperatorio, sin
aparentes efectos adversos, pero ameritando el uso de lidocaina EV previa para

evitar el dolor a la aplicacidon de este farmaco y facilitar el enmascaramiento (25).

24



No parece haber estudios especificamente respecto al uso de midazolam
endovenoso en parturienta sometida a cesarea bajo anestesia intratecal, a pesar
de los reportes previamente mencionados acerca de su posible efecto benéfico en
profilaxis de NVPO en otras poblaciones de riesgo. En cambio si se ha descrito su
aplicacion intratecal mostrando efecto analgésico postoperatorio clinicamente
evidente, pero han sido variables los resultados respecto a beneficio en

disminucién de nausea y vomito (25).
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[l. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

3.1.1. Establecer la eficacia del uso del propofol para la prevencion de
nauseas y vomitos en mujeres sometidas a blogueo epidural para

procedimiento tipo ceséarea.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Determinar la incidencia de nauseas y vomitos en mujeres

sometidas a bloqueo epidural.

3.2.2. Determinar la incidencia de otros efectos adversos relacionados a

la administracion de propofol, dimenhidrinato o metoclopramida.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipoy disefo de estudio

Estudio tipo analitico transversal retrospectivo en el cual se usé propofol o
antiemético convencional para disminuir la frecuencia de nauseas y vomitos
intraoperatorios en pacientes bajo efectos de bloqueo epidural para procedimiento

tipo cesarea.

4.2. Poblacién

Mujeres embarazadas que resuelven parto por cesarea y reciben bloqueo epidural

en Sala de Operaciones de Labor y Partos, del Hospital Roosevelt.

4.3. Muestra
La muestra estuvo formada por 362 pacientes que recibieron bloqueo epidural
para cesarea en el servicio de Labor y Partos del Departamento de Ginecologia
del Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero a octubre del afio 2017.

4.3.1. Sujetos de estudio

Pacientes que fueron programadas para procedimiento tipo cesarea que requiera
bloqueo epidural y se les administré propofol y antieméticos convencionales para
prevencion de nauseas y vomitos.

4.3.2. Célculo de tamafio de muestra

Se uso la férmula de la estimacién de una proporcién poblacional con correccién

por poblacion finita para la pregunta de investigacion: ¢ Cudl es la frecuencia de
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vomitos y/o naduseas en pacientes que reciben bloqueo epidural para la realizacion

de una cesarea?

Universo 2015: 6,050 pacientes

k”l*p*q*m

(e ™ (N-1))+k"*"p™q

n= 1.962*0.5* 0.5 * 6050

(0.052 * (6050 -1)) + 1.962 (0.5 * 0.5)

n= 362 pacientes

N: 6, 050

k: 95%

e: 0.05

p: 0.5

g: p-1

n: 362 pacientes

4.3.3. Disefo de muestreo

La muestra, para fines comparativos se dividi6 en dos, correspondiendo 181 a
pacientes que recibieron propofol, el tratamiento a investigar, y 181 pacientes que
recibieron otros antiemeéticos. En los primeros meses en los que se llevé a cabo el
estudio el dimenhidrinato era el medicamento que se utilizé con fines de prevenir
las nauseas y vémitos postoperatorios, de tal forma se evalué a 37 pacientes y
posteriormente, cuando las existencias de este medicamento se terminaron en el
hospital se us6 metoclopramida, de manera que el resto correspondiente a 144

pacientes recibieron metoclopramida.

28



La seleccion de los sujetos se hizo de forma no probabilistica, con el método de
casos consecutivos, evaluando los expedientes clinicos de pacientes que fueron
atendidas de enero a octubre del afio 2017 hasta completar el tamafio de muestra
calculado.

4.4. Criterios de seleccién de los pacientes

4.4.1. Criterios de inclusioén

e Pacientes sometidas a procedimiento de cesarea
e Pacientes ASA Il
e Pacientes en rango de edad de 12-35 afios

4.4.2. Criterios de exclusién

e Pacientes con comorbilidades asociadas
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4.6.

Procedimientos para larecoleccion de la informacion

Se procedié a evaluar dos grupos de manera con una asignacion de 1:1, en

pacientes sometidas a bloqueo epidural para procedimiento tipo cesarea, que

cumpli

an los criterios de inclusion: en un grupo se encontraban 181 mujeres

seleccionadas de forma consecutiva que recibieron propofol en el periodo de

estudio; en el otro grupo, 181 mujeres también seleccionadas de forma

consecutiva que recibieron metoclopramida o dimenhidrinato.

1.

4.7.

Se selecciond el expediente del caso en el que se emplea propofol y
antieméticos convencionales para nauseas y vomitos.

Se procedié a llenar la informacion general de las pacientes en la boleta
recolectora de datos.

Se observo lo reportado en los expedientes clinicos respecto a la eficacia
del medicamento al disminuir los deseos de vomitar o la presencia de
vomitos. Durante el procedimiento, asi como 2 horas del postoperatorio.

Se anotaron datos en la boleta recolectora, los signos vitales posterior a la
administracion del medicamento y la dosis que utiliz6 de propofol.

Se anotaron datos en la boleta recolectora, en los casos donde se utilizo
solamente dimenhidrinato y metoclopramida en pacientes que presentaron
nauseas y vomitos intra y postoperatoriamente; y si fue efectivo o no su
uso.

Se procedi6 a la tabulacion de las variables en una hoja de Excel disefiada

previamente y su posterior analisis.

Instrumentos de recoleccidn de datos

Se utilizaron fichas recolectoras de datos donde se almacendé la informacion

recolectada de los historiales clinicos.
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4.8. Procesamiento de los datos

Los datos fueron tabulados en Excel, en una hoja electronica que permitié el

control de calidad de estos.

4.9. Anélisis estadistico de los datos
El resumen de los datos se realizo a través de tablas de frecuencias absolutas y
relativas. Para evaluar asociacion entre variables se usaron tablas de contingencia
con la prueba de chi cuadrado de Pearson. El tamafio del efecto se evalu6 a
través de Riesgo Relativo.
Los datos fueron analizados en el software Epidat 3.1.

4.10. Aspectos éticos
Se hizo uso de expedientes clinicos de las pacientes atendidas en el servicio de
Labor y Partos del Hospital Roosevelt, por lo que no es necesario el

consentimiento informado de dichas pacientes. Los resultados fueron expresados

de manera global sin identificacion de las personas.
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V. RESULTADOS

En el periodo de enero a octubre del afio 2017 a 362 pacientes que recibieron
bloqueo epidural para cesarea en el servicio de Labor y Partos del Departamento
de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt. De estas pacientes, 181 recibieron

propofol y 181 antiemético convencional.

Tabla 1.
Caracteristicas, emético utilizado y presencia de efectos adversos
Caracteristicas f %
12a15 39 10.8%
16 a 19 47  13.0%
20 a 23 62 17.1%
24 a 27 85 23.5%
28 a3l 77 21.3%
Edad (afios) 32 a 35 52  14.4%
Tipo de Propofol 181  50.0%
antiemético Metoclopramida 144  39.8%
utilizado Dimenhidrinato 37 10.2%
Presenté No 271 74.9%
nauseas y Nauseas 73 20.2%
vomitos Vémitos 18 5.0%
No 282  77.9%
Otros efectos Signos extrapiramidales 59 16.3%
secundarios Somnolencia 21 5.8%

Fuente: Datos del estudio

34



Tabla 2.

Relacion del antiemético utilizado con la presencia de nausea

Nausea
Antiemético Si No
f % f %
Propofol 29 16.0% 152 84.0%

Metoclopramida 35 24.3% 109 75.7%
Dimenhidrinato 9 243% 28 75.7%

Valor p, chi cuadrado = 0.076
RR propofol vrs metoclop = 0.67
RR propofol vrs dimenh = 0.67

Fuente: Datos del estudio

Tabla 3.

Relacion del antiemético utilizado con la presencia de vomitos

Vomitos
Antiemético Si No

f % f %
Propofol 7 3.9% 174 96.1%

Metoclopramida 9 6.3% 135 93.8%
Dimenhidrinato 2 54% 35 94.6%

Valor p, chi cuadrado = 0.614

Fuente: Datos del estudio

Tabla 4.

Relacion de antiemético utilizado con presencia de signos extrapiramidales

Signos extrapiramidales

Metoclopramida Si No

f % f %
No 18 8.3% 200 91.7%
Si 42 29.2% 102  70.8%

Valor p, chi cuadrado < 0.001
Fuente: Datos del estudio
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Tabla 5.

Relacion de antiemético utilizado con presencia de somnolencia

Somnolencia
Antiemético Si No
f % f %

Propofol 18 9.9% 163 90.1%
Metoclopramida 2 1.4% 142 98.6%
Dimenhidrinato 1 2.7% 36 97.3%

Valor p, chi cuadrado = 0.003
RR propofol vrs metoclop = 6.4
RR propofol vrs dimenh = 3.6

Fuente: Datos del estudio

36



VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Existen factores precipitantes para los sintomas eméticos en la mujer embarazada
sometida a ceséarea, como la disminucion del tono de musculo liso inducido por la
progesterona, la hipomotilidad intestinal y el bajo tono del esfinter esofagico
inferior propios de la gestacion. En cuanto al mecanismo responsable de la
presencia de nausea y vomito intra y postoperatorio especificamente en los
pacientes sometidos a bloqueo epidural, no es posible definir uno sino varios
factores que actian simultaneamente, siendo la importancia relativa de cada uno

de ellos aun desconocida (18).

En esta investigaciéon se evalud la efectividad en la prevencién de nauseas y
vomitos en el postoperatorio comparando la incidencia de nauseas y vomitos tras
la administracién de blogueo epidural en mujeres embarazadas a las que se les
practicO cesarea ya sea que hayan recibido propofol con indicacién antiemética o

antiemético convencional (metoclopramida o dimenhidrinato).

Existen diversos estudios que muestran el efecto antiemético de dosis bajas de
propofol, como lo es el caso de un ensayo clinico en el que se administraron dosis
subhipnéticas de propofol (0.25 mg/kg/hr) vs placebo tras clampear el corddn
umbilical reporta una disminucion de la incidencia de estos sintomas eméticos en
el intraoperatorio, sin aparentes efectos adversos, pero ameritando el uso de
lidocaina EV previa para evitar el dolor la aplicacion de este farmaco y facilitar el

enmascaramiento (25).

En la tabla 1 se observa que las edades mas frecuentes estaban comprendidas
entre 20 a 31 afos, correspondiendo al 61.9%, en el grupo que recibié antiemético
convencional, el medicamento administrado con mayor frecuencia fue la
metoclopramida. ElI 20.2% de las pacientes presentd nauseas tras la

administracion del bloqueo epidural y el 5% vomitos; en cuanto otros efectos
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secundarios del de la el 29.2% de los pacientes presentan signos extrapiramidales

y el 5.8% somnolencia.

En la tabla 2 se observa que el propofol administrado a dosis subhipnéticas versus
antieméticos convencionales presenta mayor efectividad para prevenir la aparicion
de nauseas, observandose que el 16% de los pacientes que recibiéo propofol
presentd nauseas en comparacion con el 24.3% que recibié metoclopramida y el
24.3% que recibié dimenhidrinato; segun el riesgo relativo calculado (0.66), los
pacientes que recibieron propofol tienen un 33% de menor probabilidad de
desarrollar nduseas que los que recibieron dimenhidrinato o metoclopramida; sin
embargo, el valor p de la prueba de chi cuadrado indica que la asociaciéon no es
significativa, aunque este valor esta cercano a la significancia (p = 0.076).

En la tabla 3 se relaciona la presencia de vomitos con el tipo de antiemético
utiizado y se demostr6 que el propofol tiene una efectividad del 96%, la
metoclopramida de 94% y el dimenhidrinato de 95%, el valor p de chi cuadrado es
de 0.614, lo cual indica que la relacion entre estas variables no tiene significancia

estadistica y en términos clinicos la diferencia es muy pequefa.

En la Tabla 4 se muestra que en 29.2% de pacientes que recibieron
metoclopramida se observaron signos extrapiramidales, y la asociacion entre

signos extrapiramidales y metoclopramida resulté significativa.

Finalmente, en la tabla 5 se observa que la somnolencia es mayor en los
pacientes con propofol, debido a que este es un sedante, y como es de esperarse
le sigue en frecuencia el dimenhidrinato, que como antagonista de los receptores
H2 tiene ciertas propiedades sedantes; esta diferencia resultd significativa como lo
indica el valor p de la prueba de chi cuadrado (p = 0.003). Al calcular los riesgos
relativos se concluye que las pacientes que reciben propofol tienen 6.4 veces el

riesgo de presentar somnolencia en comparacion a quienes recibieron
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metoclopramida y 3.6 veces el riesgo en comparacion con quienes recibieron

dimenhidrinato.

Los factores de riesgo para la NVPO, los perfiles eméticos, y el riesgo de cada
paciente se pueden establecer durante la valoracion preanestésica. La profilaxis
antiemética rutinaria no se requiere en todos los pacientes. Sin embargo, la

profilaxis antiemética mejora la satisfaccion en los grupos de alto riesgo (6).

Ninguno de los farmacos probados hasta el momento se puede considerar el
“patréon de oro” para la prevencion o el tratamiento de la NVPO, aunque en este
estudio el propofol fue mas efectivo para prevenir las nauseas. Sin embargo, un
abordaje multimodal con el uso de premedicacién ansiolitica, evitando técnicas
anestésicas inductoras de emesis, combinacibn de terapia antiemética
farmacolégica y no farmacologica, prehidratacion intravenosa adecuada,
prevencion de la hipotension, tratamiento adecuado del dolor y una adecuada
transferencia del paciente a la UCPA puede llegar a ser efectiva para abordar esta
complicacion postanestésica. Con respecto al costo beneficio, la decisién para
seleccionar el antiemético mas rentable para la profilaxis, se debe basar en la
incidencia prevista de NVPO, el perfil emético del riesgo del paciente y la eficacia

intrinseca de los farmacos antieméticos (2).

39



6.1.

Conclusiones

6.1.1.

6.1.2.

El propofol resultd mas efectivo para la prevencion de nauseas y
vomitos en el postoperatorio en mujeres sometidas a blogueo
epidural para la realizacion de procedimientos tipo cesérea,
aunque no se encontrd diferencia significativa en el efecto del
propofol versus antiemético convencional para la prevencion de
nauseas en el postoperatorio (p = 0.076) y vomitos (p = 0.614) en
mujeres sometidas a bloqueo epidural para procedimiento tipo
cesarea sin embargo se observld que las pacientes que reciben
propofol presentan un 33.3% de menor probabilidad de presentar
nauseas que las pacientes que recibieron dimenhidrinato o

metoclopramida.

La incidencia de efectos extrapiramidales fue de 29.2% en
pacientes que recibieron metoclopramida. Hubo variacién
significativa en la incidencia de somnolencia (p = 0.003) segun el
antiemético administrado, siendo mayor su frecuencia en los
pacientes con propofol (9.9%), seguido de dimenhidrinato (2.7%) y

metoclopramida (1.4%).
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6.2. Recomendaciones

6.2.1. Realizar un estudio prospectivo para determinar los factores de
riesgo de nauseas y vomitos posteriores al bloqueo regional en
pacientes a las que se les practica cesarea.

6.2.2. Considerar al propofol como un medicamento efectivo y seguro
para la prevencién de nauseas y vomitos en el postoperatorio de
pacientes a las que se les practica cesarea.

6.2.3. Realizar un protocolo de manejo de nauseas y vOmitos en
pacientes a las que se les realiza el procedimiento de ceséarea

utilizando propofol como antiemético.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de Recolecciéon de Datos

“USO DE PROPOFOL COMO PREVENCION DE NAUSEAS Y VOMITOS EN
MUJERES SOMETIDAS A BLOQUEO EPIDURAL PARA PROCEDIMIENTOS
TIPO CESAREA VERSUS ANTIEMETICO CONVENCIONAL”

Boleta No.

Registro Médico Fecha:
Nombre: ASA:
Diagnastico:

Antiemético utilizado:

Dosis utilizada:

Present6 nauseas Si

Present6 vomitos Si

Efectos Secundarios:

No

No
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