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RESUMEN

Antecedentes: La nausea y los vOmitos posoperatorios son complicaciones
frecuentes de etiologia multifactorial y de mdultiples efectos que comprometen el
bienestar del paciente sometido a procedimientos quirargicos que requieran de la
administracion de anestesia general, estan asociados a una estancia prolongada en la
unidad de reanimacion post anestésica, y por tanto a un aumento de recursos, otras
consecuencias graves son el aumento del sangrado posoperatorio, dehiscencia del
sitio quirdrgico, elevacion del riesgo de aspiracion pulmonar, deshidratacién y
desequilibrios hidricos y electroliticos. Objetivo: Determinar la efectividad de
dimenhidrinato versus dexametasona en la profilaxis de néduseas y voOmitos
postoperatorios en pacientes adultos sometidos a anestesia general sometidos a
cirugia videolaparoscopica o cirugia abierta. Metodologia: Estudio analitico
longitudinal. Muestra de 134 pacientes que se recolectaron por conveniencia en el
periodo de febrero a noviembre de 2017, de ellos, 82 recibieron dexametasona y 52
dimenhidrinato. Se evalud la presencia de nausea y vomitos en el posoperatorio.
Resultados: dexametasona resultd mas efectiva que el dimenhidrinato en la profilaxis
de nauseas en el postoperatorio (p = 0.001) reduciendo riesgo de nausea en un 65.2%.
Ambos medicamentos resultaron altamente efectivos en la prevencion de vémitos. El
modelo multivariante de regresidn logistica mostr6 que en los procedimientos
videolaparoscopicos hubo mayor riesgo de ndusea (OR = 2.24 [IC 95% = 0.95 a 5.32].
La dexametasona mostro mayor eficacia para la prevencion de nausea en pacientes

con anestesia general sometidos a colecistectomia.

Palabras clave: Antieméticos, Manejo preoperatorio, vOmitos postoperatorios.



INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica ha sido de alta incidencia de nausea y vomitos post operatorios. La
nauseas y vomitos post operatorios es una complicacion que provoca al paciente angustia,
fatiga y un sentimiento desagradable. Puede aumentar la estancia hospitalaria, la recuperacion
y los costos en el hospital (1, 2)

Las nduseas y vOmitos postoperatorios son una complicacion de mucho interés para los
anestesidlogos. A pesar de las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas y de los nuevos
farmacos disponibles en la actualidad. La incidencia de nduseas y voOmitos post operatorios se
ha mantenido sin grandes cambios en las Ultimas décadas. Se estima que entre el 25% vy el
30% de los pacientes presentan nduseas y vomitos postoperatorios, y que alrededor del 0,2%
no obtienen mejoria clinica a pesar del uso adecuado de las intervenciones disponibles para

la prevencion y el tratamiento (3)

Esta complicacion anestésica es una causa importante de estancia prolongada por la unidad
de cuidados posanestésicos y de disminucién en la satisfaccién de los pacientes. Esto se
presenta a pesar de la introduccidon de nuevas técnicas quirdrgicas y anestésicas menos
inductoras de voOmito. La presencia de nausea y vomitos ademas induce algunas
complicaciones mas graves al incrementar la tensién de las suturas, aumentando el sangrado
posoperatorio y la dehiscencia del sitio quirlrgico y elevar el riesgo de aspiracién pulmonar,

deshidratacion y desequilibrios hidricos y electroliticos (1, 3).

El control de las nauseas y vomitos post operatorios ha recibido menos atencién que el control
del dolor en las décadas recientes, a pesar de seguir siendo la complicacion mas estresante
para el paciente en el periodo postoperatorio. La incidencia de nauseas y vomitos post
operatoritos presente la literatura posiblemente sea sdlo la punta de un iceberg, ya que la
informacién de la que disponemos nos indica que no siempre se evalla su presencia o
ausencia, y esta evaluacién se realiza mayoritariamente en las primeras 24 horas del

postoperatorio, desconociendo la incidencia mas alla de este periodo (3).



Existe evidencia de que el uso adecuado del tratamiento antiemético puede disminuir las
nauseas y vOmitos post operatorios, y se pueden obtener beneficios tanto para el paciente,

como para el personal de salud que labora en el hospital que lo atiende (4).

Esta investigacion se realizé con la motivacion que en la actualidad no existia suficiente
evidencia que apoyara que la profilaxis de nauseas y vOmitos postoperatorios con
Dexametasona o Dimenhidrinato son procedimientos efectivos en el paciente que va a ser
sometido a una anestesia general para una colecistectomia videolaparoscépica o cirugia
abierta. Por tanto, el objetivo fue determinar la efectividad de dimenhidrinato versus
dexametasona en la profilaxis de nduseas y vémitos postoperatorios en pacientes adultos

sometidos a anestesia general sometidos a cirugia videolaparoscopica o cirugia abierta (5).

Para cumplir con el objetivo se realizdé una investigacién analitica prospectiva, que consistié
en un muestreo no probabilistico de 134 pacientes que asistieron al Departamento de Cirugia

del Hospital Roosevelt durante febrero a noviembre de 2017.

Los resultados mostraron que la mayoria eran mujeres (82.8%), ASA | o 1l (91.0%), con una
edad promedio de 42 afios. La dexametasona resulté mas efectiva que el dimenhidrinato en
la profilaxis de nauseas en el postoperatorio (p = 0.001) reduciendo riesgo de nausea en un
65.2%. El modelo multivariante de regresion logistica mostr6 que en los procedimientos

videolaparoscopicos hubo mayor riesgo de nausea (OR = 2.24 [IC 95% = 0.95 a 5.32]).



2.1

Il ANTECEDENTES

Nauseay Vomitos

La ndusea se define como la sensacion desagradable e inminente de vomitar. Se
localiza vagamente en el epigastrio o la garganta y puede o no culminar en un
vomito. El vémito se refiere a la eyeccion enérgica del contenido gastrointestinal a
través de la boca, mediante contracciones involuntarias de la musculatura de la
pared toracica y abdominal. Las arcadas consisten en movimientos espasmaodicos
de la musculatura toracoabdominal en la que coexiste una inspiracion forzada
contra un cierre de la boca y de la glotis, sin llegar a exteriorizar el contenido
gastrico. Otros términos que deben ser tenidos en cuenta en el diagndstico
diferencial son la regurgitacion y la rumiacion. La regurgitacion consiste en el
retorno del contenido gastrointestinal hacia la boca, sin el esfuerzo y la participacion
de la musculatura del abdomen y diafragma que caracterizan al vomito. Finalmente,
la rumiacién es una condicién en la que el alimento, después de haber sido
regurgitado, es masticado y deglutido de nuevo, generalmente en el curso de una
comida o después de ella. Incide con mayor frecuencia en nifios y adultos con

retraso mental, aunque también se ha descrito en adultos con inteligencia normal.

(6)

El acto del vomito obedece a un mecanismo motor complejo y bien coordinado que
incluye el descenso de los diafragmas, acompafado de contracciones intensas y
mantenidas de la musculatura abdominal, que elevan la presion intragastrica. Una
contraccion fasica y simultanea del piloro impide la propulsién caudal del contenido
gastrico, forzando la apertura del esfinter esofagico inferior, tras la relajacion

simultanea del cuerpo y fundus gastrico. (6)

Todo ello permite la eyeccion anterdgrada del contenido intragastrico que es
expulsado por la boca. La elevacién del paladar blando por los pilares posteriores
de las fauces impide que el material expulsado penetre en la rinofaringe, en tanto
gue el cierre de la glotis impide la aspiracion del contenido gastrico, a la via

respiratoria. (6)



2.1.1. Fisiopatologia del vomito

El vémito implica un proceso complejo de tres pasos: 1) estimulos iniciadores, 2)
interpretacion de los estimulos por un centro integrador y 3) la respuesta motora

gue expulsa el contenido gastrointestinal. (7)

El reflejo del vémito es un mecanismo de defensa involuntario, regido por una
estructura del sistema nervioso central llamado Centro del Vomito, localizado en el
bulbo raquideo. El centro del vémito recibe distintos estimulos aferentes, que
pueden iniciar en diferentes terminaciones nerviosas, del tubo digestivo superior,
células entrocromafines con liberacién de serotonina a través de vias vagales,
estimulos simpaticos laberinticos, corticales y la zona desencadenante
guimiorreceptora (Chemorreceptor Trigger Zone CTZ), la cual esta localizada en el

area postrema adyacente al cuarto ventriculo. (8)

El centro integrador es el centro del vomito, localizado en la formacion reticular del
bulbo, a este centro llegan los impulsos eferentes de la faringe, tubo digestivo,
mediastino, centros corticales superiores (visual, olfatorio, gustativo, limbico y
vestibular) lo que explica las nauseas y vémito desencadenados por olores,
sabores, movimiento y en ocasiones por lo que se observa. La otra zona
integradora es la zona desencadenante quimiorreceptora (ZDQ) o zona gatillo
guimiorreceptora (CTZ por sus siglas en inglés) localizada en la parte baja del
cuarto ventriculo y que no se encuentra protegida por la barrera hematoencefalica,
estimulada por sustancias tdxicas enddgenas o exdgenas que son transportadas

por la circulacion general. (7)

Probablemente el nucleo del tracto solitario localizado en las cercanias del area
postrema, sea la estructura encargada de integrar la informacion procedente de las
fibras aferentes viscerales, en donde terminan las fibras sensoriales del trigémino
y del vago, lo que explica algunas de las reacciones asociadas al vémito como la

salivacién, diaforesis, taquicardia y arritmias cardiacas. (7)

La serotonina y la 5 hidroxi-triptamina (5-HT) juegan un papel importante en la

produccion de las nauseas y vomitos post operatorios, especialmente los



2.1.2.

receptores 5-HT3 que existen en altas concentraciones en el area postrema, nicleo
solitario, nervio vago, nicleo del trigémino, sistema limbico y en la sustancia
gelatinosa de la médula espinal. Existen diferentes tipos y subtipos de 5-HT que
tienen diferentes funciones en la percepcién del dolor, motilidad del tracto
gastrointestinal, accién sobre algunos vasos sanguineos, agregacion plaquetaria,

relajacion y contraccioén del musculo liso de las vias aéreas, etc. (7)

En la zona desencadenante quimiorreceptora ademas se han identificado otros
receptores a dopamina y neurocinina-1(NK-1), los que pueden junto con los
receptores a 5-HT estimularse por diferentes mediadores humorales que entran en
el LCR. Es por esto que la identificacion y bloqueo de estos receptores localizados
en la ZDQ han constituido la estrategia mas importante para el desarrollo de los
farmacos antieméticos eficaces. Los receptores dopaminérgicos D2 vy
serotoninérgicos 5-HT3 han sido considerados de importancia fundamental en la
emesis aguda asociada a la niusea y vomitos post operatorios, y se hallan

localizados tanto en el tubo digestivo como en el SNC. (7)

Los receptores NK-1 tienen un papel muy importante en la emesis retardada,

posterior a las 12 6 24 horas del procedimiento anestésico-quirargico. (7)

Relevancia clinica de nauseas y vomitos postoperatorios

Después de la cirugia, la incidencia global de NVPO es del 30%, y es hasta un 70%
en pacientes de alto riesgo. En un estudio de investigacion de los 10 resultados
postoperatorios mas indeseables, vémitos ocup6 el primer lugar, nauseas en el
tubo endotraqueal segundo, tercer y el dolor postoperatorio. Aunque las tasas de
mortalidad son raramente afectadas, nduseas y vomitos postoperatorios puede
causar morbilidad significativa, incluyendo la deshidratacién, desequilibrio
electrolitico, retraso en el retorno a la dieta y la neumonia espiracion. Retraso en la
recuperacion en el ambito hospitalario predispone a complicaciones graves y
potencialmente mortales como la neumonia nosocomial y eventos
tromboembdlicos (trombosis venosa profunda y embolia pulmonar). El retraso en

pacientes que han reiniciado la dieta oral afecta a la nutricion y el bienestar general



2.1.3.

de la posterior, lo que predispone a la degradacion de los tejidos, Ulceras de

decubito, infeccidn de la herida, fatiga, debilidad y retraso en la movilizacién. (8)

En la era actual de la cirugia colorrectal minimamente invasiva en combinacién con
los protocolos de recuperacion mejorada para optimizar la recuperacion y reducir
la duracién de la estancia hospitalaria del paciente, reducir la incidencia y gravedad
de nauseas y vOmitos postoperatorios es particularmente importante. Las
repercusiones en los costos relacionados con la estancia prolongada en el hospital
y los costos adicionales de otras complicaciones afectan tanto a la cirugia abierta

y laparoscopica. (8)

Manejo farmacolégico de las nduseas y vomito postoperatorio

La naturaleza multifactorial de las nausea y vomitos post operatorios requieren de
un enfoque multimodal para su manejo, el cual insistimos debe ser profilactico mas
gue terapéutico, con el objetivo de minimizar el riesgo. No es factible modificar
sustancialmente las variables dependientes del paciente y de la cirugia, pero

podemos influir directamente sobre las anestésicas. (7)

e Visita y medicacion preanestésica (ansioliticos)

¢ Hidratacién adecuada, preferenciando los coloides sobre los cristaloides

¢ Anestesia regional tiene ventajas sobre la general

e La general endovenosa tiene ventajas sobre la balanceada con agentes
inhalados

e Evitar los agentes emetizantes como 0xido nitroso, halogenados, etomidato.

e Utilizar los narcéticos intraoperatorios con criterio

e Analgesia postoperatoria vigilada, preferenciando la analgesia neuroaxial.

e Evitar en lo posible la reversién de blogueadores neuromusculares y

narcoticos. (7)

Otros medicamentos que se han utilizado a través del tiempo como agentes

antieméticos:



Dehidrobenzoperidol: Es un agente neuroléptico, sedante mayor derivado de
las butirofenonas con efecto blogueador alfa adrenérgico y posibilidades de
generar discinecia extrapiramidal; a dosis bajas produce intranquilidad
(acaticia). En diciembre 5 del 2001 la FDA indic6 agregar un «black box» al
droperidol por muertes atribuidas al medicamento a dosis de 1y 2.5 mg por
paro cardiaco debido a prolongacion del QTc, se ha usado por mas de 40 afios
a dosis de 0.625, 1.25y 2.5 mg. (7)

Metoclopramida: Como agente antiemético a las dosis estandares de 10 mg,
no ha demostrado tener un efecto significativamente benéfico cuando se
compara con placebo, aunque su asociacion con ondansetron y dexametasona
parece incrementar el efecto benéfico. Otros estudios sugieren que no hay una
mejor respuesta antiemética y si se incrementan los efectos colaterales por la
polifarmacia. Bloguea los receptores dopaminérgicos y aumenta la motilidad
gastrica, incrementa el tono del esfinter esofagico y relaja el esfinter pilérico, a
dosis elevadas causa sintomas extrapiramidales y produce somnolencia,
inquietud y laxitud. (7)

Domperidona: Antagonista de dopamina con un mecanismo de accién periférico
(gastrocinético) y antagonismo de receptores de dopamina (central), sin efectos
colaterales extrapiramidales, se metaboliza en higado y se elimina en heces y
via renal. Aumenta la presién del esfinter esofagico inferior, mejora la motilidad
antroduodenal y acelera el vaciamiento gastrico. (7)

Difenidol: Se comporta como un anticolinérgico con accién parasimpaticolitica,
se debe administrar cuidadosamente si se asocia a escopolamina o atropina,
es causal de alucinaciones visuales y auditivas y puede originar desorientacion
y confusion mental. Ampolletas de 40 mg. (7)

Meclizcina: Antihistaminico y anticolinérgico, causa sequedad de boca, origina
somnolencia. Interactia con lidocaina incrementando el riesgo de efectos
colaterales referentes a depresion del SNC y miocardica. (7)

Todos estos medicamentos estan disponibles en el mercado nacional y estan
considerados como menos caros; pero sin duda, algunos de sus efectos
secundarios como sedacién, disforia, discinecias, etc., no son deseables,
especialmente si el paciente es ambulatorio. Basados en la fisiopatologia de la
nauseas y vomitos post operatorios, sobresalen los farmacos inhibidores de los

receptores 5-HT3, aunque ondansetron fue el primer farmaco utilizado de este



grupo para el control de las nduseas y vomitos post operatorios, el resto de los
«setrones» tienen basicamente el mismo efecto benéfico, sélo que a diferente
costo. (7)

e Corticosteroides: la dexametasona ha mostrado efectividad en la prevencién de
las nduseas y vomitos post operatorios. Ha demostrado reducir en un 25% el
riesgo de NVPO por si solo, siendo significativo su bajo costo y su excelente
perfil de seguridad. La dosis profilactica de dexametasona en 4 mg
inmediatamente posterior a la induccion anestésica no ha demostrado efectos
secundarios. (7)

e Antagonistas histaminérgicos (H1): Laprometazina (12,5 -25mgiv), la
dexclorfeniramina (5mg iv) y el dimenhidrinato (1mg/kg iv) son farmacos utiles
pero menos empleados debido a su efecto sedante. (8).

¢ Dimenhidrinato, antihistaminico, tiene eficacia similar a los receptores de los
antagonistas 5-HT3, su eficacia se debe presumiblemente a la alta
concentracion de histamina y receptores colinérgicos muscarinicos en el
sistema vestibular. (9)

¢ Desde hace unos afios se viene usando antieméticos parenterales con criterio
profilactico, estudios comparativos entre el dimenhidrato y el ondansetron,
revelan que el primero es tan efectivo como el segundo en la prevencion de
nauseas y vomitos post operatorios en pacientes sometidos a colecistectomia.
(10)

2.1.4. Dexametasona para prevenir nauseas y vOmitos post operatorios

Dexametasona es extensamente utilizado en todos los tipos de cirugia para
prevenir nduseas y vOmitos post operatorios. En practica, la dexametasona es
menos usada generalmente para el control de nduseas y vémitos post operatorios
por el anestesidlogo en pacientes de cirugia gastrointestinal, debido a la falta de
eficacia en esos pacientes. No obstante, su uso es defendido en algunos
programas de recuperacién mejorada para mejorar la recuperacion después de la

cirugia colorrectal. (8)

Su mecanismo de accién exacto es desconocido, pero se ha propuesto que las

propiedades antieméticas surgen debido a la activacion de los receptores de
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glucocorticoides en la médula, o mediante la inhibicién de la produccién central de
prostaglandinas o la inhibicion de la liberacion de opiaceos enddégenos. También
es conocido para mejorar el apetito, y en combinacién con las nauseas y los vomitos

reducidos, ayuda a la recuperacion temprana. (8)

Los glucocorticoides también pueden reducir el dolor por la supresion de la
bradicinina y neuropéptidos de las terminaciones nerviosas. La dexametasona
tiene potenciales efectos secundarios tedricos tales como un mayor riesgo de
infeccion de la herida y fugas anastomoticas que podrian afectar negativamente a
la recuperacién, pero una revision sisteméatica de 51 estudios utilizando una sola
dosis de metilprednisolona de la funcidn cardiaca, los pacientes de cirugia general

y trauma encontrado ningn aumento significativo en la adversa eventos. (8)

Factores de riesgo

Se han descrito diversos factores asociados a nauseas y vomitos postoperatorios,
gue se pueden clasificar en dependientes del paciente, de la intervencién quirargica

y de la técnica anestésica. (11)

e Inherentes al paciente: Los factores de riesgo descritos como predictores
independientes de NVPO son: 1) sexo femenino, hasta tres veces mas riesgo
de sufrir NVPO; 2) condicién de no fumador, dos veces mas riesgo que los
fumadores, sin embargo, el mecanismo fisiopatol6gico de este efecto protector
no esta claro; 3) historia de NVPO o de cinetosis; 4) situaciones médicas que
predisponen a NVPO, como patologias gastrointestinales (hernia hiatal, reflujo
gastroesofagico), metabdlicas (diabetes mellitus, uremia elevada,
desequilibrios hidroelectroliticos), tumores cerebrales (por aumento de la
presion intracraneana), abdomen agudo y/o obstruccion intestinal. (11)

e Propios de laintervencion quirurgica: Las cirugias con mayor incidencia de
NVPO segun Apfel son la colecistectomia laparoscopica y las histerectomias.
Sin embargo, existe controversia si es que constituye un factor de riesgo
independiente.10 Por el contrario, la duracién de la cirugia se ha establecido
como un predictor independiente de NVPO. Se estima que cada 30 minutos de

aumento en el tiempo quirdrgico, incrementa el riesgo de NVPO en un 60%, a
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partir de un riesgo basal del 10%. Por lo tanto, luego de 30 minutos, el riesgo
aumentaria de un 10% a un 16%. (11)

¢ Relacionados con la técnica anestésica: A diferencia de los anteriores, los
factores relacionados con la anestesia se pueden controlar, por lo que se deben
tener en cuenta en el enfrentamiento inicial. Los més relevantes son el uso de
anestesia general con anestésicos volatiles, de 6xido nitroso y de opioides en
el intra y postoperatorio. Aunque la anestesia raquidea puede asociarse a
reaccion vagal, se describe una menor incidencia de NVPO cuando se emplean
técnicas de anestesia regional. La anestesia general inhalatoria presenta un
riesgo de NVPO dos veces mayor, comparada con la anestesia intravenosa

total con propofol. (11)

Un estudio randomizado concluyd que los anestésicos volatiles fueron la principal
causa de vOmitos en el postoperatorio precoz, y demostré un efecto dosis-
dependiente similar para los distintos halogenados (isoflurano, enflurano y
sevoflurano). Respecto al 6xido nitroso, dos meta-analisiss concluyeron que la
omisién del 6xido nitroso reduce el riesgo de NVPO en un 28%. En relacion con los
opioides, se conoce gue su accién emetizante se debe a estimulacién directa de la
ZQG, prolongacion del vaciamiento gastrico, reduccion de la motilidad
gastrointestinal y sensibilizacion del sistema vestibular. Se ha determinado una
clara relacién entre la incidencia de NVPO con las dosis de opioides pre y

postoperatorios utilizados. (11)

Escalas de riesgo

Se han desarrollado distintas escalas que permiten estratificar a los pacientes
segun el riesgo de padecer nauseas y vomitos post operatorios. Entre ellas cabe

destacar: (3)

e Escala de Palazzo (1993): Los factores independientes significativos hallados
fueron el sexo, historia previa de emesis, la administracion de opiaceos post
operatorios, y la interaccion entre el sexo y antecedentes de emesis. (3)

e Escala de Koivuranta (1997): Se trata de una escala simplificada basada en

los cinco factores predictivos mas fuertes y equipotentes para nausea y vomitos
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post operatorios: sexo femenino, antecedentes de nausea y vOmitos post
operatorios, duracion de la intervencion mayor de 60minutos, historia de
cinetosis y el hecho de no ser fumador. Segln su presencia, el riesgo de
nauseas aumenta del 17% cuando no existe ningun factor, al 18%, 42%, 54%,
74% y 87% al aumentar el numero de factores presentes. De forma
correspondiente, el riesgo de vémito es del 7%, 7%, 17%, 25%, 38% y61%. (3)

e Escala de Apfel (1999): Los cuatro factores predictivos mas importantes
fueron: sexo femenino, antecedentes de cinetosis 0 nausea y vémitos post
operatorios previos, no fumador, y el uso de opidceos post operatorios. La
probabilidad estimada de nausea y vomitos post operatorios es 10%, 21%,
39%, 61% y 78% si ninguno, uno, dos, tres o cuatro de los factores de riesgo
estan presentes. No solo se cred una puntuacién de riesgo para padecerlas,
sino que los autores investigaron si dichas escalas eran validas en distintos
centros, asi como si se podia simplificar sin perder su poder discriminativo.
Mientras que la clasificacion de riesgo de Apfel tiene un elevado valor predictivo
en el caso de las nduseas y vomitos post operatorios ocurridas en las primeras
24 horas de post operatorio, no ha podido establecerse una correlacién entre
dicha clasificacion predictiva y la incidencia de nauseas y vomitos post
operatorios tardios. (3)

e Escala de Sinclair (1999): Recoge variables tanto del paciente como de la

anestesia, y da mucha importancia a los factores derivados de la intervencion.

®3)

Todas las escalas de riesgo evaluadas parecen tener una precision moderada en
la prediccidén de nduseas y vomitos post operatorios siendo las mas simples, y por
tanto de mayor aplicacion clinica, igual de precisas que las mas complejas. La

escala de Apfel es la mas apropiada para la estratificacién del riesgo. (3)

Un video laparoscépico se hace mientras se estd bajo anestesia general, lo cual
significa que se permanece dormido y no siente ningun dolor. El cirujano hace una
incision en el abdomen y examina los 6rganos abdominales. El tamafio y
localizacién de la incisién quirdrgica dependen de la preocupacion especifica de

salud. Se puede tomar una biopsia durante el procedimiento. (3)
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2.2.

2.2.1.

2.2.2.

Accesos Peritoneales

El acceso intraabdominal se logra mediante la técnica cerrada con aguja de Veress
0 mediante la técnica abierta de Hasson. En la primera se realiza una pequefia
incisién cutanea, se toma la pared abdominal y se eleva hacia el azimut para

introducir la aguja a través de la fascia abdominal y comenzar la insuflacién. (14)

En la técnica abierta se realiza una incision mas amplia con apertura de la linea
blanca bajo visualizacion directa. Ambas técnicas tienen sus defensores, pero han
sido descritas complicaciones en ambos procedimientos. La experiencia del
cirujano, asi como el caso clinico especifico son los que deben determinar la
utilizacion de dichos accesos. Un caso particular donde la técnica de Hasson no se

discute es en pacientes con cirugias abdominales previas. (14)

Gases

Luego de logrado el acceso intrabdominal se debe crear el campo operatorio ya
sea mediante insuflacién o traccién-elevacion mecénica. En la mayoria de los
centros se utiliza el CO, como gas de eleccion, entre sus ventajas se enumera, la
no-combustién (electrocauterio), gran solubilidad para ser expirado por via

pulmonar. (12)

Durante los procedimientos de larga duracién, asi como en los pacientes
traumatizados o con una funcion renal limite la utilizaciébn de gas himedo y

calefaccionado es de eleccion. (12)

Campo mediante Traccion-Elevacion

Es la creacion del campo quirdrgico sin la utilizacion del neumoperitoneo, o sea sin
gas. Se coloca un dispositivo mecanico intra abdominal por el cual se eleva la pared
abdominal hacia el cenit, lograndose un espacio virtual para poder realizar la cirugia
laparoscépica.Han sido descritos multiples dispositivos, eléctricos, mecanicos,

hidraulicos, pero fundamentalmente constan de 4 partes. (12)
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En cuanto a sus ventajas se invocan una menor morbimortalidad ya que se evita la
realizacién de la colocacion de aguja de Veress, insuflacion y colocacién del primer
trocar todo lo cual es responsable de la gran parte de las lesiones intra abdominales
de la realizacion del neumoperitoneo. Permite abaratar costos ya que se evitaria
la utilizacién de dispositivos para realizar y mantener el neumoperitoneo. Se podria
utilizar en pacientes donde la insuflacién intraabdominal esta contraindicada

(EPOC, Embarazadas). Evitaria la Hipercapnia y sus complicaciones. (15)

Entre sus desventajas se invoca que el espacio de trabajo en el hemi abdomen
superior es inferior al logrado mediante el neumoperitoneo (efecto globo), asi como

se realizaria una incision un poco mayor a nivel umbilical. (15)

Las complicaciones mas frecuentes son la infeccion umbilical y los hematomas
(15).

Es una técnica aun en desarrollo, la utilizacién del neumoperitoneo es la técnica
habitual méas utilizada pero esta técnica sin gas cada vez tiene mas adherentes.
(18)

Trocares
Luego de la insuflacion se colocan los trocares bajo vision directa. Se emplazan
determinando un tridngulo asi los instrumentos se pueden movilizar a través del

campo operatorio en la misma direccion que el laparoscopio. (23)

Deben colocarse entre si a no menos de 8 a 10 cm para evitar el “espadeo” o

bloqueos innecesarios entre los instrumentos. (23)
En su extremo extracorporeo tienen un sistema valvular que permite mantener el

neumoperitoneo mientras se introducen los instrumentos, asi como presentan un

sistema de fijacion a la pared abdominal mediante rosca. (23)
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2.2.4.

2.2.5.

En general entre 3 y 5 trocares son necesarios para todos los procedimientos
laparoscépicos, siendo el namero, asi como la disposicion de estos segln el

procedimiento a realizar y la preferencia del cirujano. (23)

Instrumentos

Hay dos grupos, los mas aceptados y utilizados de 5 a 12 mm y la version de mini
laparotomia que oscilan entre 1,7 a 2,5 mm. (23)

Los instrumentos basicos constan de una tijera, disector, porta aguja y pinza de
prension. Adicionalmente se utiliza una clipadora, maquina de sutura y sistema

aspirador y de irrigacion. (23)

En algunos procedimientos se utilizan bolsas receptoras, separadores o pinzas de

prension especificas. (23)

Los mayores avances en los Ultimos afios han sido el desarrollo de maquinas de

sutura intra corporea y bisturis ultrasénicos. (23)

En cuanto a los instrumentos de mini laparotomia no se utilizan de forma masiva
debido a su costo y durabilidad, presentan la ventaja de provocar menor dolor, no

requerir cierre de piel, mejora cosmética. (23)

Todas estas ventajas son tema de debate aun, por lo cual su uso masivo ain no

se ha generalizado. (23)

Fisiologia del Neumoperitoneo

Una gran variedad de alteraciones sistémicas se asocia a la realizacion de un
neumoperitoneo. Con cambios a nivel de la funcion cardiovascular, respiratoria,

gastrointestinal, neurolégica y del sistema inmune. (20)

Partiendo de la base de que todo organismo presenta cambios fisioldgicos y

metabdlicos directamente proporcionales al grado del insulto fisico. Estos cambios
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son los llamados respuesta de fase aguda que han sido estudiados clasicamente

luego de la injuria quirtrgica convencional abierta. (20)

El abordaje laparoscépico produce un acceso abdominal limitado, menor estrés
sistémico y una respuesta a la fase aguda atenuada. Por lo tanto, de la descripcion
y el conocimiento de las alteraciones que produce la cirugia laparoscépica definiran

mejor sus indicaciones y contraindicaciones. (20)

Efecto Circulatorio

Se producen alteraciones a nivel arterial y venoso debido al aumento de la presion

y volumen intrabdominal y en menor grado por la hipercapnia sistémica. (24)

Se produce un aumento de la presién venosa central, asi como de la presion capilar

pulmonar, ambos marcadores tradicionales del relleno cardiaco. (24)

Debido a que la presion intrabdominal comprime a la vena cava inferior sistema de

baja presién, todo lo cual lleva a una disminucién de la precarga. (20)

A nivel arterial se produce un aumento de la presion arterial media, asi como de la
resistencia vascular periférica todo lo cual lleva a un aumento en la post carga. Esto
se deberia a dos factores: la secrecion aumentada de catecolaminas y vasopresina
luego de comenzada la insuflacién y posteriormente debido a la compresion adrtica
por aumento de la presién intraabdominal. También puede aumentar la frecuencia

cardiaca secundariamente a las catecolaminas. (24)

Algunos estudios han demostrado disminucion del indice cardiaco de entre 3-29%
con neumoperitoneo de 15 mmhg mientras que otros estudios esta disminucién no

se ha comprobado. (20)
También se han registrado alteracion a nivel de la circulacién asplacnica, hepética

y renal. Estas alteraciones estudiadas fundamentalmente en animales son

directamente proporcionales a la presion intrabdominal secundaria a los niveles de
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insuflacion. Por lo cual hoy en dia se esta tratando de disminuir de los 15 mmhg

clasicos a 10-12mmhg, lo cual determinaria menores alteraciones. (20)

Alteraciones de la Coagulacion

El abordaje laparoscopico tendria el mismo riesgo de trombo embolismo que la
cirugia abierta. (24)

Algunos estudios han demostrado que la mayor estasis venosa y la
hipercoagulabilidad secundaria al neumoperitoneo serian factores de riesgo

mayores para esta complicacion. (24)

Secundariamente a la hipertension intrabdominal se produciria una mayor estasis
venosa a nivel de los MMII, junto a la posicion del paciente. También se produciria
un estado de hipercoagulabilidad secundariamente a la anestesia y a la estasis

venosa. (24)

Por lo tanto, habria un incremento te6rico de desarrollar trombosis venosa profunda

en la cirugia laparoscopica. (24)

En la practica clinica el riesgo de desarrollar esta complicacion en la cirugia abierta
oscila entre un 5-10 % dependiendo de los estudios realizados para su deteccion,

asi como de la realizaciéon o no de profilaxis de esta. (24)

En un estudio de 1200 colecistectomias abiertas se diagnosticaron 4 casos de
embolismo pulmonar. En una serie de 77.604 pacientes a los cuales se los sometid
a cirugia laparoscopica hubo solo 3 muertes secundarias a trombo embolismo

pulmonar. (24)
Por lo tanto, hoy en dia se considera una practica logica la realizacion de profilaxis

de esta complicacion en los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica con

factores de riesgo. (24)
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2.2.8. Efectos Pulmonares

El sistema respiratorio es alterado por el neumoperitoneo tanto de forma mecéanica

como quimica. (22)

A la vez que aumenta la presion intrabdominal los diafragmas ascienden
provocando un aumento intratoracico de presion, lo cual lleva a un aumento de la
presion a nivel de la via aérea con el colapso alveolar. Lo cual lleva a la disminucién
de la capacidad residual forzada. También se produce una disminucion en el
volumen Tidal asi como una disminucion en la compliance pulmonar y de la pared

toracica. (22)

La hipercapnia definida como el aumento plasmatico de CO,, también es una
alteracion a tener en cuenta fundamentalmente por el anestesista durante la cirugia
laparoscopica. Debido a la gran difusion de este gas a través del peritoneo. En el
paciente normal el aumento del CO; es eliminado mediante un incremento de la

frecuencia respiratoria. (22)

En el paciente anestesiado se puede producir un aumento del CO; lo cual puede

ocasionar una acidosis sistémica. (22)

La hipercapnia moderada no produciria grandes alteraciones sistémicas, pero
valores por encima de 50 mmhg producirian hipotension ya que esta es un depresor
cardiaco y vasodilatador. Siendo los controles gasométricos de fundamental
importancia para detectar esta potencial complicacién. Pero lo mas importante es
gue las alteraciones respiratorias son muchos menores en los pacientes sometidos

a cirugia laparoscopica que con cirugia abierta. (22)
En el postoperatorio inmediato se produce en los pacientes operados

laparoscopicamente una menor disminucion de capacidad vital forzada y del

volumen espiratorio forzado en 1 seg. (22)
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2.2.10.

En estudios espirometricos estos pacientes normalizan los patrones respiratorios
mucha antes que los pacientes sometidos a cirugia abierta. Como también estan

descritas menor indice de complicaciones como ser atelectasias, hipoxia. (22)

La gran mayoria de estudios no muestran una mayor diferencia en la retencién del

CO; cuando se compara con la cirugia abierta. (22)

Efectos en la Funcidén Intestinal

Varios estudios han demostrado un retorno de la peristalsis mas temprano en los
pacientes con abordaje laparoscépico, demostrado por la aparicion de flatos y

ruidos hidroaéreos. (25)

AuUn hay discrepancia en cuanto a la hormalizacion de la actividad mioelectrica, ya
gue algunos autores en estudios en animales han demostrado una demora en su
iniciacion. Esto ha quedado demostrado en la cirugia coldnica video asistida donde
hay una menor hospitalizacién, dolor abdominal pero no habria una mejoria en

cuanto a la actividad mioelectrica. (25)

Efectos en la Funcion Neuroldgica

La circulacion cerebral depende de la presién de perfusion cerebral, la cual es

calculada como la presion arterial media menos la presion intracraneal. (25)

Estudios animales han demostrado un incremento lineal de la PIC con aumentos
de la presion intrabdominal. Esto se agrava mas aun en la posicion de
Trendelemburg. (25)

Estos cambios fisiol6gicos son el resultado de fuerzas mecanicas de presiébn como
también de la difusion intraperitoneal del CO.. La insuflacion produce una
disminucion del drenaje del plexo venoso lumbar y un aumento de la presion arterial

media, todo lo cual lleva al aumento de la PIC. (25)
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Quimicamente el aumento de la PaCO; durante el neumoperitoneo produce un
vaso dilatacion cerebral refleja lo que produciria un aumento del flujo sanguineo
cerebral y de la PIC. Aunque hay reportes limitados de deterioro neuroldgico
secundario al neumoperitoneo, el abordaje laparoscépico no deberia utilizarse en
pacientes en los cuales un pequefio aumento de la PIC podria ser fatal (pacientes

con traumatismo encéfalo craneano). (24)

2.2.11. Alteraciones Metabdlicas e Inmunoldgicas

2.3.

La extensién de la agresion quirdrgica produce una respuesta inflamatoria aguda
acorde a la misma con la consiguiente alteracion de la inmunidad postoperatoria.
(25)

Esta respuesta es menor en la cirugia laparoscopica que durante la cirugia abierta.
Ya que se produciria una disminucion en la secrecidn de todas las hormonas de
estrés, asi como volverian a sus niveles basales de forma mas rapida que durante

la cirugia abierta. (22)

También se demostrado una disminucién en la actividad de otros marcadores
inflamatorios como ser la proteina C, VES, interleuquina 6, leucocitosis y factor de

necrosis tumoral. (22)

También se produciria a nivel metabdlico una menor respuesta catabdlica. En
cuanto a la inmunidad se produciria tanto a nivel de la inmunidad sistémica como

local una menor alteracion. (22)

Procedimiento

Es una cirugia que se hace con el propdsito de abrir, explorar y examinar para tratar
los problemas que se presenten en el abdomen. Existen dos tipos de laparotomia,

la simple y la exploratoria. En esta cirugia se examinan algunos 6rganos y las

estructuras del area del vientre. (25)

19



2.4,

Una video laparotomia se hace mientras el paciente se encuentra bajo anestesia

general, el cirujano realiza una incisién en el abdomen y examina los 6rganos

abdominales. El tamafio y localizacién de la incision depende de la situacion clinica.

Se pueden tratar a las areas afectadas y tomar muestras de tejido (biopsia). (22)

Este procedimiento se realiza cuando los examenes imagen l6gicos del abdomen,

como radiografias y tomografias computarizadas, no han brindado un diagnostico

preciso. (22)

Cuidados preoperatorios

Se ha de valorar el llamado riesgo quirdrgico, que se evalla teniendo en cuenta

factores como:

Valoracién fisica: Control de las enfermedades crdnicas preexistentes y
valoracién de pruebas complementarias basicas como analiticas, radiografias
pulmonares y electrocardiogramas, u otras mas especificas, como pruebas de
funcién respiratoria, etc.

Valoracion funcional: Saber como realiza el paciente sus actividades basicas
e instrumentales previamente a la cirugia va a dar mucha informacién sobre
cOmo se va a soportar la cirugia ya fijar objetivos realistas de recuperacion.
Valoraciéon psicolégica: No sélo conocer la carga emocional inherente a la
cirugia, sino el estado cognitivo previo y prever un sindrome confusional.
Valoracién social: También es importante conocer el entorno al que ha de
volver el paciente mayor tras la intervencion quirurgica.

Tipo de cirugia: Es evidente que hay tipos de cirugia con mayor riesgo que
otros, no es lo mismo una intervencién de cataratas que una de colon. Se ha
tener en cuenta la regién afectada, la técnica utilizada y el tiempo quirargico.
Tipo y tiempo de anestesia: Los ancianos son mas sensibles a los efectos
anestésicos por los cambios en el metabolismo de los farmacos que los adultos
mas jovenes, retrasando el tiempo de recuperacion anestésica. Iniciar

colocando al paciente cuidadosamente sobre la mesa de operaciones. (22)
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2.4.1. Cuidados intraoperatorios

Prevenir infecciones: Sutura adecuada de la herida, apésitos adecuados, reducir al
minimo la perdida sanguinea, vasos mayores de 1mmdeben pinzarse o sellarse,

los de mayor calibre deben ligarse. (22)

2.4.2. Cuidados posoperatorios

El resultado de la cirugia varia de acuerdo con la evolucién de la enfermedad
misma, como también sucede con el curso y la duracion del periodo de
recuperacion. Dentro de los principales cuidados son la administracion de
analgésicos y en algunas ocasiones algunos antibiéticos para evitar la infeccion de
la herida. (22)
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3.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Il OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la efectividad de dimenhidrinato versus dexametasona en la profilaxis
de nauseas y vOmitos postoperatorios en pacientes adultos bajo efectos de
anestesia general sometidos a colecistectomia en Sala de Operaciones de Adultos
del Hospital Roosevelt, durante el afio 2017.

Objetivos Especificos

Realizar una comparacion de las caracteristicas clinicas y demograficas en funcion
del medicamento que recibieron los pacientes.

Establecer la magnitud del efecto que posee el medicamento mas efectivo sobre el
menos efectivo en la prevencién de nduseas y vomitos.

Evaluar otros posibles factores asociados a la presencia del desarrollo de nduseas

y vomitos.

22



4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

V. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio
Estudio analitico prospectivo, pues se realiz6 una comparacion de la presencia de
nauseas y vomitos posterior a la administracion profilactica de dexametasona o
dimenhidrinato.
Poblacion
Pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica o cirugia abierta en el
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt, mayor de 12 afios.
Muestra
Paciente femenino o masculino mayor de 12 afios sometido a una anestesia
general para colecistectomia video laparoscépica, 0 cirugia abierta para
colecistectomia en sala de operaciones de adultos del Hospital Roosevelt, durante
el afio 2017.
Célculo de tamafio de muestra
Se tomo por conveniencia a todos los pacientes que cumplian criterios de inclusion
y que asistieron al Hospital Roosevelt durante el afio 2017.

Criterios de inclusién

Pacientes programados para colecistectomia electiva, con ASA I, 1l y lll mayores

de 12 afos.

Criterios de exclusion

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes alérgicos a uno de los medicamentos utilizados
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4.7. ldentificacion de las variables
Variables dependientes: Presencia de nauseas y presencia de vomitos.
Variable dependiente: Medicamento administrado
4.8. Operacionalizacion de las variables
Variable Definicidn Definicidn Tipo de Escala | Unidad de
conceptual Operacional variable de medida
Medicié
n
Edad Tiempo Afos vividos del Cuantitativ Razén | Afios
transcurrido a paciente al a
partir del momento del discreta
nacimiento de un estudio
individuo.

Género Es la division del Genero del Cualitativa | Nominal | Masculino,
género humano: paciente al Femenino.
hombre y mujer momento del

estudio
Nauseas y Las nduseas se | Malestar percibido | Cualitativa | Nominal | SI
vomitos presentan como | por el paciente, y No.

una situacién de
malestar en el
estébmago,
asociada a la
sensacion de
tener necesidad
de vomitar. Es
Sensacién que
indica la
proximidad del
vomito y
esfuerzos que

acompafan a la

o identificado por
el personal de
salud en la unidad
de cuidados post

anestésicos
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necesidad de
vomitar.
Vomito es la
expulsion
violenta 'y
espasmaodica del
contenido

gastrico a través

de la boca.
Profilaxia Es la prevencién | Administracion de | Cualitativa | nominal | Dimendrinato.
de Dimenhidrinato o
enfermedades, a | dexametasona Dexametason
través de para prevencion a
tratamientos de nauseas y
preventivos. vomitos
Efectividad Cuantificacién El medicamento Cualitativa | Nominal | Si/ No
del logro de la utilizado previno
meta las naduseas y
vomitos post
operatorios.
Riesgo Sistema de La clasificacion la | Cualitativa | Ordinal | ASA I
anestésico clasificacion que hace el ASA I
(ASA) utiliza la anestesidlogo 24 ASA I
American horas antes de la
Society of cirugia en caso de

Anesthesiologist
s (ASA) para
estimar el
riesgo que
plantea la
anestesia para
los distintos

estados del

pacientes
electivos, de
acuerdo a los

siguientes

criterios:

ASA |: Paciente
sano
ASA Il

Enfermeda
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paciente. Ver

anexo # 3

d sistémica leve,
sin limitaciones en
las actividades
diarias.

ASA llI: paciente
con enfermedad
sistémica grave
gue limita su
actividad pero no

es incapacitante.

Comorbilidad | La presenciade | Se revisa la Cualitativa | Nominal | Hipertension
uno 0 Mas historia clinica del Diabetes
trastornos (o paciente. Enfermedad
enfermedades) | Ademas, durante renal crénica
ademas de la la evaluacion Otras
enfermedad o previa a la cirugia
trastorno el anestesiélogo
primario pregunta a
paciente 0 a
médico.
Tipo de Es la operacion | Criterio clinico Cualitativa | Nominal | Video -
procedimient instrumental, indicado por el laparoscépica
o] total o parcial, de | médico cirujano al Abierta

lesiones
causadas por
enfermedades o
accidentes, con
fines
diagnésticos, de

tratamiento o de

momento de
llevar cirugia a un

paciente.
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rehabilitacion de

secuelas

4.9.

Proceso de seleccién del sujeto

Se tomaron los casos de los pacientes que suban para procedimiento
programado para colecistectomia video laparoscopia, o cirugia abierta, bajo a
anestesia general, mayores de 12 afios, en el servicio de sala de operaciones de
adultos, cuarto nivel, y que cumplia con los criterios de inclusién y excusion
previamente descritos:

Previamente el paciente fue evaluado por residentes de anestesiologia en dias
previos en el servicio de consulta externa de cirugia y/o en el servicio de
emergencia de adultos.

El paciente subi6é a sala de operaciones de adultos el dia de la operacién, al
ingreso se revisO la documentacion por personal de enfermeria y personal de
anestesiologia.

Se procedi6 a realizar evaluacién y examen fisico al paciente previo al ingreso a
sala de operaciones.

Se procedié a obtener un acceso venoso permeable.

Se ingreso al paciente a sala de operaciones y se procedera a dar la induccién
de la anestesia.

Se seleccionaron los casos donde se reporte en la hoja de anestesia, que durante
la induccién se utilicen 1 mg/kg de dimenhidrinato, 0 8 mg de dexametasona para
la prevencion de nauseas y vomitos post operatorios, sin intervenir en el curso
natural de estos.

Se realiz6 el acto quirdrgico por parte de médicos cirujanos.

Al finalizar procedimiento quirargico y despertar del paciente se procedié a
trasladar al paciente a la unidad de cuidados post anestésicos, durante la estadia,
se realizara visitas periédicas para evaluar si el paciente no presenta nauseas y
vomitos, asi mismo se tomo6 en cuenta la evaluacién del técnico de anestésico
encargado de la recuperacién anestésica que nos reportara si el paciente
presenta nauseas, y voémitos, Se inicié la recoleccion de datos utilizando el

instrumento de recoleccién (ver anexo), el cual fue dirigido por el investigador.
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4.10.

4.11.

4.12.

Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento incluyo:
1. Los datos demogréficos del paciente.
2. Eltipo de medicamento administrado,
3. Los efectos adversos

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron con el software R version 3.2.3.

Se realiz6 un analisis descriptivo con conteos y célculo de porcentajes para

variables cualitativas. Los resultados se presentaron en tablas y gréficas.

La asociacion entre variables se realizé con una prueba de Ji cuadrado de Pearson
con un nivel de significancia del 5%. Se cuantifico el tamafio del efecto con la
prueba de reduccidn del riesgo relativo.

Se hizo un modelo de regresion logistica multivariante para agregar otras posibles
variables asociadas a la variable dependiente.

Aspectos éticos

El presente estudio de tipo observacional, se tomaran datos sin intervenir en el

curso natural de los pacientes por lo que no se requerird consentimiento informado

escrito de los pacientes.

28



V. RESULTADOS

De un total de 134 pacientes evaluados, se les administré6 dexametasona a 82 de ellos y
dimenhidrinato a 52, manteniéndose una relacion de 1.6 a 1. Se realiz6 procedimiento abierto
a 73 pacientes (54.5%), y videolaparoscoOpico a 61 pacientes (45.5%). La mayoria de los
pacientes eran mujeres (82.8%), y los rangos de edad mas frecuentes de 28 a 42 y de 43 a 57
anos (60.4%).

Tabla 1.
Comparacion de las caracteristicas de los pacientes segun medicamento administrado

Medicamento administrado

Dexametasona Dimenhidrinato
Valor
Caracteristicas de los pacientes Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje p
Sexo Femenino 70 85.40% 41 78.80%
Masculino 12 14.60% 11 21.20% 0.329
Edad 13 a 27 16 19.50% 13 25.00%
28242 27 32.90% 19 36.50%
43a57 22 26.80% 13 25.00%
58 a72 14 17.10% 6 11.50%
73 a 87 3 3.70% 1 1.90% 0.813
Comorbilidades Ninguna 64 78% 40 76.90%
HTA 12 14.60% 4 7.70%
DM 5 6.10% 8 15.40%
Hipotiroidismo 1 1.20% 1 1.90%
Anemia 0 0% 1 1.90% 0.277
ASA | 22 26.80% 22 42.30%
Il 53 64.60% 25 48.10%
11 7 8.50% 5 9.60% 0.145
Procedimiento Abierta 43 52.40% 30 57.70%
Video 39 47.60% 22 42.30% 0.552

Fuente: Base de datos
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Tabla 2.

Presencia de nduseas segun medicamento administrado

NauUseas
Medicamento _No : _Si :
administrado Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Dexametasona 71 86.6% 11 13.4%
Dimenhidrinato 32 61.5% 20 38.5%

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.001
Reduccion del riesgo relativo del efecto adverso = 65.2%

Fuente: Base de datos

Gréfico 1.

Comparacion de la efectividad de los medicamentos administrados para prevenir la nausea

Valor p =0.001

45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%

Incidencia de nauseas

10.0%
5.0%

0.0% : —
Dexametasona Dimenhidrinato

Seriesl 13.4% 38.5%

Fuente: Base de datos
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Tabla 3.

Tiempo en el que se presentaron las nauseas segun tipo de medicamento administrado

Tiempo en que se presentan las nauseas

Medicamento Inmediatamente A los 15 minutos A los 30 minutos o mas
administrado Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Dexametasona 5 45.5% 4 36.4% 2 18.2%
Dimenhidrinato 13 65.0% 5 25.0% 2 10.0%

Valor p, ji cuadrado de Pearson = 0.562
Fuente: Base de datos

Tabla 4.

Presencia de vomitos segin medicamento administrado

Vomitos
Medicamento _No : _Si :
administrado Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Dexametasona 81 98.8% 1 1.2%
Dimenhidrinato 51 98.1% 1 1.9%

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.743
Reduccidn del riesgo relativo del efecto adverso = 36.8%

Fuente: Base de datos
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Evaluacion de la asociacién de la nausea segun caracteristicas de los pacientes

Tabla 5.

Caracteristicas de los

Nauseas

No

Si

pacientes Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Edad (afios) 13a27 20 69.0% 9 31.0%

28a42 34 73.9% 12 26.1%

43 a 57 29 82.9% 6 17.1%

58a72 17 85.0% 3 15.0%

73 a87 3 75.0% 1 25.0%  0.609
Sexo Femenino 85 76.6% 26 23.4%

Masculino 18 78.3% 5 21.7% 0.862
Procedimiento Abierta 60 82.2% 13 17.8%

Video 43 70.5% 18 29.5% 0.11
Comorbilidades Ninguna 81 77.9% 23 22.1%

HTA 13 81.3% 3 18.8%

DM 7 53.8% 6 46.2%

Hipotiroidismo 2 100.0% 0 0.0%

Anemia 0 0.0% 1 100.0% 0.121
ASA I 34 77.3% 10 22.7%

Il 61 78.2% 17 21.8%

1] 8 66.7% 4 33.3% 0.675
Fuente: Base de datos

Tabla 6.

Modelo multivariante de regresion logistica del efecto de las variables independientes sobre

la presencia de nduseas

IC 95% OR
Variables Wald gl Valor p OR Inferior  Superior
Videlolaparoscopia 3.365 1 .067 2.245 .946 5.327
Dimenhidrinato 11.158 1 .001 4.391 1.843 10.462

Valor p, prueba de Hosmer-Lemeshow = 0.732

Coeficiente de determinacioén de Nagelkerke = 0.155
Fuente: Base de datos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En esta investigacion se compar6 la eficacia de administracion de dimenhidrinato y
dexametasona en la prevencion de nausea y vomitos durante el posoperatorio de pacientes
sometidos a una colecistectomia con anestesia general por procedimiento abierto o

videolaparoscopia.

Del total de 134 pacientes evaluados, la mayoria eran mujeres (82.8%), ASA | o 1l (91.0%),
con una edad promedio de 42 afios.

Observamos que la distribucion de las caracteristicas de los pacientes era similar entre los
pacientes a los que se les administr6 dexametasona o dimenhidrinato. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de la edad (p = 0.609), sexo (p = 0.862),
clasificacion ASA (p = 0.675) y procedimiento realizado (p = 0.675) entre los individuos que
recibieron dexametasona y los que recibieron dimenhidrinato, por tanto, se considera que
ambos grupos son comparables y que las diferencias en la efectividad del medicamento no

podrian deberse a un efecto confusor de las variables mencionadas.

La dexametasona resulté mas efectiva que el dimenhidrinato en la profilaxis de nduseas en el
postoperatorio de pacientes adultos sometidos a anestesia general por cirugia
videolaparoscopica o cirugia abierta (p = 0.001). En los pacientes a los que se les administré
dexametasona hubo una reduccion del riesgo de nausea del 65.2% en relacién con los que se
les administré dimenhidrinato. La nausea en este estudio fue de 13.4% en el grupo de
dexametasona, es decir una incidencia menor a la evaluada en el estudio de Celik y otros (2),
donde la incidencia de nduseas a las 6 y las 12 horas posteriores a la aplicacion de la anestesia
fue del 20% en pacientes que recibieron dexametasona. Por otro lado, en el estudio de
Sanchez, se compararon las nauseas y los vomitos tras la administracion de dexametasona o
dimenhidrinato y se encontré que fue mas efectiva la dexametasona (incidencia de naduseas o
vomitos = 11.8% versus 43.1%, p < 0.01) (1).

Hamiliton y otros (8), mencionan otros estudios donde se demuestra la efectividad de la

dexametasona en laparotomia exploratoria, como el estudio de Wang (1999) o el de Bianchin

(2007), donde dexametasona redujo significativamente la incidencia de nduseas y vomitos
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No hubo diferencia estadisticamente significativa respecto al medicamento administrado y el
momento en que se presento6 la nausea. En la mayoria de los pacientes, en ambos grupos, la

nausea se presenté inmediatamente.

Debido a que solo se presentaron 2 eventos de vémitos no se pudo concluir nada respecto a
la efectividad de los medicamentos administrados, solo podria argumentarse que ambos son

igual de efectivos para prevenir los vomitos.

Al evaluar qué otras variables estaban asociadas a la presencia de nausea se realiz6 un
analisis univariante que aparece en la tabla 5, se encontré que los valores p de comorbilidades
y tipo de procedimiento, si bien no eran estadisticamente significativas, estaban cercanos al
nivel de significancia de 0.05. Por eso fueron incluidos en un modelo multivariante ambas
variables, pero el modelo multivariante de regresion logistica mostré que solo el tipo de
procedimiento era una variable que podria tener alguna relacién con la presencia de nausea,
encontrandose que los procedimientos videolaparoscOpicos presentaron un mayor riesgo de

nausea (p = 0.067), aumentando 1.24 veces el riesgo de la aparicién de este efecto adverso.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1. Conclusiones

La dexametasona resultdé mas efectiva que el dimenhidrinato en la profilaxis de
nauseas en el postoperatorio de pacientes adultos sometidos a anestesia general
por cirugia videolaparoscopica o cirugia abierta (p = 0.001). Ambos medicamentos

resultaron altamente efectivos en la prevencion de vomitos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la edad (p =
0.609), sexo (p = 0.862), clasificacién ASA (p = 0.675) y procedimiento realizado (p
= 0.675) entre los individuos que recibieron dexametasona y los que recibieron

dimenhidrinato.

En los pacientes a los que se les administr6 dexametasona hubo una reduccion del
riesgo de nausea del 65.2% en relacibn con los que se les administro

dimenhidrinato.

El modelo multivariante de regresion logistica mostré que en los procedimientos
videolaparoscépicos hubo mayor riesgo de nausea (OR = 2.24 [IC 95% = 0.946 a
5.32].
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6.2. Recomendaciones

6.2.1. Establecer la administracion profilactica de dexametasona o dimenhidrinato para la
profilaxis de nauseas y vOmitos como una medida regular en el manejo de
pacientes que reciben colecistectomia, sobre todo si se realiza un procedimiento

videolaparoscépico.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccién de datos

PROFILAXIS DE LAS NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS EN PACIENTES
ADULTOS SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
Ensayo clinico controlado en la administracion de Dexametasona versus Dimenhidrinato
durante anestesia general, a realizarse en el departamento de Anestesiologia del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de febrero a noviembre de 2017.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:
Sexo: M F

Diagndstico:

Comorbilidad asociada:

ASA: | Il 11 v
e Medicamento utilizado:
Diminhidrato: _ Dosis:
Dexametasona____
e Evaluacion en la unidad de cuidados post anestésicos:
inmediato 15 minutos 30 minutos o mas
Presento | Si:__ Sii Sii
Nauseas No: No: No:
Presento | Si: Si: Si:
Vémitos No: No: No:
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Anexo 2. Clasificacion del estado fisico del paciente segin ASA
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