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INVESTIGACION CLINICA

Nausea y vomito secundarios a la limpieza
peritoneal en cesarea bajo anestesia
subaracnoidea. Eficacia de la asociacion
fentanyl-midazolam. Ensayo Clinico Controlado

Mario Javier Garcia Marquez*, Carlos Miguel Garcia Corzo**

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la eficacia de aplicar fentanyl mas midazolam en reducir la incidencia de ndausea y vémito
secundarios a la limpieza de la cavidad peritoneal en pacientes sometidas a cesdrea bajo anestesia subaracnoidea.
Se analizaron los resultados por medio de regresién binomial.

Métodos: Ensayo clinico controlado triple enmascarado entre pacientes llevadas a cesdarea bajo anestesia
raquidea. A 163 pacientes se les administré por via endovenosa 50 mcg de fentanyl mas 1 mg de midazolam,
mientras que a 164 solucién salina como placebo al momento de terminar la histerorrafia.

Resultados: La aplicacién de fentanyl més midazolam reduce en 8.45 (IC95% 3.07-23.27) veces la probabili-
dad de presentar nausea. Diferencias que se mantienen aun luego de ajustar por las otras posibles explicacio-
nes al fenémeno (7.99, IC95% 2.91-21.92). La luxacién del titero implica también un riesgo para ndusea de
2.33 (IC95% 1.29-4.22) veces. También se encontré reduccion significativa en la incidencia de vémito, dolor y
disnea, sin incremento en la frecuencia de prurito, temblor, malestar e hipoxemia.

Conclusiones: La administracion simultdnea de 50 mcg de fentanyl mds 1 mg de midazolam por via endovenosa
al momento de terminar la histerorrafia, reduce la incidencia de nausea y vémito secundaria a la manipulacion
del peritoneo al limpiar la cavidad abdominal, sin incremento de los efectos secundarios.
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SUMMARY

Objectives: To evaluae the efficiency of applying fentanyl and midazolam with the purpose of reducing the
incidence of nausea and vomiting, as a consequence to the cleaning of the peritoneal cavity in patients undergoing
cesarean section, under subaracnoid anesthesia. Results were analyzed under binomial regression.

Methodos: Clinical assay controlled and triple blinded in patients undergoing cesarean section under spinal
anesthesia. Fifty mcg o fentanyl plus one mg of midazolam were administered to 163 patients through intravenous
means. On the other end 164 patients received aline solution as a placebo when the hysterorraphy was terminated.

Results: The application of fentanyl and midazolam reduced by 8.45 (IC95% 3.07-23.27) times, the probability
of presenting nausea. These differences are still present even after adjusting for the other possible explanations
to the phenomenon (IC95% 2.91-21.92). The uterus exposition also implies a risk towards developing nausea of

Primer premio Concurso Rafael Pena. XXVII Congreso Colomhiano de Anestesiologia - Santa Marta, marzo 15 de 2007.
*  Meédico, Anestesiologo. Clinica Universitaria Teletéon, Bogota, Hospital El Salvador, Ubate. Email: mjgarciam@hotmail.com
**  Meédico, Anestesidlogo. Clinica Materno Infantil San Luis, Bucaramanga. Clinica Carlos Ardila Liille, Bucaramanga.
Recibido para publicacion febrero 15 de 2007. Aceptado para publicacion abril 2 de 2007.

29




Garcia M.]., Garcia C.M.

2.33 (IC95% 1.29-2.44) times. A significant reduction in the vomit incidence, pain and dyspnea, without an
increase of the frequency of itchiness, shakes, discomfort and hypoxemia was found as well.

Conclusions: Providing patients with 50 mcg of fentanuyl plus 1 mg of midazolam simultaneously through
intravenous means, at the termination of the hysterorraphy, reduce the incidence of nausea and vomiting as a
consequence to the manipulation of the peritoneum during the cleaning of the abdominal cavity without an

increase of secondary effects.

Key words: Cesarean section, spinal anesthesia, nause and vomit, fentanyl, midalozan.

INTRODUCCION

Es bien conocida la alta incidencia de nausea y
vomito intraoperatorio (NVIO) en cesarea, llegando
segun algunos reportes hasta un 81%. También se
han estudiado sus repercusiones sobre la comodi-
dad de la madre y del equipo quirurgico, ademas de
los riesgos que pudieren conllevar.!

Existen varios mecanismos implicados en el
desarrollo de NVIO durante la anestesia regional,?
siendo en la cesarea uno ellos la manipulacion
peritoneal con o sin exteriorizacion uterina, aso-
ciada o no a dolor visceral profundo, a pesar de un
adecuado nivel sensitivo.® Se ha observado dismi-
nucioén en la incidencia de NVIO en cesarea con
el uso de opioides intratecales como adyuvantes
al anestésico local.*® Otras intervenciones
farmacolégi-cas también parecen disminuir esta
incidencia.! 812

Por otro lado, la sedacion titulada en la madre
recién desembarazada no esta contraindicada, sien-
do una alternativa valida en las guias de anestesia
obstétrica de la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para condiciones como la extraccion de pla-
centa retenida!®. Ademas, esta descrito el uso en
analgesia obstétrica tanto de opioides endoveno-
so0s,!*16 como de benzodiazepinas tipo midazolam.
Este ultimo también usado en cesarea como adyu-
vante posterior a la extraccion del producto,!” y para
manejo o prevencion de reacciones vasovagales tras
administrar anestesia subaracnoidea.'®

Se ha observado en la practica clinica que la
administraciéon de un opioide asociado a una benzo-
diacepina por via EV antes de la manipulacion
peritoneal parece eficaz en prevenir la presencia
de nausea y vomito posterior a esta maniobra.

El presente ensayo clinico controlado busca eva-
luar si existen diferencias significativas en la in-
cidencia de nausea y vomito secundarios a la lim-
pieza de la cavidad peritoneal, en pacientes some-
tidas a cesarea bajo anestesia subaracnoidea, que
reciben una mezcla de fentanyl mas midazolam EV
previo a la manipulacion versus aquellas pacien-
tes que no reciben dicha intervencion.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio y pacientes. Para lograr el obje-
tivo se realiz6 un ensayo clinico controlado multi-
céntrico con triple enmascaramiento entre las pa-
cientes del Hospital Universitario de Santander, de
la Clinica Materno Infantil San Luis de Bucara-
manga y del Hospital El Salvador de Ubaté, en quie-
nes la terminacion del embarazo fue llevada a cabo
por operacion cesarea electiva o urgente.

Todas las pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito segun el formato que habia
sido aprobado previamente por los Comités de Eti-
ca e Investigacion de las instituciones en donde
las pacientes fueron atendidas.!?

Se incluyeron pacientes con clasificacion ASA I
a III, mayores de 16 anos y que aceptaron ingresar
al estudio; no debian tener contraindicacién para
anestesia regional ni antecedentes de alergias a
anestésicos locales.

Se excluyeron las pacientes en quienes se rea-
liz6 mas de un acto quirurgico (excepto cesarea mas
anticoncepcion quirurgica voluntaria), o que hu-
biesen recibido antieméticos o analgesia espinal,
epidural o sistémica endovenosa con meperidina,
morfina o fentanyl. No se excluyeron las que reci-
bieron una dosis unica de tramadol EV con antici-
paciéon mayor a cuatro horas con respecto al mo-
mento de ingreso al estudio.

Se calculé un tamano de la muestra esperado
para una incidencia de nausea y vomito transope-
ratorio del 50%7 y una reduccioén al 25% con la in-
tervencion, lo que bajo errores alfa del 1% y beta
del 5% indic6 que era necesario estudiar al menos
138 pacientes en cada uno de los grupos.

Técnica anestésica. Una vez identificada la pa-
ciente que cumpliera con los criterios de inclusion,
se asigno a uno de los grupos segun una tabla de
aleatorizacion generada por computador. Para cada
centro asistencial se generé una tabla diferente.

El anestesidlogo a cargo preparo6 dos jeringas de
3 cc: una con la mezcla de fentanyl (50 mcg) mas
midazolam (1 mg) en un volumen total de 2 cc; la




otra con 2 cc de solucion salina normal (SSN). Las
jeringas se marcaron con una cinta adhesiva que
fuera facilmente retirable, luego de lo cual se en-
tregaron a un asistente (enfermera, médico ayu-
dante quirargico o anestesitlogo), quién no era parte
del equipo de investigacion. Dicho ayudante reviso
la tabla de numeros aleatorios y determiné cual de
las dos jeringas le correspondia a la paciente en
curso; retir6 la cinta adhesiva y entrego la jeringa
correspondiente al anestesiologo tratante. De esta
manera el anestesidlogo a cargo y la paciente des-
conocian el contenido administrado con dicha je-
ringa. Este contenido fue aplicado aproximadamen-
te tres minutos antes de la limpieza de la cavidad
peritoneal, momento en el que el cirujano esta ter-
minando la histerorrafia.

Por lo demas, las participantes en el estudio se
atendieron de igual forma. Para ello se prehidra-
taron con 1500 cc de lactato de Ringer, 20 minutos
antes de la puncién subaracnoidea, via catéter
endovenoso No. 16. El monitoreo hemodinamico
estandar fue el recomendado por la ASA,?° mas son-
da vesical. La puncion subaracnoidea se realizé a
nivel de L,-L, (si fuese fallida se realizaba un nue-
vo intento en L,-L,), con una aguja tipo quincke
No. 25 a 27 G. El bisel de la aguja se introdujo en
sentido paralelo a las fibras de la duramadre; una
vez en el espacio subaracnoideo, se aplicé la masa
anestésica con el bisel en direccion cefalico. La
dosis subaracnoidea administrada fue 10 mg de
bupivacaina pesada al 0.5% (Bupirop®, Ropshon T)
mas 25 mcg de fentanyl. Una vez terminado este
procedimiento, la paciente se colocé en decubito
supino con cojin de desplazamiento uterino en la
cadera derecha para disminuir la posibilidad de sin-
drome de compresion aorto-cava.?!

A todas las pacientes se les suministré oxigeno
por canula nasal a dos litros por minuto. Quince
minutos después de la puncion subaracnoidea se
determiné el nivel anestésico con una torunda
empapada en alcohol.

El anestesiologo a cargo fue auténomo en la con-
duccion del acto anestésico con el objeto de com-
pensar los problemas hemodinamicos o respirato-
rios a que hubo lugar. La analgesia postoperatoria
se manejo con 50 mg/kg EV de dipirona cada 6 ho-
ras mas 75 mg IM de diclofenaco cada 12 horas;
esta se inici6 al final de la cirugia.

Variables. Ademas de la variable de interven-
cion (grupo fentanyl-midazolam y grupo placebo), se
consideraron las siguientes variables independien-
tes: Edad, peso, estado preoperatorio segun la cla-
sificacion ASA,?? diagnostico que indic6 la cirugia
y uso de cualquier tipo de analgesia previa. Igual-
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mente se tomo la siguiente informacion del trans-
operatorio: nivel anestésico, tiempo quirurgico,
volumen de liquidos endovenosos suministrados,
sangrado intraoperatorio, presencia de hipotension,
exteriorizacion uterina al momento de la histe-
rorrafia y aplicacion de medicamentos (atropina,
metoclopramida, vasopresores, otros).

El nivel anestésico fue evaluado mediante esti-
mulacion con frio local y hasta el maximo derma-
toma insensible superior; el tiempo quirurgico con-
siderado fue el que transcurriéo desde la incision
inicial hasta el ultimo punto de la sutura de piel;
los liquidos endovenosos administrados se cuanti-
ficaron desde el comienzo del acto anestésico has-
ta el ingreso de la paciente en el servicio de recu-
peracion; el sangrado intraoperatorio fue cuantifi-
cado segun el numero de compresas utilizadas, el
grado de impregnacion de sangre apreciada en las
mismas y la cuantificacién de lo recolectado por la
succion, descontando de manera aproximada el
volumen de liquido amniético observado durante la
extraccion del feto.

Se consider6 hipotension un ciclado de presion
arterial no invasiva que registrara una presion
arterial sistédlica inferior a 90 mm de Hg o una
media menor de 50 mm de Hg. Se evaluo el evento
asociado con la hipotensiéon (compresion aorto-cava,
bradicardia, u otra causa) y el momento del intraope-
ratorio en que ocurrio.

Como variables dependientes se tuvo en cuenta
la presencia de nausea, vomito o dolor, desencade-
nados por la manipulacion peritoneal durante lim-
pieza de la cavidad abdominal —posterior a la
histerorrafia— y hasta el final de la cirugia; igual-
mente se tuvo en cuenta la presencia de prurito,
temblor, incomodidad (curso de intranquilidad, des-
asosiego y ansiedad sin manifestacion expresa de
otra sintomatologia), disnea, presencia de hipoxe-
mia (oximetria de pulso inferior a 92%), y el nivel
maximo de sedacion segun la escala modificada de
Ramsey.?®

Analisis estadistico. El analisis estadistico fue
realizado por un médico magister en epidemiologia,
quien desconocia el tratamiento recibido por las
pacientes en cuestion, excepto su asignacion a dos
grupos llamados «A» y «B», garantizando asi el triple
enmascaramiento. Todos los procesos estadisticos
fueron realizados en Stata 9.2*

Los datos obtenidos de cada grupo se describie-
ron con proporciones e intervalo de confianza del
95% (IC95%) para las variables nominales u
ordinales; las variables discretas o continuas se
analizaron con promedio y desviacion estandar
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(DE).?® Para establecer si las diferencias existen-
tes entre los dos grupos era significativa mas alla
del azar, se utilizaron las pruebas X? para las va-
riables nominales, y t de student para las cuantita-
tivas; se consideraron significativas aquellas prue-
bas con p < 0.05.

Finalmente, se estimo el riesgo de presentar
cualesquiera de los eventos dependientes en el gru-
po placebo por medio de regresion binomial, mode-
lo en el que se ajusta la potencial confusion que se
genera entre las diversas causas de cada efecto
evaluado.?®

RESULTADOS

Se estudiaron 327 pacientes, 163 en el grupo
fentanyl-midazolam y 164 en el grupo placebo. Las
pacientes de los dos grupos fueron estadisticamente
similares al momento de ser incluidas en el estu-
dio (tabla 1). Todas las pacientes que habian recibi-
do analgesia endovenosa previa la habian recibido
4 o mas horas antes de la aplicacion de la aneste-
sia regional, mientras que una paciente habia re-
cibido un catéter para analgesia epidural que no
se utiliz6.

Tabla 1
Caracteristicas de base de las pacientes
estudiadas
Grupo
Fentanyl +
Variable midazolam Placebo P
(n=163) (n = 164)

Indicaciéon

Cesarea previa 41 (25.2%) 40 (24.4%) 0.711

Sufrimiento fetal agudo 22 (13.5%) 17 (10.4%)

DCP/macrosomia 23 (14.1%) 16 (9.8%)

Preeclampsia 15 (9.2%) 21 (12.8%)

Detencién trabajo parto 15 (9.2%) 17 (10.4%)

Otros 47 (28.8%) 53 (32.3%)
Edad (anos) 26.0 (0.5) 25.2 (0.5%) 0.394
Peso (Kgs) 68.5 (0.8) 68.5 (1.0%) 0.998
ASA

I 141 (86.5%) 142 (86.6%) 0.983

111 11 (13.5%) 22 (13.4%)
Edad gestacional (sem) 38.0(0.2) 37.9 (0.2) 0.821
Analgesia previa
Ninguna 153 (93.9%) 151 (92.1%) 0.551
Epidural 0 (0.0%) 1 (0.6%)
Endovenosa 10 (6.1%) 12 (7.3%)

DCP: Desproporcién céfalo-pélvica

El tiempo quirurgico fue ligeramente mayor en
el grupo fentanyl mas midazolam, pero las diferen-
cias estan en el limite de la significancia estadis-
tica (tabla 2). Ahora bien, pareciera que los dos gru-
pos tuvieran diferente incidencia en cuanto a
hipotension, pero realmente este es un hallazgo
no significativo en la medida en que el 77,3% de
las pacientes del grupo de fentanyl mas midazolam
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Tabla 2
Eventos asociados con el procedimiento entre los
grupos estudiados
Grupo

Fentanyl +

Variable midazolam Placebo p
(n=163) (n=164)
Nivel anestésico
Ts 9 (5.5%) 2 (1.2%) 0.133
Ta 50 (30.7%) 43 (26.2%)
Ts 63 (38.7%) 64 (39.0%)
Ts 37 (22.7%) 49 (29.9%)
>Ty 4 (2.5%) 6 (3.4%)
Tiempo quirargico (min) 36.3 (0.9) 34.4 (0.7) 0.093
Hipotension
No 126 (77.3%) 122 (74.4%) 0.051
Asociado a compresion 21 (12.9%) 20 (12.2%)
Asociado a bradicardia 3 (1.8%) 1 (0.6%)
Otra causa previa 4 (2.5%) 16 (9.8%)
Otra causa posterior 9 (5.5%) 5 (3.1%)
Liquidos EV (mL) 2407 (56) 2489 (59) 0.316
Sangrado (mL) 654 (21) 624 (17) 0.265
Luxacion uterina 22 (13.5%) 24 (14.6%) 0.767
Atropina 19 (11.7%) 12 (7.3%) 0.180
Metoclopramida 0 (0.0%) 1 (0.6%) 0.318
Vasopresores 14 (8.6%) 15 (9.2%) 0.859
Coadyuvantes 0 (0.0%) 2 (1.2%) 0.157

nunca la presentaron, frente al 74,4% en el grupo
placebo (p = 0.539); a su vez, 28 de las 163 pacien-
tes del grupo fentanyl-midazolam (17,2%) presen-
taron hipotension asociada a un hecho previo a la
intervencion que se pretende controlar en este tra-
bajo, diferencia que no es significativa frente a las
37 de 164 pacientes del grupo placebo (22,6%) que
igualmente tuvieron ese problema (p = 0.223). No
se hallaron diferencias entre los dos grupos en
cuanto al nivel anestésico alcanzado, la cantidad de
liquidos endovenosos administrados, el sangrado que
se presento, la practica de luxacion uterina ni el uso
de otros medicamentos durante el transoperatorio.

Se present6 menor incidencia de nausea, vomi-
to, dolor y disnea luego de la manipulacion peri-
toneal para limpiar la cavidad entre las pacientes
que recibieron fentanyl mas midazolam, compara-
do con lo que ocurri6 entre las pacientes del grupo
placebo; no se increment6 la incidencia de prurito,
temblor, malestar e hipoxemia, y si hubo una ma-
yor proporcion de pacientes con sedacion ligera
(Ramsey 3; tabla 3).

Las pacientes del grupo fentanyl mas midazolam
tienen 8,45 (IC95% 3,07-23,27) veces menos pro-
babilidades de presentar nauseas que las pacien-
tes del grupo placebo. Estas diferencias se mantie-
nen aun luego de ajustar por las otras posibles ex-
plicaciones al fenémeno como el nivel anestésico
alcanzado, la presencia de hipotension, haber re-
cibido analgesia previa y observarse luxacion
uterina (7,99, IC95% 2.91-21,92). De hecho, en las
pacientes en las que se hace este ultimo procedi-
miento, también hay 2,33 (IC95% 1,29-4,22) veces




Tabla 3
Resultados observados entre los dos
grupos estudiados

Grupo
Fentanyl +
midazolam Placebo
Variable n=163) (n =164) P
Nausea 4 (2.5%) 34 (20.7%) <0.001
Voémito 0 (0.0%) 16 (9.8%) <0.001
Dolor 1 (0.6%) 7 (4.3%) 0.032
Prurito 38 (14.1%) 35 (21.3%) 0.669
Temblor 23 (14.1%) 19 (11.6%) 0.495
Malestar 8 (4.9%) 8 (4.9%) 0.990
Disnea 1 (0.6%) 7 (4.3%) 0.032
Maxima sedacion
Ramsey 1 0 (0.0%) 2 (1.2%) <0.001
Ramsey 2 86 (52.8%) 144 (87.3%)
Ramsey 3 75 (46.0%) 17 (10.4%)
Ramsey 4 2 (1.2%) 1 (0.6%)
Hipoxia 1 (0.6%) 1 (0.6%) 0.997

mas riesgo de nausea que entre aquellas en las
que no se realiza.

Este mismo tipo de analisis no se puede hacer
con el riesgo de vomito ya que no hay eventos de
esta naturaleza en el grupo de pacientes que reci-
bieron fentanyl mas midazolam. Esto impide hacer
cualquier otro analisis diferente a decir que hay
diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de este sintoma entre los dos grupos.

En cuanto a dolor, las diferencias siempre estan
en el limite de la significancia, tanto en cuanto al
numero mayor de veces que se presenta dolor en-
tre las pacientes del grupo placebo analizando el
dato de manera aislada (6,95, IC9% 0,87-55,91),
como cuando se ajusta por nivel anestésico alcan-
zado, analgesia previa, luxacién uterina y presen-
cia de hipotension (7,50, IC95% 0,94-59,84).

Finalmente, las pacientes del grupo placebo pre-
sentaron mayor incidencia de disnea que las del
grupo fentanyl mas midazolam (4,3% vs 0,6%, p =
0.032). Ahora bien, luego de ajustar por el nivel
anestésico alcanzado, la presencia de hipotension
y €l experimentar nausea o vomito, las pacientes
que no reciben la medicacion tienen 9.31 veces
mas riesgo de aquejar disnea que las que si la reci-
bieron (IC95% 1,08-79,87).

DISCUSION

Los resultados de este ensayo clinico controlado
muestran que la administracion simultanea de 50
mcg de fentanyl mas 1 mg de midazolam endoveno-
sos antes de terminar la histerorrafia, reduce la
incidencia de nausea y vomito secundaria a la
manipulaciéon peritoneal al limpiar la cavidad ab-
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dominal, sin los efectos secundarios atribuibles a
tales medicamentos.

Numerosos estudios evaluaron diferentes inter-
venciones para disminuir la incidencia de NVIO
en cesarea con variados resultados.! 82 Un ECC
de 110 pacientes llevadas a cesarea valoro la efica-
cia de la acupresion del punto P, sin obtener dife-
rencias significativas.?”

Otro ECC evalu6 la eficacia de una infusion de
propofol, o bolos de droperidol o metoclopramida fren-
te a placebo en 100 pacientes programadas para
cesarea, resultando sélo el propofol efectivo contra
placebo en la disminucion de NVIO. !

Otro estudio acerca del impacto de medicamen-
tos como granisetron, droperidol y dexametasona,
sobre la incidencia de nausea y vomito postope-
ratorio en cesarea bajo anestesia general, no mos-
tré resultados contundentes!'®.

Un trabajo muy pertinente relacionado con la
presente investigacion fue realizado por la univer-
sidad de Alabama en Birmingham, aleatorizando
60 pacientes a dos grupos que recibieron la inter-
vencion desde el comienzo de la cirugia: fentanyl
(1 mcg/kg) mas midazolam (0,02 mg/kg) versus
placebo. Se evaluo6 el impacto de la sedacion sobre
la adaptacion neonatal y el grado de alerta mater-
na, sin obtenerse diferencias significativas.?® Aun-
que este trabajo focaliza sobre aspectos diferentes
a los evaluados en nuestra investigacion, hay si-
militud en la intervencion y concordancia sobre el
grado de sedacion materna.

En los multiples trabajos observados en la lite-
ratura sobre este tema, no parece considerarse que
el origen de la NVIO en cesarea obedezca a dife-
rentes causas en diferentes momentos del acto
anestésico-quirurgico. Asi, una intervencion tera-
péutica que impacte sobre una causa pudiera no
impactar sobre otra y, de esta manera, no cambiar
la incidencia global significativamente. Esta re-
flexion aunada a la multiplicidad de variables aso-
ciadas con el desarrollo de NVIO en cesarea ya fue
planteada en una revision de tema por Balki y
Carvalho.?®

Aunque en la literatura varios trabajos de in-
vestigacion incluyen el uso de fentanyl y midazolam
tanto endovenoso como intratecal, no es usual en-
contrar la combinacion endovenosa usada en el
presente trabajo.

Por otro lado, si bien algunas variables de la pre-
sente investigacion acusan algun nivel de impre-
cision derivado de la subjetividad con que se mi-
den (sangrado intraoperatorio o nivel anestésico),
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la aleatorizacion de las pacientes y el enmascara-
miento utilizado (paciente, evaluador y analista)
minimiza la posibilidad de sesgos, de tal forma que
tales imprecisiones afectan por igual a ambos gru-
pos evaluados, sin que induzca errores significati-
vos que le resten validez a los hallazgos.

Otra de las fortalezas del estudio, es que los re-
sultados se mantienen luego de ajustar por los po-
tenciales confusores conocidos como causales de
nausea y vomito, lo que a su vez se hizo con regre-
sion binomial. Técnica que permite calcular de ma-
nera exacta el riesgo de que un evento se presente
ajustando por otros factores incluidos en el modelo.?®

Con los resultados obtenidos es posible recomen-
dar la intervencion objeto de la presente investiga-
cion para disminuir la incidencia de NVIO en cesa-
rea secundario a la limpieza de la cavidad perito-
neal. Dicha intervencion, no provoca mayor morbi-
mortalidad materna y no incrementa significativa-
mente la incidencia de prurito, sedaciéon profunda
e hipoxemia. Las pacientes se muestran mas tran-
quilas y menos agitadas.

Por otro lado, y aunque no era objeto de la inves-
tigacion, se observé una menor incidencia de dolor
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durante la limpieza de la cavidad peritoneal en el
grupo fentanyl mas midazolam, al igual que una
menor incidencia de disnea como sensacion sub-
jetiva de dificultad respiratoria. Si, como supone-
mos, la nausea y vomito en cesarea tras la limpie-
za de la cavidad peritoneal no obedecen a reflejo
vagal sino a una manifestacion autonémica de do-
lor visceral, valdria la pena evaluar el impacto del
fentanyl s6lo o en combinaciones con ketamina a
dosis bajas.

Otra consideracion buscando alternativas que
minimicen la incidencia de NVIO en cesarea tie-
ne que ver con la estabilidad hemodinamica. La
hipotension, es otro disparador de NVIO en cesarea
y es multifactorial (compresion aorto-cava, bloqueo
simpatico, sangrado, oxitocina, etc). Si evaluamos
por separado las variables que podrian asociarse con
este molesto sintoma, seria posible aclarar mejor
su grado de impacto y dirigir de manera mas racio-
nal la intervencion a que hubiere lugar.

En sintesis, fentanyl 50 mcg mas midazolam 1
mg reducen notablemente la incidencia de NVIO
en cesarea, secundarias a la manipulacion perito-
neal durante la limpieza de la cavidad abdominal.
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