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INVESTIGACION CLINICA

La metoclopramida no disminuye la incidencia
de nausea y vomito postoperatorios cuando
se asocia a dexametasona en pacientes
ambulatorios llevados a procedimientos
otorrinolaringologicos

Eduardo Zarate, MD.*, Edgardo Corrales, MD.*, Juan Marcos Guzman, MD.**, Ramiro Alcala, MD.**,
Wilmer Fragoso, MD.**, Catalina Soto, MD.**

RESUMEN

Objetivo: evaluar el efecto profilactico antiemético de la combinacion dexametasona — metoclopramida en
pacientes llevados a procedimientos otorrinolaringolégicos. Materiales y Métodos: En este estudio doble
ciego y placebo controlado, 208 pacientes ambulatorios anestesiados con una técnica anestésica convencional,
fueron aleatorizados para recibir dexametasona 8 mg durante la induccion anestésica y metoclopramida,
10 mg al final de la cirugia (Grupo A), dexametasona, 8 mg durante la inducciéon anestésica y placebo al
final de la cirugia (Grupo B), placebo durante la induccién anestésica y metoclopramida, 10 mg al final de
la cirugia (Grupo C) o placebo durante la induccion anestésica y al final de la cirugia (Grupo D). La ausencia
de vémito y de ndusea moderada y no solicitud de administracién de medicacién antiemética de rescate,
se consideraron componentes de la respuesta completa al tratamiento antiemético. Resultados: Durante el
periodo pre-alta del hospital, el niumero de pacientes que experimentaron respuesta completa al tratamiento
profildctico fue significativamente mayor en los grupos B (90.4%) y A (86.5%) al compararlos con los grupos
D (55.8%) y C (75%). A las 24 horas, la proporcion de pacientes con una respuesta completa fue significativa-
mente mayor en el grupo A (96.2%) en comparacion con los grupo C (67.3%) y D (78.8%) y de igual forma en
el grupo B (88%) en comparacion con el grupo C (67.3%). Conclusiones: La combinacién de dexametasona
con metoclopramida no es significativamente mds efectiva que la administraciéon de dexametasona sola en
la profilaxis de ndusea y vémito postoperatorios.

Palabras Clave: Dexametasona, Metoclopramida, Nausea, Vomito, NVPO.

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to evaluate the prophylactic antiemetic effects of the combination
dexamethasone — metoclopramide in patients undergoing ear-nose-throat procedures. Materials and me-
thods: In this placebo-controlled, double-blind study, 208 outpatients under standardized anesthetic were
randomized to receive dexamethasone 8 mg before anesthesia induction and metoclopramide, 10 mg at
the end of surgery (Group A), dexamethasone 8 mg before anesthesia induction and placebo at the end of
surgery (Group B), placebo before anesthesia induction and metoclopramide, 10 mg at the end of surgery
(Group C) or placebo before anesthesia induction and at the end of surgery (Group D). Complete response
to prophylactic antiemetic medication was defined as no vomiting no sustained moderate nausea and no
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requesting of antiemetic drug. Results: During predischarge period, the number of patients with complete
response to prophylactic antiemetic medication was significantly higher in groups B (90.4%) and A (86.5%)
in comparison with groups D (55.8%) and C (75%). At the 24 h follow-up evaluation, complete response was
higher in group A (96.2%) in comparison with groups C (67.3%) and D (78.8%). Conclusions: combination
dexamethasone-metoclopramide is not more effective than administration of dexamethasone alone in the

posoperative profylaxis of nausea and vomiting.

Keywords: Dexamethasone, Metoclopramide, Nausea, Vomiting, PONV.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La incidencia de nausea y vomito postoperatorios
ha permanecido estatica durante los ultimos vein-
te anos a pesar de la utilizacién de anestésicos de
corta accion y la ejecucion de cirugias de minima
invasividad, la mayor parte de estas ejecutadas en
un contexto ambulatorio,.

El uso de medicamentos antieméticos profilac-
ticos produce mayor satisfaccion en los pacientes
que el tratamiento de sintomas de nausea y vomito
establecidos en el postoperatorio, ;,. Sin embargo,
se ha generado una gran controversia en relacion
con el tratamiento antiemético mas costo-efectivo en
la profilaxis rutinaria, debido a la introduccion de
nuevas y mas costosas medicaciones antieméticas
(antiserotoninérgicos y antagonistas de neurokinina
s

Los resultados de estudios de diseio multifac-
torial sugieren que antieméticos con diferentes
mecanismos de accién tienen efectos aditivos en la
incidencia de nausea y vomito postoperatorios.. El
bajo costo y el excelente perfil de seguridad de la
dexametasona la han catalogado como una estra-
tegia altamente costo-efectiva en la prevencion de
este evento adverso, .. La metoclopramida es una
medicacion que se ha utilizado desde hace 40 afios
en la prevencion de emesis postoperatoria,. Es una
droga de muy bajo costo, y a dosis de 10 mgIV, posee
una reducida incidencia de eventos adversos ,. No
obstante su escasa relevancia antiemética profilac-
tica (NNT [ntimero necesario de pacientes a tratar]
= 9.1 y 10 para nausea y vomito postoperatorios
tempranos respectivamente) es la inica medicacion
autorizada por el Plan Obligatorio de Salud como

antiemeético profilactico, .

Con el objeto de determinar el verdadero bene-
ficio profilactico antiemético de utilizar dos medi-
camentos administrados en diferentes momentos
del acto anestésico, se diseno este estudio clinico
en el que se compara la eficacia de la combinacién
dexametasona-metoclopramida con cada una de
estas medicaciones utilizadas individualmente y
con placebo, en la prevencion de nausea y vomito
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postoperatorios después de procedimientos quirdr-
gicos otorrinolaringologicos ambulatorios.

MATERIALES Y METODOS

Después de ser obtenida la aprobacion por parte
de los Comités de Investigacion del Departamento
de Anestesiologia y de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Javeriana, 208 pacientes fir-
mantes del consentimiento informado, y programa-
dos electivamente para procedimientos quirargicos
otorrinolaringolégicos y maxilofaciales ambulatorios
fueron enrolados en este experimento clinico alea-
torizado, doble ciego y placebo controlado.

Los pacientes en edades entre los 18 y 75 anos
fueron aleatoriamente asignados a uno de cuatro
grupos de tratamiento utilizando una tabla de
numeros aleatorios generada por computador: (A)
grupo dexametasona-metoclopramida, quienes
recibieron dexametasona antes de la inducciéon
anestésica y metoclopramida 30 minutos antes del
final de la cirugia; (B) grupo dexametasona, quie-
nes recibieron dexametasona antes de la induccién
anestésica y solucion salina 30 minutos antes del
final de la cirugia; (C) grupo metoclopramida,
quienes recibieron solucion salina antes de la in-
duccién anestésica y metoclopramida 30 minutos
antes del final de la cirugia y (D) grupo placebo,
quienes recibieron solucién salina tanto antes de la
induccion anestésica, como 30 minutos antes del
final de la cirugia.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
que hubiesen recibido cualquier medicacién an-
tiemética o que hubiesen experimentado emesis o
nauseas durante un periodo de 24 horas antes de
la cirugia, que estuviesen embarazadas, que hu-
biesen consumido sustancias sicoactivas o alcohol
durante las 24 horas previas al acto quirurgico,
que hubiesen recibido esteroides en un periodo
de 6 meses previos a la cirugia y aquellos pacien-
tes con alergia conocida a las drogas estudiadas.
También fueron excluidos aquellos pacientes con
un estado fisico ASA (Sociedad Americana de Anes-
tesiologia) III o mayor, pacientes con un indice de




masa corporal (IMC) mayor de 35 y pacientes que
sufrieran de cualquier condicion que contraindi-
cara la administracion de esteroides: hipertension
arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia renal,
enfermedad acido péptica, diabetes, enfermedad de
Cushing, insuficiencia adrenal, inmunosupresion,
tuberculosis reciente y cataratas. De cada paciente
se obtuvo su historia clinica detallada asi como su
informacion demografica que incluia edad, talla,
peso estado fisico ASA, consumo previo de tabaco,
alcohol o medicamentos, asi como historia anterior
de nausea y vomito postoperatorios (NVPO) o vértigo
de movimiento. En las mujeres se consigno la fecha
de la Ultima menstruacion.

Inmediatamente antes de la cirugia, todos los
pacientes evaluaron escalas verbales analogas (EVA)
para nausea, ansiedad, sedacién, vértigo y dolor
utilizando una escala de 100 mm (0= nada y 100=
maximo). Las medicaciones a estudiar fueron pre-
paradas por la enfermera jefe de salas de cirugia en
dos jeringas de 5 ml numeradas, que eran idénticas
en apariencia. La primera jeringa (rotulada como Je-
ringa # 1), contenia dexametasona, 8 mg, o soluciéon
salina (en un volumen total de 5 ml), se administr6
3 minutos antes de la induccién de la anestesia. La
segunda jeringa (rotulada como Jeringa # 2), conte-
nia metoclopramida, 10 mg, o solucion salina (en un
volumen total de 5 ml) fue administrada 30 minutos
antes del final predicho de la cirugia. Los pacientes
pertenecientes al GRUPO A recibieron dexametaso-
na, 8 mg, en la Jeringa # 1 y metoclopramida, 10
mg, en la Jeringa # 2. Los pacientes pertenecientes
al GRUPO B recibieron dexametasona, 8 mg en la
Jeringa # 1 y solucién salina en la Jeringa # 2. Los
pacientes pertenecientes al GRUPO C recibieron so-
lucion salina en la Jeringa # 1 y metoclopramida, 10
mg, en la Jeringa # 2. Los pacientes pertenecientes
al GRUPO D recibieron solucién salina en la Jeringa
# 1 y solucién salina en la Jeringa # 2.

En la sala de cirugia, los pacientes fueron mo-
nitorizados convencionalmente, y posteriormente
recibieron una técnica anestésica estandarizada
consistente en tiopental sodico y rocuronio o suc-
cinilcolina para la induccion, e isoflurane para el
mantenimiento después de la intubacién endotra-
queal. También se estandarizaron las dosis de anal-
gésicos opioides perioperatorios, y de dipirona como
analgésico no opioide. La utilizacion de relajantes
neuromusculares, asi como de sus antagonistas se
dejaron a criterio del anestesi6logo tratante.

El tiempo del acto anestésico (desde el comienzo
de la induccién anestésica hasta la descontinuaciéon
del anestésico volatil), el tiempo del acto quirtargico
(desde la infiltracién con anestésico local hasta la
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colocaciéon de vendajes quirurgicos), y los tiempos
de apertura ocular (desde la descontinuacién del
anestésico volatil hasta la apertura de los ojos),
seguimiento de comandos verbales (desde la des-
continuacion del anestésico volatil hasta levantar
la cabeza a la orden verbal) y de orientacion (desde
la descontinuacion del anestésico volatil hasta que
fuese capaz de dar el nombre y fecha de nacimiento)
fueron registrados en intervalos de 1 minuto. En la
unidad de cuidado postanestésico (UCPA), el tiempo
de deambulacion no asistida (desde la descontinua-
cion del anestésico volatil), cumplimiento de criterios
de salida del hospital (desde la descontinuacion del
anestésico volatil) y salida real del hospital (desde
la descontinuacion del anestésico volatil) asi como
la duraci6on de la estancia en la UCPA fueron regis-
trados. Los criterios estandarizados para la salida
del hospital incluyeron signos vitales estables,
capacidad para deambular sin asistencia, diuresis
espontanea y ausencia de dolor o nausea severos.

Uno de los investigadores cegado al grupo de
tratamiento antiemético registré todas las variables
intraoperatorias y de recuperacion, incluyendo
la incidencia de nausea y vomito postoperatorios
(NVPO) y la necesidad de medicacion antiemética
de rescate. Un episodio de emesis se definié como
vomito o arcada o cualquier combinacién de estos
eventos que ocurriesen en una secuencia rapida (<
1min entre los eventos). Cuando el intervalo entre
los episodios de vomitos o arcadas era > 1 min, se
consideraron episodios separados. Si el paciente
experimentaba episodios repetidos (dos o mas) de
emesis, o nausea moderada (> de 40 mm en EVA)
sostenida durante 15 min o mas, o si solicitaba
tratamiento antiemético, se le administraba prome-
tazina, 6.25 mg IV. Si la emesis o0 nausea persistia
por mas de 15 min después de la administracion de
prometazina, se administraba ondansetron, 4 mg
IV. El desenlace primario de eficacia en este estu-
dio fue definido como una respuesta completa a la
medicacion antiemética profilactica. Esta a su vez
fue definida como ausencia de vomito, ausencia de
nausea moderada sostenida durante 15 minutos o
mas y no solicitud de administracion de medicacion
antiemética de rescate.

En todos los pacientes el dolor postoperatorio
se traté con morfina en bolos de 1.5 mg IV cada 10
minutos hasta que el paciente se sintiera conforta-
ble (< de 40mm en EVA). La EVA fue utilizada para
evaluar nausea, ansiedad, sedacion, vértigo y dolor
inmediatamente antes de la salida del hospital. Se
registraron todos los eventos adversos y medicacio-
nes utilizadas en la UCPA.

Los pacientes fueron contactados a las 24 horas
después de la operacion por un investigador cegado
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al grupo de tratamiento antiemético. Se les solicito
que reportaran el namero de episodios de vomito y
cualquier medicacion antiemética tomada desde la
salida del hospital. De igual manera, se les pidio que
evaluaran la nausea desde que eran dados de alta
utilizando una escala verbal de 11 puntos (O = no
nausea a 10 = “la peor nausea imaginable”).

ANALISIS ESTADISTICO

Asumiendo que el 60% de los pacientes llevados a
procedimientos otorrinolaringologicos bajo anestesia
general desarrollarian NVPO y que la incidencia de
este evento adverso en los pacientes tratados pro-
filacticamente con dexametasona es del orden del
45% en estudios previos, se estableci6 mediante
un analisis de poder a priori, que se requerian 52
pacientes por grupo para tener un 80% de oportu-
nidad en detectar una reducciéon del 25% de NVPO
en el grupo A en relacion con los grupos By Cy
una reduccion del 40% en relaciéon con el grupo D
con un nivel de significancia P = 0.05.

Series de analisis de varianza de una sola via se
llevaron a cabo para examinar las diferencias entre

los cuatro grupos con respecto a variables paramé-
tricas. Si se encontraba una diferencia significativa
se utiliz6 Student’s t —test Bonferroni para detectar
las diferencias intergrupales. Las variables catego-
ricas fueron analizadas mediante pruebas de y?y
Fisher. Una P < 0.05 se consider¢ significativa.

RESULTADOS

Los cuatro grupos de tratamiento fueron com-
parables con respecto a sexo, edad, IMC, periodo
de ciclo menstrual, consumo previo de cigarrillo y
alcohol, e historia de NVPO previos o vértigo de movi-
miento. No existieron diferencias en las evaluaciones
preoperatorias que los pacientes llevaron a cabo
en escalas verbales analogas de nausea, ansiedad,
sedacion, vértigo y dolor. Las dosis de fentanyl, tio-
pental sodico, rocuronio, succinilcolina, neostigmine
y atropina fueron similares en los cuatro grupos, al
igual que los tiempos del acto anestésico y quirar-
gico, tiempos de apertura ocular, seguimiento de
comandos y orientacion (tabla 1).

Durante el periodo pre-alta del hospital, el nu-
mero de pacientes que experimentaron respuesta

Tabla 1
Caracteristicas Demograficas, Puntajes de Evaluaciones Preoperatorias,
Dosis de Medicamentos Anestésicos y Tiempos de Cirugia, Anestesia y Recuperacion

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

(n = 52) (n = 52) (n = 52) (n = 52)
Edad (afos) 32+9 30+ 10 319 32+11
Sexo (F/M; n) 24/28 26/26 22/30 21/31
IMC (kg/m?) 24 £3 24+3 24+3 23+3
FURN (dias) 13+ 10 10+ 8 11+9 15+ 13
Cigarrillo Previo [n(%)] 15 (29) 15 (29) 11 (21) 17 (33)
Alcohol Previo [n(%)] 19 (37) 17 (33) 10 (19) 16 (31)
Historia de NVPO [n(%)] 5 (10) 3(6) 10 (19) 4 (8)
Historia de Vértigo[n(%)] 4 (8) 3(6) 8 (15) 6 (12)
EVA nausea (0-100 mm) 11 4 0 6
EVA ansiedad (0-100 mm) 34 36 32 35
EVA sedacién (0-100 mm) 0 1 1 0
EVA vértigo (0-100 mm) 0 0 2 2
EVA dolor (0-100 mm) 3 1 1 1
Tiopental Sédico (mg) 400 £ 56 401 + 54 415+ 59 390 + 50
Fentanyl (ug) 146 + 35 146 £ 43 161 + 49 152 + 35
Rocuronio (mg) 3017 28 + 14 30+ 15 27 15
Succinilcolina (mg) 47 £ 69 65+ 74 45 + 69 56 +73
Atropina (mg) 0.06 £ 0.25 0.1 +0.33 0.12+£0.38 0.09 £ 0.37
Neostigmine (mg) 0.12 +0.58 0.22 £0.78 0.29 £ 0.91 0.1 +0.53
Tiempo Anestesia (min) 125 + 58 121 £ 48 131 £ 63 137 £ 68
Tiempo Cirugia (min) 113 £ 56 108 +46 115+ 61 124 + 66
Tiempo Apertura Ojos (min) 17+9 17 £ 11 17+ 8 16 £ 10
Tiempo Comandos (min) 20+ 10 21+11 1938 20+ 11
Tiempo Orientacion (min) 42 + 20 41 +18 38+ 12 38+ 17

Valores son promedios * desviaciéon estandar, numeros (n), o porcentajes (%). No diferencias significativas entre los grupos.

F/M = mujeres/hombres; IMC= indice de masa corporal; FURN = dias desde la fecha de ultima menstruaciéon; NVPO = nausea

y vomito postoperatorios; EVA = escala verbal analoga.
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completa al tratamiento profilactico fue significati-
vamente mayor en los grupos dexametasona (B) y
dexametasona — metoclopramida (A) al compararlos
con los grupos placebo (D) y metoclopramida sola
(C). La respuesta completa fue similar entre los pa-
cientes que recibieron dexametasona sola (grupo B)
y la combinacion dexametasona — metoclopramida
(grupo A) y entre los que se les administré metoclo-
pramida sola (grupo C) y placebo (grupo D) (tabla
2). En la tabla 2 se discriminan las incidencias de
vomito, nausea persistente durante 15 minutos o
mas y solicitud de tratamiento antiemético en cada
uno de los grupos.

En un analisis a posteriori acerca del uso de
analgesia postoperatoria, la dosis de morfina fue
significativamente menor en los grupos A [(metoclo-
pramida — dexametasona) 10.4 + 3.2 mg] y B [(dexa-
metasona) 10.3 + 3.6 mg] con respecto al grupo D
[(placebo) 17.7 mg + 5.6 mg] (P < 0.05).

Un paciente perteneciente al grupo A fue hos-
pitalizado por dolor intratable. No existieron otras
admisiones no planeadas. Las evaluaciones llevadas
a cabo con escalas verbales analogas a la salida
del hospital no revelaron diferencias en cuanto a
ansiedad, vértigo, sedacion o dolor. Sin embargo,
los puntajes de nausea fueron significativamente
mayores en el grupo D en comparacion con los
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grupos Ay C. (tabla 3). Los pacientes que recibieron
dexametasona — metoclopramida y dexametasona
sola tuvieron un menor tiempo de permanencia en
la sala de cuidado postanestésico y cumplieron cri-
terios de salida del hospital significativamente mas
rapido que los pacientes a quienes se administro
metoclopramida o placebo. Similares resultados se
obtuvieron con el intervalo para lograr el tiempo de
salida real, de deambulacion no asistida y tolerancia
oral a liquidos. En cuanto a estas variables no hubo
diferencias entre los grupos metoclopramida — dexa-
metasona y dexametasona sola y entre los grupos
metoclopramida y placebo (tabla 3).

La evaluacion llevada a cabo a las 24 horas reveld
que la proporcion de pacientes con una respuesta
completa en este periodo fue significativamente ma-
yor en el grupo metoclopramida — dexametasona en
comparacion con los grupos metoclopramida sola y
placebo y de igual forma en el grupo dexametasona
sola en comparacion con el grupo de metocloprami-
da sola. La proporcion de tratamientos fallidos en los
grupos metoclopramida y placebo fueron similares.
(tabla 2) No existieron diferencias en el tiempo de
reintegro laboral (tabla 3) y no se registré evidencia
de infeccién en la herida quirargica en ninguno de
los 208 pacientes participantes.

Tabla 2
Incidencia de vomito, Nausea moderada (> 40 mm en EVA) persistente durante 15 minutos o mas,
solicitud de tratamiento antiemético de rescate y tratamiento fallido durante la permanencia en la uni-
dad de cuidado postanestésico (UCPA). Tratamiento fallido registrado en el hogar
a las 24 horas del periodo postoperatorio

Grupo A (n = 52)

Grupo B (n = 52)

Grupo C (n = 52) Grupo D (n = 52)

n (%) (95% IC)

Vémito (UCPA) 6 (11.5) (3 - 20) *

Nausea (UCPA) 4 (7.69) (4.5 — 14) 1

Solicitud (UCPA) 3(5.77) (5-12)8 %
Tratamiento fallido (UCPA) 7 (13.5) (4 -23) t%

Tratamiento Fallido (24 h) 2(3.8) (-0.14-9)) t%

n (%) (95% IC)
4(7.69) (5-14) 1 %

2(3.85 (1-9))§¢
2(3.85) (1-9)§ ¢
5(9.6) (2-17) § ¢

6(12) (3-20)§

n (%) (95% IC) n (%) (95% IC)

13 (25) (13 - 37) 20 (38.5) (25 -
52)

13 (25) (13 - 36) 21 (40.4) (27 -
54)

13 (25) (13 - 37) 19 (36.5) (23 -
49)

13 (25) (13 - 37) 23 (44.2) (22 -
49)

16 (32.7) (20 — 45) 11 (21.2) (10 -32)

Los valores son promedios, numeros (n) o porcentajes (%) e intervalos de confianza del 95% de los porcentajes.

*P < 0.05 comparado con grupo D
P < 0.05 comparado con grupo C
$P< 0.01 comparado con grupo D
8P < 0.01 comparado con grupo C
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Tabla 3
Tiempos de perfiles de recuperacion intermedios y tardios
y puntajes de escalas verbales analogas a la salida del hospital

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

(n = 51) (n = 52) (n = 52) (n = 52)
EVA nausea (0-100 mm) 8% 27* 46 77
EVA ansiedad (0-100 mm) 17 4 15 27
EVA sedacién (0-100 mm) 33 33 17 31
EVA vértigo (0-100 mm) 7 4 10 32
EVA dolor (0-100 mm) 9 10 9 12
Tiempo UCPA (min) 81 + 33% 75+ 27% 89 + 40 104 £ 60
Tiempo deambulacién (min) 193 + 661§ 187 + 761§ 278 + 155 267 + 146
Tiempo criterios salida (min) 162 £ 678* 153 = 704§ 230 + 164 219 + 120
Tiempo salida real (min) 219 + 73418 205 + 894§ 290 155 283+ 114
Tolerancia liquidos (min) 350 £ 178%% 351 £ 132 t% 424 £ 176 478 £245
Reintegro laboral (dias) 14£5 144 154 14+ 4

Valores son promedios + desviacion estandar, niumeros (n). EVA: escala visual analoga

$P< 0.01 comparado con grupo D
*P < 0.05 comparado con grupo D
8P < 0.01 comparado con grupo C
1P < 0.05 comparado con grupo C

DISCUSION

Este estudio demostro que la administracion de
dexametasona como medicamento Gnico, es igual-
mente efectiva que la combinacion de metoclopra-
mida-dexametasona para prevenir la nausea y el
vomito postoperatorios en pacientes ambulatorios
llevados a procedimientos otorrinolaringologicos.
Esto significa que la adicién de metoclopramida no
confiere ninguna ventaja adicional en la profilaxis
de este evento secundario. También se demuestra
que la metoclopramida administrada como agente
antiemético Unico profilactico, es comparable a
placebo.

El presente estudio estableci6 que la dexame-
tasona administrada antes de la inducciéon anes-
tésica se asocié a una reduccion en la incidencia
de tratamiento antiemético profilactico fallido en
un 35% (incidencia de tratamiento fallido basal
del 44.2% vs 9.6% en el grupo dexametasona) y de
un 31% cuando se adicioné metoclopramida. Esta
reduccioén es superior a la del 26% reportada en un
estudio multifactorial que comprendié multiplicidad
de factores de riesgo para NVPO y procedimientos
quirdrgicos’.

Nuestro estudio también establecié una inciden-
cia de NVPO del 44.2% en el grupo placebo, menor
de lo demostrado por Apfel (incidencia del 59%), en-
tre aquellos pacientes que no recibieron tratamiento
antiemético profilactico y en quienes se administro
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anestésico volatil, 6xido nitroso y fentanyl,. Es de
anotar que en el mencionado estudio, los procedi-
mientos otorrinolaringologicos tuvieron la mas alta
incidencia de NVPO (14.3%),, ;. Es por ello que
nuestra poblacion estudiada representa un riesgo
basal de NVPO clinicamente relevante. Sorprenden-
temente, nuestra incidencia de nausea en la UCPA
fue muy similar a la de emesis, a diferencia de lo

usualmente reportado; ..

La dexametasona ha demostrado ser mas efectiva
como profilactico antiemético cuando se administra
durante la induccion anestésica, , ,,. Existen varias
razones por las que este momento de aplicacion
parece ser especialmente efectivo para reducir los
sintomas emetizantes: se asocia a una reducciéon
pre-incisional de los niveles de S-hidroxitriptofano
en tejido neural mediante la deplecién de su precur-
sor triptofano, . ; las propiedades antiinflamatorias
de los corticoides antes de la incisién quirargica
pueden prevenir la liberacion de serotonina en el
tracto digestivo_,; y es posible que la administracion
precoz de dexametasona pueda potenciar los efectos
de otros antieméticos mediante la sensibilizacion de
receptores farmacologicos .

Existe evidencia indirecta de que la metoclo-
pramida puede ser mas efectiva como profilactico
antiemético cuando se administra al final de la
cirugia, . Ferrari y Donlon determinaron que 0.15
mg/kg de metoclopramida administrada al arribo
a la UCPA era un antiemético profilactico efectivo




en ninos llevados a adenoidectomia,,. En contraste,
Furst et al no pudieron demostrar eficacia antiemé-
tica cuando 0.5 mg/kg de metoclopramida se admi-
nistraba inmediatamente después de la induccién
anestesica,,.

El comportamiento de la metoclopramida como
profilactico antiemético en este estudio es concor-
dante con resultados de trabajos previos: a dosis
de 10 mg IV no posee efectos antieméticos clinica-
mente relevantes, . Es muy probable que la dosis
utilizada en este estudio (que es la que se utiliza
rutinariamente en la practica clinica) sea baja,,.
Su efecto sobre receptores 5-HT, parece ser dosis
dependiente y la minima dosis para bloquear este
tipo de receptores es desconocida,,. Se requieren
por tanto evaluaciones posteriores para determinar
la dosis 6ptima de metoclopramida en combinacion
con dexametasona para la prevencion de NVPO sin
que exista bloqueo inadecuado de receptores dopa-
minérgicos, situacién que se asocia a la presentaciéon
de los efectos extrapiramidales indeseables.

Este estudio evalu6 los resultados del tratamien-
to en dos diferentes periodos de tiempo. La eficacia
a corto plazo tiene un impacto econémico princi-
palmente en el area ambulatoria ,. Los resultados
positivos a largo plazo son los mejores indicadores
de la actividad antiemética y del bienestar del pa-
ciente,,. El presente estudio corrobora la eficacia
antiemética temprana y tardia de la dexametaso-
na al compararla con placebo informada en una
reciente revision sistematica cuantitativa,. Sin
embargo, hasta el momento no se han reportado
resultados acerca de la eficacia de la combinaciéon
metoclopramida-dexametasona en la profilaxis de
nausea y vomito postoperatorios. Por el contrario,
la utilizacion de esta adicién es puramente anecdo-
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tica, y de hecho ha sido adoptada en protocolos de
profilaxis antiemética en varios Departamentos de
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CONCLUSIONES

En conclusion, la combinacion de dexametasona
con metoclopramida no es significativamente mas
efectiva que la administracion de dexametasona
s6la en la profilaxis de NVPO en pacientes llevados
a cirugia otorrinolaringolégica. Por ello, deberian
considerarse otros agentes antieméticos tales como
haloperidol y antiserotoninérgicos, adicionados
a dexametasona para incrementar su efectividad
antiemeética profilactica,,,.. La metoclopramida a
dosis de 10 mg IV no posee efectos antieméticos
profilacticos; el hecho de que esta medicacion sea el
Unico antiemético profilactico aprobado por el Plan
Obligatorio de Salud debe ser reconsiderado, ;.
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