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RESUMEN

ANTECEDENTES. Las nauseas y vomito postoperatorio
(NYVPO) son uno delos principales efectos adversos posto-
peratorios, se consideran razon frecuente de pobre satisfac-
cion durante este periodo. La terapia antinauseas multifar-
macoldgica ha demostrado ser efectiva, teniendo que elegir
farmacos de diferentes familias para lograr un mejor resul-
tado. El uso de dexametasona como profilaxis de NYVPO en
los pacientes diabéticos geriatricos no ha sido estudiado.

OBJETIVO. Comparar el nivel de glucosa capilar con el
uso de dexametasona como profilaxis para nauseasy vomito
postoperatorios en pacientes diabéticos ancianos.

MATERIAL Y METODOS. Se llevo a cabo un estudio cua-
siexperimental, longitudinal, prospectivoy comparativo, con
una muestra que incluy6 106 pacientes diabéticos mayores
de 65 arios de edad programados para intervencion quirurgi-
camenor acuatrohoras de duracion que recibieron dexame-
tasonay ondansetron como profilaxis para nauseasy vomito
postoperatorios, midiendo su glucosa capilar preoperatoria,
y postoperatoria: 1, 8, 24 y 48 horas posteriores ala interven-
cion quirurgica.

RESULTADOS. Laincidencia de nauseasy/o vomito posto-
peratorio fue del 755 % (n=4) en el grupo de dexametasona
versus el 943 % (n=5) de eventos en el grupo de ondansetron,
hallazgos que no revelaron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.729). Se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas con mayores valores de la determi-
nacionde glucosaaunahora (t=2.06, DM 21.77,1C 95 % 0.77-
42178, p=0.042) y alas dos horas posterior a la profilaxis (t=
243, DM 2768, IC 95 % 511-50.25, p= 0.017) en el grupo de
dexametasona.

CONCLUSIONES. Existe mayor nivel de glucosa capilar
con el uso de dexametasona sin evidencia estadisticamente
significativa de beneficio en la profilaxis para nauseas y vo-
mito postoperatorios en pacientes diabéticos ancianos. Los
anestesiologos deben considerar la profilaxis y el tratamien-
to de NYVPO como una parte esencial de la excelencia cli-
nica, tan importante como proporcionar un buen alivio del
dolor.

Palabras clave. Glucosa, nauseas y vomito, postoperatorio,
dexametasona.

SUMMARY

BACKGROUND. Postoperative nausea and vomiting (NY-
VPO) is one of the main postoperative adverse effects and is
considered one of the frequent reasons for poor satisfaction
during this period. Multidrug anti-nausea therapy has pro-
ven to be effective, having to choose drugs from different fa-
milies to achieve a better result. The use of dexamethasone
as NYVPO prophylaxis in geriatric diabetic patients has not
been studied.

PURPOSE. To compare capillary glucose level with the
use of dexamethasone as prophylaxis for postoperative nau-
sea and vomiting in elderly diabetic patients.

MATERIAL AND METHODS. A quasi-experimental, longi-
tudinal, prospective and comparative study was carried out,
with a sample that included 106 diabetic patients older than
65 scheduled for surgery of less than 4 hours who received
dexamethasone and ondansetron as prophylaxis for posto-
perative nausea and vomiting.

RESULTS. The incidence of postoperative nausea and/or
vomiting was 7.55 % (n=4) in the dexamethasone group ver-
sus 943 % (n=>5) of events in the ondansetron group, findings
that did not reveal statistically significant differences (p=
0:729). Statistically significant differences were observed
with higher glucose determination values at 1 hour (t= 2.06,
MD 21.77,95 % CI 0177-42.78, p= 0.042) and at 2 hours after
prophylaxis (t= 243, DM 2768, 95 % CI 511-50.25, p= 0.017)
in the dexamethasone group.

CONCLUSIONS. There is a higher capillary glucose level
with the use of dexamethasone without statistically signi-
ficant evidence of benefit in prophylaxis for postoperative
nausea and vomiting in elderly diabetic patients. Anesthe-
siologists should consider NYVPO prophylaxis and treat-
mentas anessential part of clinical excellence, just as impor-
tant as providing good pain relief.

Keywords. Glucose, nausea and vomiting, postoperative,
dexamethasone.
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INTRODUCCION

Lanausea se define como la sensacion subjetiva de males-
tar general con necesidad inminente de vomitar. El vomito
es la expulsion enérgica del contenido del tubo digestivo su-
perior por la boca, debido a la contraccion de la musculatu-
ra gastrointestinal y de la pared toracoabdominal. (1) Estos
sintomas se deben diferenciar de las arcadas, que consisten
en movimientos espasmaodicos de la musculatura toraco-ab-
dominal en la que coexiste una inspiracion forzada con un
cierredelabocaydelaglotis, sin llegar a evacuar el contenido
gastrico. (2)

Etiologia de nauseas y vomito postoperatorio

La etiologia de las nauseas y vomito es muy variada, pa-
sando de infecciones hasta enfermedades endocraneanas.
Las areas cerebrales relacionadas con la nausea y el vomito
son: el cerebelo, la zona gatillo quimiorreceptora que esta lo-
calizada en el area postrema (piso del cuarto ventriculo) fue-
ra delabarrera hematoencefalica, lo que le permite controlar
deforma constante el flujo de sangre y el liquido cefalorraqui-
deo, censando la presencia de sustancias toxicas, como por
ejemplo el alcohol, o diferentes farmacos (dopaminérgicos,
opioides, digitalicos, teofilina, salicilatos y antineoplasicos), y
transmitir esta informacion al centro del vdmito, nucleo del
tracto solitario, y el centro del vomito.

La distencion visceral estimula el décimo par craneal
(nervio vago) el cual por vias aferentes llega hasta el centro
del vomito y la zona vestibular del nervio auditivo. Ademas
del estimulo mecanico en el tracto gastrointestinal también
existen receptores de inflamacion que se estimulan con: sus-
tancia Py serotoninalas cuales son liberadas manipulaciony
lesion en cirugias intraabdominales. Receptores estimulan-
tes de nauseas y vomito en la zona gatillo quimio receptora
incluyen: mu, dopamina tipo 2 (D2), substancia P neuro-
quimica tipo 1 (NK1), serotonina 5-hydroxytryptamina tipo
3 (BHT?3), y receptores muscarinicos (M1); en el nucleo del
tracto solitario encontramos receptores mu, 5HT3, NK1; en
el sistema vestibular receptores muscarinicos (ml, m3, m5),
yde histamina.

El estrés y la ansiedad estimula a través de receptores de
dopamina el centro del vomito. La informacion es enviada a
la corteza cerebral, es entonces cuando la sensacion se hace
consciente mediante la ndusea. Esto genera la contraccion
de la musculatura abdominal, diafragma y relajacion del
cardias. El diafragma al contraerse, desciende, por lo que se
aumenta la presion intraabdominal, evento que esta asocia-
do a las contracciones antiperistalticas favoreciendo el paso
del contenido gastrico hacia el esofago y el cierre de la glotis
y del paladar blando de manera refleja como mecanismo de
proteccion, evitando que el contenido gastrico pase a la via
respiratoria o alas fosas nasales respectivamente.

Los medicamentos anestésicos también contribuyen a
la generacion de la ndusea y vomito. Los opioides tienen ac-
ciones en lo receptores mu y muscarinicos, disminuyen la
peristalsis y estimulan un reflejo vestibular ocular. Los gases
anestésicos estimulan el drea postrema, el nucleo del tracto
solitario, y las aferencias valgales estimulando los recepto-
res 5-HT3 provocando la ndusea y vomito. La incidencia de
NYVPO generada por estos farmacos es tiempo dependien-

Archivos de Medicina | UAT | 6

te, se ha observado que en cirugias de 30 minutos se asocia
aun 2.8 % comparado con cirugias mayores a 3 hrs 277 %.
Sugammadex ha demostrado tener cierto efecto protector,
pero es aun controversial. La hipotension seguida al bloqueo
espinal disminuye el flujo sanguineo a los centros del vomito
estimulandolos. Cualquier hipotension perioperatoria causa
liberacion de neurotransmisores estimulantes de NYVPO.
Cirugias de cuello, o tracto gastrointestinal son factores de
riesgo para presentar nauseas y vomito. (1, 3,4)

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo para NYVPO preoperatorios y
operatorios. Dentro de los preoperatorios se encuentran: el
sexo femenino, historia de alteraciones de motilidad, o an-
tecedente de nauseas y vomito postoperatorios. Los factores
operatorias incluyen uso de anestésicos inhalados, opioides,
duracion de cirugia, cirugia abdominal, siendo los dos prime-
ros los factores de riesgo mas importantes de este grupo. (4)
Laescalamas conociday aplicadas para predecir NYVPO es
laescala de Apfel. (5)

Tratamiento farmacoldgico preventivo de NYVPO

El cuarto consenso para el manejo delas nauseas y vomito
postoperatorio recomienda una estrategia multifarmacolo-
gica, con medicamentos de diferente mecanismo de accion.
La estrategia multifarmacologica se basa en la suma de fac-
tores de riesgos, a mas factores de riesgo mas farmacos indi-
cados. (1)

Los farmacos que se recomiendan son: esteroides (dexa-
metasona, y metilprednisona), antagonistas de serotonina
(graninsentron, ondansetron, palonisentron, tropisentron),
antagonistas de dopamina (droperidol, haloperidol), antago-
nistas de dopamina (metoclopramida), antagonistas de his-
tamina (dimenhidrinato), anticolinérgicos (escopolamina),
antagonista de neuroquimica (aprepitant). (6)

Laterapiamultiple que mayor beneficio hademostrado es
el uso de antagonista de los receptores 5SHT-3 y uso de este-
roides, de estos ultimos la dexametasona es el que presenta el
perfil mas seguroy estudiado. (7)

Farmacologia dela dexametasona

Desde los afios 80 se reporta el efecto antiemético de los
esteroides como profilaxis en pacientes oncoldgicos someti-
dos a quimioterapia, incluso su uso en conjunto con metoclo-
pramida contra el vomito inducido por cisplatino. (8)

El efecto efecto analgésico, antiinflamatorio a nivel de la
via aéreay de bienestar generalizado son puntos positivos del
uso de esteroides. (9)

La generacion enddgena de esteroides se realiza en la
glandula suprarrenal descrita por primera vez en 1564 por
Eustachi, la cual se divide en dos partes:la corteza y la medu-
la. En la corteza se generan los glucocorticoides (zona fasci-
culada), mineralocorticoides (zona glomerular), y los andro-
genos (zonareticular). (10,11)

La historia de los esteroides se remonta a 1843 cuando
Thomas Addison describe una enfermedad (conocida des-
pués como enfermedad de Addison) con sintomas cardinales
de fatiga, disminucion de peso y disminucion de masa mus-
cular. Es entonces cuando comienza la busqueda de estas
hormonas. En el siglo XIX los primeros esteroides enddgenos
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identificados son el compuesto e (cortisona) y el compuesto
f (cortisol), posteriormente en la década de los 50 Merck y
Scheria derivan a partir del compuesto “e”y “f”, 1a prednisona
y prednisolona respectivamente. Al fluorar la prednisolona
en su carbono 9 se desarrolld la dexametasona. (10,12)

La liberacion fisioldgica de glucocorticoides es variada
yendo de 12-30 mg/dia de cortisol en situacion sin estrés, y
hasta 10 veces estas cifras en situaciones de estrés. Se sabe
que el uso de dosis supra fisioldgicas (>0.1 mg/kg/dia predni-
sona) estd relacionado con los efectos adversos de estos far-
macos, claro esta dependientes de tiempo. (13)

Lavia de administracion de los esteroides es muy amplia:
topica, intralesionales, oral, intramuscular, intravenosa, su
uso peridural y perineural también ha sido descrito. (13)

La dexametasona es el esteroide sintético de eleccion en
laprevencion delaNYVPO, dentro de sus caracteristicas far-
macoldgicas tiene union casi exclusivamente a la albumina
(80 %), un volumen de distribucion de 0.6-0.8 1/kg, una vida
plasmatica de 3.5 hrs, vida media de eliminacion de 3-5 hrs, y
vidamediabioldgicade 36-72 hrs. El pico plasmatico después
de una administracion oral se da alos 60 min, sin embargo, la
administracion intravenosa puede presentar picosalas2012
hrs,dejade ser detectable en plasma después de 3-5 dias. Tras
una administracion unica de dexametasna el cortisol endo-
geno se suprime un 80 % por 24 horas. Atraviesa barrera he-
matoencefalica, la placentay se excreta porlaleche materna.
Su metabolismo es hepatico con una eliminacion renal. Se
podria presentar un segundo pico plasmatico por circulacion
enterohepatica. No produce metabolitos activos. Su comien-
zo de efeto antiemético empieza alas 1-2 horas posterior a su
administracion endovenosa. (14-16)

La insuficiencia renal, insuficiencia hepdtica, y obesi-
dad afectan su farmacocinética. En la insuficiencia renal
aumenta su aclaramiento, y disminuye su vida media de eli-
minacion debido a la disminucion de la albumina por causa
de la uremia. En el caso de insuficiencia hepatica disminuye
su aclaramiento y se prolonga su vida media de eliminacion.
La edad tiene un papel importante en la farmacocinética de
la dexametasona, y tiene relacion con la aparicion de efectos
adversos. (15)

El mecanismo de accion de la dexametasona sobre las
nauseas y el vomito podria deberse a efecto sobre el receptor
glucocorticoide en el nucleo del tracto solitario, disminucion
en la liberacion de serotonina, efecto antiinflamatorio, dimi-
nucion de opioides enddgenos al causar analgesia propia, an-
tagonista del receptor de taquiquinina y antagonista 5-HT3.
(14, 16) Su uso en el perioperatorio tiene varios beneficios.
Sin embargo, los efectos adversos del uso de glucocorticoides
han sido documentados: insuficiencia adrenal, incremento
de riesgo de infeccion de heridas, hiperglucemia, y su rela-
cion con el desarrollo de diabetes mellitus. (16) Los efectos
adversos inmediatos serian el escozor perineal (el cual es do-
sis, y velocidad de administracion dependiente). (17)

Las dosis de dexametasona recomendadas para la pre-
vencion de NYVPO van de 2.5 a 10 miligramos endovenosos
en adultos, sibien la duracién de su efecto antieméticono ha
sido del todo estudiado, se acepta que tiene como minimo
una duracion de 24 hrs. (18)

El momento de su administracion es importante, siendo
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de mas utilidad al comienzo de la cirugia (induccidn) que
dentro delos sesenta minutos previos a su finalizacion. (1)

Eluso de esteroides produce una disminucion de la sensi-
bilidad a la insulina generando hiperglucemia. A dosis tera-
péuticas la dexametasona genera disminucion de la sensibi-
lidad a la insulina, que se ve compensada por un aumento en
la secrecion de esta observando su incremento hasta por 20
hrs. (19)

El manejo y la profilaxis de la NYVPO en el paciente dia-
bético es importante debido a los periodos de hipoglucemia
que se generarian pueden ser perjudiciales, por ello se busca
la pronta tolerancia alaviaoral. (20)

Antecedentes con el uso de dexametasona
en poblacidn diabética

Eluso de dexametasona en la poblacion diabéticano seha
relaciono aun incremento de infeccion en sitio quirurgico, ni
retraso en la cicatrizacion de heridas. No se ha podido tener
una respuesta clara si el uso de dexametasona en esta pobla-
cion altera de manera significativa los niveles de glucosa séri-
ca, lo visto hasta hoy en dia sefiala que el uso de dexametaso-
nano general efectos adversos duraderos, solo un transitorio
aumento de glucosa frente a placebo, que remite a las 48 hrs,
siendo dosis dependiente, y que su uso genera mayor satis-
faccion de la atencion, un efecto protector sobre las NYVPO
prolongado, y disminucion del alta retrasada de la unidad de
cuidados postanestésicos y hospitalaria en los pacientes.

La informacion antes vertida, despierta la imagina-
cion para disefar el presente proyecto de investigacion con
el objetivo principal de determina, si se afecta significativa-
mente el nivel de glucosa capilar con el uso de dexametasona
como profilaxis para nauseas y vomito postoperatorios en
pacientes diabéticos ancianos.

MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio cuasiexperimental, longitudinal,
prospectivo y comparativo, desarrollado en el periodo com-
prendido de enero de 2022 a diciembre de 2022.

Muestreo

Se llevo a cabo un muestreo por conveniencia, de casos
consecutivos de los pacientes diabéticos mayores de 65 afios
de edad del Hospital Regional de Pemex Cd. Madero donde
el investigador para cada grupo de estudio seleccionaba a la
poblacion durante el periodo de tiempo que dure la investi-
gacion.

Procedimiento

El presente proyecto de investigacion fue sometido a eva-
luacion por parte del Comité de Investigacion local.

Se procedio alaidentificacion delas unidades de observa-
cion mediante el uso del Sistema de Informacion y Adminis-
tracion Hospitalaria de Petrdleos Mexicanos, STAH.

Se evalud alos pacientes que cumplian con los criterios de
ingreso al estudio y se dividieron en 2 grupos Grupo 1: dexa-
metasona 4 mgivy; Grupo 2: ondansetron 4 mg iv. En ambos
grupos se realizd una medicion preoperatoria de la glucosa
capilar y una induccion a la anestesia general de manera es-
tandarizada: midazolam 1 miligramo endovenoso, lidocaina
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1 miligramo por kilo endovenoso, fentanilo 2-3 microgramos
por kilo endovenoso, Propofol 1-2 mg por kilo endovenoso,
rocuronio 0.6 miligramos por kilo endovenoso. La aplicacion
de dexametasona se realizo en el momento de la induccidn,
mientras que el ondansentron se aplicd en el momento final
de la cirugia. Todos los pacientes se revirtieron con sugam-
madex en dosis dependientes del nivel de bloqueo neuromus-
cular de acuerdo a indice de tren de cuatro. Pasaron a recu-
peracion postanestesicay permanecieron en elladurante dos
horas de manera estandarizada (aumentando el tiempo en
caso de ser necesario) en donde se tomaron muestras de glu-
cosacapilar alahorayalasdoshoras delallegada del pacien-
tealaunidad de cuidados postanestésicos. Al ser egresados a
piso general se tomaron muestras de glucosa capilar alas 8y
24 hrs posteriores ala cirugia.

Lainformacion de los expedientes de pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusion para el estudio fue cap-
turada en la hoja de registro otorgada por el médico investi-
gador.

Se registraron en el instrumento de recoleccion de datos
las variables consideradas: folio de identificacion del pacien-
te, edad, peso, IMC, edad, peso, talla, IMC, tiempo con DM,
Hb1Ac, glucosa preoperatoria, asi como el registro alas 1, 2,
8y 24 horas.

Una vez obteniendo los resultados se registraron todos
los eventos de nduseas y vomito dependiendo de las varia-

bles que se registrasen en cada hoja, posteriormente realizar
la interpretacion desde un punto reflexivo y analitico de los
mismos.

Finalmente, se realizd la recoleccion final de los datos ob-
servados y la informacion recolectada se integré en una base
de datos estadistica electronica en hojas de calculo destina-
das para este proyecto de investigacion, realizando el analisis
delos mismosy emitiendo las conclusiones

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion. 1. Pacientes de ambos sexos 2. Ma-
yores de 65 afos de edad 3. Antecedente de diabetes tipo 2 4.
Estado fisico de la ASA I y III 5. Procedimiento quirurgico
programado 6. Procedente del servicio de cirugia general,
traumatologia, ginecologia. 7. Procedimiento realizado bajo
anestesia general balanceada 8. Duracion de la intervencion
quirurgicamenor a4 horas.

Criterios de exclusién. 1. Paciente que no acepten partici-
par en el ensayo clinico 2. Diabetes mellitus tipo I 3. Cirugia
ambulatoria 4. Cirugia de urgencia 5. Estado fisico dela ASA
IV-V 6. Duracion de intervencion quirurgica mayor de 4 ho-
ras 7. Tasa de filtracion glomerular menor a 30% 8. Alergia al
medicamento

Criterios de eliminacion. 1. Defuncion 2. Pérdida del 30%
del volumen sanguineo circulante estimado durante de la ci-
rugia 3. Falta de registro de glucosa capilar postoperatoria.

VARIABLES DE ESTUDIO
Nombre Descripcion Tipodevariable | Escalademedicion | Codificacion
Edad Afios cumplidos Cuantitativa Razon Numérica
Sexo Masculino/femenino Cuantitativa Nominal 1 masculino 2 femenino
Tipo de cirugia Cirugia programada Cuantitativa Nominal 1 cirugia General
2 ginecologia 3 ortopedia

Peso Medida en kilogramos Cuantitativa Razdn Numérica
Talla Media en centimetros Cuantitativa Razon Numérica
indiice de masa corporal Relacion entre peso y talla Cuantitativa Razon Numérica
Estado fisico de la ASA Clasificacion de la ASA Cuantitativa Cualitativa ordinal n2
Glucosa capilar preoperatoria | Mg/dl de glucosa preoperatoria | Cuantitativa Razon Numérico
Glucosa capilar postoperatoria | Toma postquirdrgica 1 hora Cuantitativa Razon Numérico

posterior a cirugia 2 horas pos-

terior a cirugia 8 horas poste-

rior a cirugia 24 horas posterior

acirugia
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Consideraciones éticas

De acuerdo a la declaracion de Helsinki, Finlandia (junio
1964), enmendada en 52° Asamblea general en Edimburgo,
Escocia (octubre 2000) Brasil (2016) y del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion parala sa-
lud.

Se respetaron en todo momento los acuerdos y las normas
éticas referentes a investigacion en seres humanos de acuer-
do alo descrito en la Ley General de Salud, la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas ante todo no hacer daio,
los codigos y normas internacionales vigentes paralas buenas
practicas en la investigacion clinica y lo recomendado por la
Coordinacion Nacional de Investigacion en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

Al Reglamento de la Lay General de Salud en Materia de
Investigacion parala Salud, en donde se considerd ala investi-
gacion con RIESGO MINIMO segun la clasificacion de riesgo
encontrada en el articulo 17 de dichaley, en la que se mencio-
na que los estudios de investigacion con riesgo minimo seran
aquellos estudios prospecticos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagnostico o tratamiento rutinario, donde se
pude incluir el manejo anestésico, y por tanto, se requerira del
consentimiento informado.

En conformidad con el articulo 16, se protegiola privacidad
de los sujetos de investigacion; atendiendo el articulo 20, so-
licitandose consentimiento informado a todos los pacientes
que participaron en esta investigacion

La informacion obtenida fue conservada de forma confi-
dencial en una base de datos codificada para evitar reconocer
el nombre o datos de pacientes y serd utilizada estrictamente
para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Setomaron en cuentalas disposiciones del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus articulos:
13,14 incisos I al VIII, 1516,17 en su inciso II, 18,19,20,21 inci-
sos Tal XTIy 22 incisos I al V. Asi como también, los principios
bioéticos basados primordialmente en la beneficencia, auto-
nomia.

Andlisis e interpretacion de resultados

Una vez capturados los resultados recabados de las uni-
dades de observacion en una hoja de recoleccion electrénica
[hoja(s) de calculo] de Excel de Microsoft Office 2019 para
Windows se desarrolld una base de datos suficiente y precisa
para efectuar una vez concluida el analisis estadistico utili-
zando la paqueteria IBM SPSS Statistics 24 en espariol.

Para el analisis estadistico de tipo descriptivo, fueron uti-
lizadas medidas de dispersion (media, mediana, moda, rango,
segun se trate de variables parameétricas o no parameétricas),
que nos permitieron determinar las caracteristicas de la po-
blacion objetivo dentro del periodo de estudio y concluir los
objetivos especificos del mismo.

Elanalisis estadisticodetipoinferencial serealizo median-
te la comparacion de medias de la determinacion de glucosa,
con uso de la prueba t de Student y donde se tomaron como
significativos aquellos con valores de punto critico (p-value)
<005

La presentacion de los datos fue a través de herramientas
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de estadistica descriptiva, a criterio del investigador, asimis-
mo fueronutilizadasherramientastablasy graficas generadas
por medio de Excel de Microsoft Office 2019 para Windows

RESULTADOS

Durante el estudio se conformaron dos grupos para su ana-
lisis, el grupo de casos, con 53 pacientes que recibieron profi-
laxis con dexametasona 4 mg IV, y el grupo control, compues-
to por 53 pacientes que recibieron ondansetron 4 mgIV. Enla
Tabla 1se muestran las caracteristicas generales por grupo de
estudio.

En el grupo de dexametasona se registré un 50.94% de
hombres, con edad promedio de 74.91+753 afios. Las deter-
minaciones antropométricas informaron peso de 73.79+17.30
kilogramos, talla de 1.62+0.08 metros e IMC de 28.02+6.12
kg/m2. Por su parte el grupo control informé un 56.60 % de
pacientes mujeres, edad media de 75.38+777 afios, peso de
68401775 kilogramos, talla de 1.63+0.08 metros e IMC de
25.63+2.87kg/m2.

En el grupo de dexametasona, los pacientes informaron
que el tiempo de evolucion de la DM fue de 12.60+700 afios,
y el control metabdlico preoperatorio fue de 702+1.15% para
laHb1Acyde180.51+56.15 gr/dl parala glucosa preoperatoria.
Mientras que el grupo de ondansetron describio que el tiem-
po de evolucion de la DM fue de 10.94+5.88 afios, con cifras
de HblAc de 6.87+1.21 % y de 16243+48.54 gr/dl de glucosa
preoperatoria

Seguido se registraron las medias de las determinaciones
de glucosa para ambos grupos. Se identifico que la glucosa a
1hora posterior ala profilaxis fue de 196.26+60.84 gr/dl y del
174.49+47.29 gr/dl para el grupo de dexametasona (Figura 1)
y de ondansetrén (Figura 2), respectivamente. A las 2 horas,
esta inform¢ cifras de 213.38+64.85 gr/dl y de 185.70+51.49
gr/dl en el grupo de dexametasona (Figura 3) y de ondan-
setron (Figura 4), respectivamente. El grupo de dexameta-
sona describio valores de glucosa de 17872+6147 gr/dl y de
174.36+55.30 gr/dl a las 8 y 24 horas, y el grupo de ondanse-
tron de 176.26+50.36 gr/dl y de 159.36+52.63 gr/dl alas 8 y 24
horas (Tabla 2).

Como objetivo especifico se busco determinar la asocia-
cion entre la determinacion de glucosa preoperatoria y el in-
cremento >30 gr/dl enla postoperatoria. No se observo asocia-
cion estadisticamente significativa para en la determinacion
postoperatoria de glucosa a 1 hora (OR 0.97,1C 95% 0.15-6.09,
p=0.979), a2 horas (OR 1.97,1C 95% 0.87- 446, p= 0.098) ni a
las 8 horas (OR 1.52,1C 95% 041-5.63, p=0.52).

Laincidencia de nauseas y/o vomito postoperatorio fue del
755% (n=4) en el grupo de dexametasona versus el 943 % (n=
5) de eventos en el grupo de ondansetron, hallazgos que no re-
velaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.729)
(Figurab).

Mientras tanto, en la Tabla 3, se muestran los hallazgos
dela pruebat para laigualdad de medias de la determinacion
de glucosa para ambos grupos. Se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas con mayores valores de la de-
terminacion de glucosa a 1 hora (t= 2.06, DM 21.77, IC 95%
0.77-4278, p= 0042) y a las dos horas posterior a la profilaxis
(t=243,DM 2768,1C 95% 5.11-50.25, p= 0.017) en el grupo de

dexametasona.
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DISCUSION

Las NYVPO incrementan el tiempo de recuperacion
postoperatoria, disminuyen la satisfaccion del paciente y au-
mentan el tiempo hasta el alta hospitalaria. Se ha informado
que las NYVPO son la segunda queja posoperatoria mas co-
mun, solo precedida por el dolor su aparicion se asocia con
resultados clinicos negativos adicionales que incluyen san-
grado, bronco-aspiracion, deshidratacion y obstruccion delas
viasrespiratorias, todolo cual prolongalos tiempos de recupe-
raciony aumentala morbimortalida. (37)

Diferentes estrategias pueden reducir la incidencia de
NYVPO, incluido el reconocimiento de pacientes con mayor
riesgo, la administracion de terapias profilacticas cuando sea
necesario y la intervencion en aquellos que necesitan terapia
derescate. Esimportante destacar que a pesar de que noselle-
va a cabo una identificacion de riesgo dada la homogeneidad
delapoblacion, unarevision sistematica de veintidds estudios
identificaron predictores de NYVPO: el sexo femenino, los an-
tecedentes de NYVPO, los no fumadores, la edad mas joven,
los anestésicos volatiles, la duracion de la anestesiay el uso de
opioides posoperatorios. (38)

Han aumentado el niumero de estudios que evaluan el uso
de 8 mg (0,01 mg/kg) de dexametasona con dosis superiores e
inferiores con resultados positivos (Evidencia Al). Pero en ge-
neral, existen datos limitados paralos ensayos que utilizan do-
sis superiores a 8 mg. Varios estudios previos han argumenta-
doqueelusode dexametasonaesunaprofilaxis adecuadapara
NYVPO. El mecanismo posiblemente esté involucrado en la
produccion enddgena de prostaglandinas y disminucion de la
produccion de opioides. Una pequetia dosis preoperatoria de
dexametasona no solo puede aliviar la aparicion de NYVPO,
sino también reducir eficazmente el dolor posoperatorio.

Otro tema de interés, es la cuestion de la seguridad, en re-
lacion con la dexametasona, la cual ha sido investigada en
numerosos estudios. Parece que la dexametasona, especial-
mente administrada en una sola dosis, tiene pocos efectos
adversos, ninguno de ellos catalogado como grave. Un anali-
sis reciente de la base de datos Cochrane de 37 ensayos con-
cluyo que la dexametasona no parece aumentar el riesgo de
infecciones posoperatorias, pero con un amplio intervalo de
conflanza. Ademas, los estudios incluidos excluyeron a los
pacientes en riesgo de retraso enla cicatrizacion de heridas, lo
que dificulta la extrapolacion a poblaciones mas grandes (39).

Aligual que en el presente, la dexametasona parece inducir
solounaleve elevacion delaglucosaen sangre enlos pacientes
intervenidos. Incluso en presencia de diabetes, hay evidencia
minima para apoyar un aumento clinicamente significativo
en los niveles de glucosa con menos elevaciones reportadas
con4 mg en comparacion con dosis mas altas, aunque en este
estudio la dosis no superd los 4 mg. Incluso en presencia de
diabetes, existe evidencia minima para respaldar un aumento
clinicamente significativo en los niveles de glucosa en sangre
conmenos elevaciones informadas con 4 mg en comparacion
con dosis mas altas, pero no se compararon estas dosis.

En una revision a cargo de Warren et al. se compararon
el efecto de la dexametasona sobre las NYVPO con el efecto
de un placebo. Encontrando que el uso de la dexametasona
como antiemeético preventivo tiene sus méritos. Sin embargo,
el personal tener un buen conocimiento de las complejida-
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des involucradas en NYVPO al administrar medicamentos
antieméticos. El manejo de las NYVPO requiere un enfoque
multimodal que puede incluir el uso de técnicas anestésicas
menos emetogenas, analgesia total endovenosa, adecuada hi-
drataciony posibles métodos no farmacoldgicos (40).

Cuando se evaluo la incidencia de los eventos de NYVPO,
encontramos que Sekhavat et al. observaron que la frecuen-
cia general de nduseas durante el posoperatorio inicial con
una poblacion de 24 paciente (en cada grupo) enlos grupos de
dexametasonay solucion salina fue del 12 %y el 18 %, respec-
tivamente, y de vomitos del 10 % y el 16 %, respectivamente
(p= 0.001). Sin embargo, hubo una menor necesidad de far-
macos antieméticos de rescate en el grupo de dexametasona
(18 % frente a 24 %), pero no fue estadisticamente significa-
tivo (p= 0.06) (41). La incidencia de NYVPO observada en el
estudio de Szachnowicz et al. fue del 31.1 %, que a pesar de que
consistente conlamayoria delos otros hallazgos enlaliteratu-
ra, supera con creses lo de este estudio (37).

En este estudio, no se observaron efectos secundarios rela-
cionados coneluso de dexametasona. Sin embargo, los efectos
secundarios del tratamiento breve (24 h) con corticosteroides
han sido raros enlas series con esta temporalidad.

Por otro lado, la dosis utilizada esta justificada, pues de
acuerdo con De Oliveira et al. los resultados mostraron que
una dosis de 4 mg a 5 mg de dexametasona parece tener efec-
tos clinicos similares en la reduccion de las NYVPO que la
dosis de 8 mg a 10 mg cuando la dexametasona se usé como
farmaco unico o como terapia combinada. Estos hallazgos
respaldan la recomendacion actual de las pautas SAMBA
para NYVPO, que favorece el régimen de dosis de 4 mg a 5 mg
de dexametasona sistémica (42).

Las NYVPO podrian no representar de manera directa
un problema vital, pero si frecuente y de dificil control, espe-
cialmente en pacientes de alto riesgo. En nuestro medio no
siempre disponemos de los antieméticos de nueva generacion
sobre los que se esta publicando recientemente y que se estan
recomendando para el manejo delas NYVPO tardias. Sin em-
bargo, deberiamos conocer las preferencias del paciente y su
riesgo basal, disminuirlo con nuestro manejo anestésico y
realizar una profilaxis antiemética multimodal proporcional
al riesgo, sin olvidar que prevenir siempre es mejor y mas cos-
te-eficaz que tratar (43).

Ademas, las pautas de consenso se han desarrollado y ac-
tualizado para proporcionar al anestesiologo recomendacio-
nes especificas en el campo delas NYVPO. La adecuacion del
manejo de las NYVPO han sido recalcadas en los programas
de recuperacion mejorada, en los que las NYVPO y el dolor, 2
de los 24 elementos centrales de los programas de recupera-
cion mejorada, se encuentra a cargo del anestesiologo. (44)

Debemos recordar que las diferencias pueden estan in-
fluenciadas por muchos otros factores estan involucrados en
el riesgo de NYVPO, incluido el sexo, el tipo de procedimiento
quirurgico realizado, antecedentes de NYVPO, mareos o mi-
grafia, tiempo de inanicion preoperatorio y posoperatorio, el
tipo de técnica anestésica utilizada, el uso de opioides perio-
peratorio, ansiedad, obesidad y cirugia de emergencia. Estos
también se reconocen en diversos grados por tener algun im-
pacto dentro delos estudios revisados y, como resultado, tam-
poco se intento realizar un andlisis debido a esta variedad de
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variables encontradas.

Existen otras limitaciones en este ensayo. El disefio efi-
ciente impidio el uso de un placebo, lo que habria asegurado
totalmente que la atencion del paciente no se alterara por el
conocimiento de la asignacion del tratamiento, como men-
cionamos tampoco se llega a identificar los factores de riesgo
contribuyentes y determinar las practicas de prescripcion en
relacion con las guias de practica basadas en la evidencia.

Nuestro estudio sdlo es valido cuando se interpreta de
acuerdo con sus limitaciones. En un intento de generalizar
nuestros hallazgos, incluimos varios tipos de procedimientos
quirurgicos, lo que permite la posibilidad de un mayor grado
de heterogeneidad. Sin embargo, la heterogeneidad fue baja
paralas comparaciones de sexoy demas caracteristicas delos
pacientes, lo que de hecho sugiere un efecto generalizable de
la dexametasona para prevenir las NYVPO, dejando a un tra-
bajo por hacer para optimizar el manejo de este problema.

CONCLUSIONES

Existe mayor el nivel de glucosa capilar con el uso de
dexametasona en comparacion con el ondansetron
con hallazgos estadisticamente significativos alahora
y 2 horas de la administracion profilactica, aceptando
lahipdtesis de trabajo. Sin embargo, sin diferencia sig-
nificativaalas 8 y 24 horas.

«  No se encontro evidencia estadisticamente signifi-
cativa de beneficio de la dexametasona (4 mg) en la
profilaxis para nauseas y vomito postoperatorios en
pacientes diabéticos ancianos.

No se encontro asociacion significativa entre la gluco-
sa preoperatoria y el incremento de glucosa una hora
postoperatoria.

 El anestesidlogo deben considerar la profilaxis y el
tratamiento de NYVPO como una parte esencial de la
excelencia clinica, tan importante como proporcionar
un buen alivio del dolor
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B. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion por grupo de estudio.
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i A 102 .13 [T 1.I1
| Lalueosa presperaieris IHES 1 56,15 162143 18,54

% Porcemiagje. DM Diabetes Mellitus, Desv. Esr. Desviacion estdndar. HblAc.
Hemoglobing glucosilada.

Tabla 2. Glucosa v hallazgos postoperatorios por grupo de estudio.

ruametasona 4 my {Undansetrin 4 mg

Media, Medea,

(=53] Mesw Fsi % (=53} Nesy Fad "%
Lolucoss | hors 196 26 [T 174.49 4729
Calurusa 2 lnsras 213,38 485 1E5.T0 5149
{rlucosa ¥ horas [%9.72 147 1 Tl 2 50,36
Gilucosa 24 horas 174.26 5530 1593 5263
NYVIRD

[ 7559 5 0.43%

Yo, Porcenfaje. NYVPO. Nduseas wo vomilo postoperatorno, Desv. Esi Desvacion
exfdndar,

Tabla 3. Prucha t para comparacion de medias de la determinacion de glucosa en los

tiempos analizados.

Pracha i nars ia igmaldad de medias
. g tlil‘rrml:u 5% de l:l:n'.!lm:lr. _ Sig.
de medias confianz de la diferencia {bilateral)
Inferior Superinr

HblAc 0.6l 103,73 .13 0.0 (LEL) | 03LL
st 1.77 101.87 1808 208 18,30 0.070
prenperataria
Crlucoss | hora 2.0 F5.03 LLTT LI} 421.78 (ERNC
Clueosa 2 horas 2.3 L 2TAE 5.11 50.25 0.ol7
{lurnss ¥ haray 173 1 17 15 4% XM 3511 ey |
Grlucoss 24 horas 1.43 103,73 15100 =550 3580 0. 130

El mivel e significacion ex <005,
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C. Figuras

Glucosa 1 hora

Grupo: Dexametasona 4 myg
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Figura 1. Histograma de la determinacion de glucosa a una hora posterior a la
profilaxis con dexametasona.
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Glucosa 2 horas

Grupo: Dexametasona 4 mg

107 et = 213,32

Oesviscion estandar = G4.847
M=45
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100 150 g1 1] X5l 300 350

Glucosa 2 haras

Figura 1. Histograma de la determinacion de glucosa a las 2 horas postenor a la profilaxis
con dexametasona.
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Glucosa 1 hora
Grupoe: Ondansetron 4 mg
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=53
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Figura 2. Histograma de la determinacion de glucosa a una hora posterior a la profilaxis
con ondansetron.
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Glucosa 2 horas
Grupo: Ondanseirdn 4 mg
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Figura 4. Histograma de la determinacion de glucosa a las 2 horas posterior a la profilaxis
con ondanserdn.

Archivos de Medicina | UAT | 18 Muiioz-Ldpez AV, et al. Nivel de glucosa capilar con el uso de dexametasona



Grafico de barras
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Figura 5. Comparacion de la presencia de nauseas y/o vomito postoperatonio en los grupos
de estudio.
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