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Resumen. 

 

Con el objetivo de comparar el efecto de la dexmetasona y metoclopramida contra 

metoclopramida, en la prevención de náuseas y vómitos postoperatorios en cirugia 

laparoscopica, se realizó un estudio clínico controlado doble ciego, con un número de 

muestra de 60 pacientes en cirugia laparoscopica programada que acudieron al servicio de 

cirugia general del “Hospital Juaréz de México” . Se evaluó la presencia o ausencia de 

náuseas y vómitos postoperatorios, el tiempo de aparición de episodios durante su 

estancia en unidad de cuidados postanestésicos.  En el periodo postoperatorio, en el grupo 

de metoclopramida presento una incidencia de 79 % de pacientes con náuseas y vómitos, 

en el grupo de metoclopramida y dexametasona 31% respectivamente. Se observo que el 

numero de episodios osciló entre 1 y 2 y la mayor frecuencia se presentó en el grupo 

tratado con metoclopramida. El tiempo de aparición de episodios durante el postoperatorio 

fue en los primeros quince minutos, siendo mayor en el grupo de metoclopramida. 

Palabras clave: náuseas, vómito, dexametasona, metoclopramida. 

 

 

 

Marco teórico 

 

Unos 75 millones de pacientes requieren ser anestesiados anualmente en el mundo, de los 

que se estima que una tercera parte presenta náuseas y vómitos en el período 

postoperatorio (NVPO) (1). La incidencia en la población general se estima constante en los 

últimos años alrededor de un 20-30%, pudiendo llegar hasta un 80% en pacientes de alto 
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riesgo; aproximadamente de un 9-10% en la sala de recuperación. (2-3) 

 

Están descritos una gran variedad de factores de riesgo: dependientes del paciente, de la 

técnica anestésica o de la cirugía. Se puede no obstante estratificar este riesgo 

considerando sólo 4 factores: ser mujer, no fumador, tener historia previa de cinetosis o 

emesis postoperatoria, y usar opioides para analgesia postoperatoria (2-11). Dentro de estos 

factores encontramos: 

 

Tipo de cirugía: Se citan entre las más frecuentes las cirugías ginecológicas, correctoras 

de estrabismo,  adenoamigadalectomías,  cirugía de la mama, laparoscópica, laparotomías 

y craneotomía, incrementándose la frecuencia en proporción directa a la duración del acto 

operatorio. 

 

Relacionados con la anestesia: Ministracion de opioides, uso de óxido nitroso, anestésicos 

volátiles, intravenosos (etomidato y ketamina), ventilación prolongada con mascarilla facial 

y la reversión del bloqueo neuromuscular. 

 

Factores postoperatorios: La deshidratación, el dolor, la ansiedad, la hipotensión y el ayuno 

prolongado. 

 

Las náuseas y vómitos postoperatorios constituyen una complicación frecuente  de la 

cirugía, la  anestesia  y analgesia con opioides, el desafío  final de la terapéutica 

anestésica; de no ser manejados adecuadamente pueden acarrear consecuencias 

deletéreas, como deshidratación, desequilibrio hidroelectrolítico, tensión o dehiscencia de 
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la sutura, regurgitación silente, siendo la más relevante la aspiración pulmonar del 

contenido gastrico. (1-2) 

 

Fisiopatología de la emesis:  

 

Situado en el sistema reticular ascendente, el centro del vómito es una unidad funcional en 

íntima relación con los centros respiratorio, vasomotor, y los núcleos ambiguo y dorsal del 

nervio vago. Coordina los diferentes movimientos estereotipados respiratorios, digestivos y 

de la musculatura de la pared abdominal que se producen con la emesis. Participan en ello 

vías eferentes de los sistemas nerviosos vegetativo (pares craneales V, VII, IX, X y XII) y 

somático (nervios frénicos, intercostales y abdominogenitales).  

 

Las sustancias emetizantes y los fármacos antieméticos no actúan directamente sobre el 

centro del vómito. A éste le llegan múltiples estímulos nerviosos aferentes procedentes de 

la orofaringe (nervio glosofaríngeo), de las vísceras abdominales (estímulos químicos y 

mecánicos vehiculizados por el vago) y del mediastino. También recibe estímulos de la 

corteza cerebral (centro visual, sistema laberíntico), sistema laberíntico vestibular y, 

especialmente, de la zona quimiorreceptora situada en el área postrema, en el suelo del 

cuarto ventrículo. (5) 

 

La zona quimiorreceptora es un área muy vascularizada y aunque funcionalmente estaría 

situada fuera de la barrera hematoencefálica, también puede ser estimulada por sustancias 

(fármacos, tóxicos, mediadores químicos) de la sangre, medio interno intracerebral o del 

líquido cefalorraquídeo (LCR). En esta zona se han detectado una gran cantidad de 
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receptores, actualmente más de 40; (serotoninérgicos, histaminérgicos, colinérgicos, 

receptores del sistema opioide endógeno, dopaminérgicos, del sistema neuroquinina) cuya 

activación o bloqueo tiene importantes repercusiones tanto como factores 

desencadenantes o en el control de las NVPO. No todos estos estímulos actúan por 

la misma vía y, por consiguiente, cada uno de los antieméticos no los 

bloqueará con la misma eficacia. (5-7) 

 

   
En este sentido, se ha desarrollado una amplia gama de medicamentos para la prevención 

y tratamiento las naúseas y vómitos, entre los cuales destacan las fenotiazidas 

(clopromazina, proclorperazina y prometazina), las butiferonas (haloperidol y droperidol) y 

los derivados del benzilmidazol (domperidona). 

 

De igual manera se han utilizado como antieméticos los antagonistas de los receptores 5-

Ht3 (ondansetron, tropisetrom, granisetron), y un grupo de efecto antagonista mixto 

D2/5ht3, cuyo principal representante es la metoclopramida. Otros medicamentos 

utilizados con este mismo fin, incluye los antihistamínicos, los anticolinergicos, las 

benzodiacepinas y los glucocorticoides. Este último grupo de fármacos puede ser 

coadyuvantes útiles en el tratamiento de las nauseas y vómitos al suprimir la inflamación y 

la producción de prostaglandinas. 

 

Entre los glucocorticoides se ha evaluado el potencial antiemético de la dexametasona, 

que produce una reducción importante de la incidencia de nauseas y vómitos en el periodo 
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postoperatorio. También ha sido evaluada la efectividad de la dexametasona con respecto 

a otros productos como el ondansetron, encontrando efectos similares entre ambos. 

 

Al final de la década de los 80 se inicio el uso de los antagonistas de la serotonina (5ht3). 

El ondasetron fue el primer medicamento de este grupo que se comercializo en EUA y es 

el mejor estudiado. El concepto de una combinación en la terapia antiemética fue 

introducido por primera vez en 1988 por Parikh para el vómito inducido para la 

quimioterapia. A partir de 1993 se realizaron una seria de estudios donde se compara la 

eficacia del ondasetron como mono terapia contra la combinación con medicamentos 

antieméticos de otros grupos. 

 

Los resultados hasta ahora muestran que la combinación de dexametasona con 

metoclopramida a dosis de 3 mg y 20 mg/kg respectivamente vía IV, comparada con el 

ondasetron a dosis de 32 mg dividido en dosis de 8 mg IV previene igual la nausea y 

vómito pero el desarrollo de efectos secundarios con ondasetron es significativamente 

menor. Mokhtar en el Cairo en el año 2002 muestra la introducción de la dexametasona en 

combinación con ondasetron como un método efectivo para el control de la nausea y 

vómito postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomía por laparoscopia. 

 

Metoclopramida: Es una benzamida antagonista 5ht, que ha sido usada ampliamente 

desde hace décadas. Bloquea los receptores D2 centrales (centro del vómito, zona 

quimioreceptora gatillo) y periféricos (tracto gastrointestinal); ha caído en desuso por su 
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débil efecto antiemético a las dosis que se usan habitualmente. Sin embargo su eficacia 

antiemética es indudable, lo que la hace muy útil cuando se administra después de 

finalizada la cirugía o como terapia de rescate.  Además, es posible que su falta de eficacia 

sea secundaria a una subdosificación, pero el uso de dosis mayores no se justifica por la 

mayor incidencia de síntomas de extrapiramidalismo. (3) 

  

Dexametasona: Ha demostrado ser efectiva en varios estudios. Su mecanismo de acción 

esta probablemente relacionado con la inhibición en la síntesis de prostaglandinas y la 

estimulación en la producción de endorfinas, resultando en una mejoría en el estado de 

ánimo, sensación de bienestar y estimulación del apetito (19-20). La dexametasona tiene un 

tiempo de latencia de por lo menos dos horas, lo que hace que se deba administrar 

durante la inducción anestésica como medida profiláctica para la NVPO. 

 

La vida media es de 36 a 72 horas, y tiene una duración de la acción clínica hasta de 24 

horas. Es más costo-efectiva que el ondasetrón y tiene una ventaja antiemética adicional 

en el periodo postoperatorio tardío. Los efectos de la administración de esteroides incluyen 

intolerancia a la glucosa, insuficiencia adrenal e infección del sitio quirúrgico. Sin embargo 

no hay pruebas de que una dosis única de dexametasona incremente la incidencia de 

infección postoperatoria (23). No hay evidencia de trastornos del eje hipotálamo-

adenohipofiso- adrenal con el uso de dexametasona como antiemético. (3) 

 

La dosis que se ha estado recomendando de dexametasona para profilaxis antiemética es 

de 5-10 mg intravenosos, aunque más recientemente se ha visto que dosis menores (2,5-5 

mg) son igualmente efectivas(3). Se podría concluir que la dosis recomendada de 
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dexametasona para la profilaxis de NVPO sería de 4 mg intravenosos administrados 

inmediatamente antes de la inducción anestésica. 

 

 Por otra parte  la administración de un antagonista de un solo tipo de receptor  reduce el 

riesgo solo en un 30% mientras que la combinación de dos grupos puede aumentar su 

efectividad hasta en un 60-90 %. 

 

En relación a cuando usar profilaxis o tratamiento  debemos  entender que las NVPO 

incrementan los costos hospitalarios, del paciente y de la sociedad en general. Una 

profilaxis antiemética efectiva reduce la frecuencia de NVPO, reduce  el tiempo de 

hospitalización y a la vez aumenta la satisfacción del paciente. 

 

Planteamiento del problema. 

¿Es más eficaz la combinación de dexametasona y metoclopramida que la administración 

de metoclopramida sola para evitar nausea y vómito postoperatorio en pacientes 

sometidos a cirugía laparoscopica? 

 

Objetivos. 

Comparar el efecto de la dexametasona y la metoclopramida con respecto a la 

metoclopramida, en prevención de náuseas, vómitos en pacientes sometidos a cirugia 

laparoscopica, del servico de cirugia general en el “Hospital Juárez de México”, en el 

periodo comprendido en el mes de agosto a mes de julio de 2009. 
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Justificación e importancia. 

Se estima que alrededor de uno de cada tres pacientes sometidos a cirugía y anestesia 

experimentará náuseas, vómitos o ambos, en las horas o días posteriores a la 

intervención.  La náusea y el vómito postoperatorio (NVPO) es una complicación de mucho 

interés para los anestesiólogos. Se estima que entre el 25% y el 30% de los pacientes  

 

presentan NVPO, y que alrededor del 0.2% no obtienen mejoría clínica a pesar del uso 

adecuado de las intervenciones disponibles para la prevención y el tratamiento. En grupos 

de pacientes de alto riesgo la incidencia de NVPO puede alcanzar el 70%. Esta 

complicación anestésica es una causa importante de tránsito lento por la unidad de 

cuidados post-anestésicos (UCPA) y de disminución en la satisfacción de los pacientes. 

Esto se presenta a pesar de la introducción de nuevas técnicas quirúrgicas y anestésicas 

menos inductoras de emesis.  

 

Hipótesis. 

Si la  metoclopramida  más dexametasona aplicada por vía intravenosa es más eficaz que 

metoclopramida 10 mg vía intravenosa entonces la combinación es mejor para el control 

de la nausea y vómito postoperatorio en pacientes de cirugía laparoscopica. 
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Tipo de investigación. 

La investigación es un ensayo clinico controlado doble ciego, definido como un estudio 

prospectivo con la finalidad de comprobar el efecto y el valor de una intervención 

experimental, que en este caso esta presentada por dos opciones terapéuticas en el 

manejo de las náuseas y vómitos postoperatorios en cirugia laparoscopica, las cuales 

fueron administradas a grupos a grupos de pacientes distribuidos de manera aleatoria.  

 

 

Población y muestra. 

La población en el presente estudio, estuvo representada por hombres y mujeres que 

fueron ingresados al servico de cirugia general del “Hospital Juárez de México”, a quienes, 

previa evaluación anestésica se les practico cirugia laparoscopica, bajo anestesia general. 

 

Tamaño de la muestra fue un total de 30 pacientes, quienes se asignaron de manera 

aleatoria a los dos regímenes de tratamiento, con previo consentimiento informado del 

estudio.  

 

Material y métodos: 

Este estudio se llevo a cabo en el Hospital Jauárez de México, en el periodo de octubre de 

2008 a julio de 2009. Los pacientes incluidos en el estudio se clacificaron en dos grupos ( 
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grupo I, combinación de metoclopramida 10 mg y dexametasona 4 mg IV y grupo II 

metoclopramida. Se incluyeron 60 pacientes que se sometieron a cirugia laparoscopica de 

forma electiva, bajo anestesia general estandarizada. Los criterios de inclusión al estudio 

fueron pacientes de ambos sexos. ASA I, II y III según Barash (1999) tabla 1, edades 

comprendidas entre dieciocho (18) y setenta (70) años, haber cumplido un minímo de 8 

horas de ayuno, no referir antecedentes de náuseas y vómitos como enfermedad de base 

y no haber recibido ninguna droga antihemética durante el tiempo de hopitalización, se 

excluyeron pacientes con antecedente de reacciones alérgicas a algunas de las drogas 

objeto del estudio, que recibieron en su estancia hospitalaria, alguna droga de uso 

frecuente en el manejo terapéutico de la emésis, incluyendo esteroides, pacientes con DM 

en descontrol metabólico, cirugia laparoscopica que se convirtio en abierta. 

  

A los pacientes de ambos grupos se les tomaron sus signos vitales basales en el área de 

recuperación previo a la cirugía, en sala, se realizo  monitoreo no invasivo, una vez 

completado el monitoreo, se administro dexametasona 4 mg IV, para el grupo I, y sin 

administración de este farmáco para el grupo II, previa pre oxigenación, se realizo 

inducción intravenosa con fentanil a 3 mcg/kg iv, propofol a 2mg/kg/IV o tiopental a 5 

mg/kg/IV, rocuronio a 600 mcg/kg/IV o vecuronio  a 100 mcg/kg/IV. Se procedió a 

intubación orotraqueal mediante laringoscopia directa con hoja curva no.3 y una vez 

realizada la intubación orotraqueal se verifico correcta intubación, se fijo tubo orotraqueal y 

se conecto a circuito anestésico. El mantenimiento de la anestesia se realizo con isoflorano 

y fentanil en bolos intravenosos de 50 a 100 microgramos cada 30 a 45 minutos  a 

requerimientos, la última dosis de fentanil se realizo 30 minutos antes de terminar el evento 
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quirúrgico y se administro metamizol  20 mg IV como analgésico 20 minutos antes de 

terminar evento quirúrgico. 

Una vez terminado terminado el neumoperitoneo, se aplico metoclopramida 10 mg IV, en 

ambos grupos, se realizo emersión por lisis metabólica y extubado y con reflejos de vía 

aérea presentes y adecuados se paso al paciente a la unidad de recuperación 

postanestesica. Una vez en recuperación se administraron analgésicos  intravenosos de 

rescate en caso necesario. El investigador que midio las variables de desenlace  estubo 

cegado sobre la medicación usada.  

En lo que respecta a las náuseas y vómitos postoperatorios los pacientes fueron evaluados 

durante un periodo de 30 minutos. Los datos fueron coleccionados en un instrumento 

diseñado para tal fin. 

 Aspectos éticos: 

El estudio se regio según los principio del código de Helsinki, código de Núremberg y el 

reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, emitido 

por la secretaria de salud de nuestro país. 

Por ser un procedimiento clínico experimental, se considera con un riesgo mayor  (titulo 

segundo capítulo I, art. 17 sección II de la ley general de salud), que el mínimo, pero 

debido a que es un manejo ya conocido y aplicado en muchos centros hospitalarios a nivel 

mundial, en múltiples estudios realizados, se le ha considerado un manejo seguro, eficaz, 

además de ser de muy bajo costo.   

Es importante mencionar, que los pacientes fueron evaluados por personal altamente 

calificado y solo se incluyeron aquellos pacientes que cumplieron estrictamente con los 
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quirúrgico y se administro metamizol  20 mg IV como analgésico 20 minutos antes de 

terminar evento quirúrgico. 

Una vez terminado terminado el neumoperitoneo, se aplico metoclopramida 10 mg IV, en 

ambos grupos, se realizo emersión por lisis metabólica y extubado y con reflejos de vía 

aérea presentes y adecuados se paso al paciente a la unidad de recuperación 

postanestesica. Una vez en recuperación se administraron analgésicos  intravenosos de 

rescate en caso necesario. El investigador que midio las variables de desenlace  estubo 

cegado sobre la medicación usada.  

En lo que respecta a las náuseas y vómitos postoperatorios los pacientes fueron evaluados 

durante un periodo de 30 minutos. Los datos fueron coleccionados en un instrumento 

diseñado para tal fin. 

 Aspectos éticos: 

El estudio se regio según los principio del código de Helsinki, código de Núremberg y el 

reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, emitido 

por la secretaria de salud de nuestro país. 

Por ser un procedimiento clínico experimental, se considera con un riesgo mayor  (titulo 

segundo capítulo I, art. 17 sección II de la ley general de salud), que el mínimo, pero 

debido a que es un manejo ya conocido y aplicado en muchos centros hospitalarios a nivel 

mundial, en múltiples estudios realizados, se le ha considerado un manejo seguro, eficaz, 

además de ser de muy bajo costo.   

Es importante mencionar, que los pacientes fueron evaluados por personal altamente 

calificado y solo se incluyeron aquellos pacientes que cumplieron estrictamente con los 
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criterios de selección, además, los pacientes solo fueron incluidos si firmaron la carta de 

consentimiento informado. 

Resultados. 

En los dos grupos estudiados hubo diferencias significativas en cuanto a edad, sexo y 

ASA. En el momento de evaluar las náuseas y vómitos en el postoperatorios de cirugia 

laparoscopica durante su estancia en unidad de cuidados postanestésicos, las náuseas se 

presentaron en 23 % pacientes del grupo I, y 67% en  pacientes de grupo II, esta diferencia 

fue estadisticamente significativa (P < 0.003) asi como diferencia clinicamente significativa. 

 

 

Para el grupo I, se observo el total de mujeres 26 y 4 hombres, que corresponden en 
porcentajes a 86.7% y 13.3% respectivamente, siendo de mayor prevalencia el grupo de 
mujeres. 

 

 

En el grupo II observo una frecuencia mas equilibrada, siendo el total de mujeres 19 
y hombres 11, representando un porcentaje de 63.3% para el grupo I, y 36.7%. 

 

 

GENERO1

26 86.7 86.7 86.7
4 13.3 13.3 100.0

30 100.0 100.0

mujer
hombre
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

GENERO2

19 63.3 63.3 63.3
11 36.7 36.7 100.0
30 100.0 100.0

mujer
hombre
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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Conclusión. 

La eficacia postoperatoria de metoclopramida con dexametasona para manejo de náusea 

vómito postoperatorio (NVPO) en cirugia laparoscopica, contra metoclopramida; es 

superior, demostrando una significativa diferencia entre ambos. 

Discusion. 

Este estudio sugiere que la eficacia de la dexametasona combinada con a metoclopramida 

es superior que la eficacia de la metoclopramida en la propilaxis de nauseas y vómitos 

postoperatorios de cirugia laparoscopica. 

Las NVPO estan entre las causas mas frecuentes de complicaciones que siguen la 

anestesia luego de la cirugia, con relativa alta incidencia, la etiologia de esta complicacione 

es compleja y depende de una gama de factores, tipo de cirugía, tecnica anestesica, 

variables relacionadas, con los pacientes (edad, genero, previos episodios de nauseas 

previos). En este estudio los grupos de tratamiento son comparables. El procedimeinto 

operatorio, tipo de anestesia y analgesia usada despues de la operación, fueron los 

mismos. Nuestros resultados muestran que los 2 grupos tienen una eficacia superior para 

el grupo manejado con dexametasona y metoclopramida, para tratar las NVPO en el 

postoperatorio inmediato. Aunque habría sido interesante un seguimiento prolongado de 

los pacientes; la eficacia inmediata y de corto plazo de cualquier antihemético es 

extremadamente importante para acelerar el proceso de alta de UCPA. 

 

En relación a la seguridad de los antieméticos utilizados, ningun paciente presento efectos 

adversos atribuibles a las drigas del estudio. Esto es posiblemente por la baja incidencia 
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global de los efectos adversos con estas drogas y mas raros son aun los síntomas 

extrapiramidales a las dosis manejadas de metoclopramida. La falta de efectos adversos 

con la dexametasona concuerda con la revisión sistematica de Henzi et al, que no 

encontraron efectos adversos en cas 2000 pacientes que recibieron dexametasona 

profilactica. Un efecto adverso de la dexametadona que ha sido reportado y descrto con 

mayor presicion, solo recientmente, es la presencia de ardor o prurito perineal. Este efecto 

es autolimitado y tiene una incidencia que varia entre 25% y 100% dependiendo de dilucion 

y velocidad de administracion de la droga. Este estudio es un intento por definir el lugar de 

la dexametasona mas metoclopramida en el tratamiento de NVPO, otros estudios seran 

necesarios para establecer la eficacia de esta droga que varia en distintos subgrupos. 
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 ANEXO I  

  

 
                                                                                                                                                     Hospital Juárez de México 
 
 

Carta de consentimiento informado para participación en  protocolos de investigación clínica 
 

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigación titulado: Eficacia  eenn  eell    mmaanneejjoo  ddee  
nnaauusseeaa  yy  vvoommiittoo  ppoossttooppeerraattoorriioo  ccoonn  MMeettoocclloopprraammiiddaa  vvss  MMeettoocclloopprraammiiddaa  mmaass  ddeexxaammeettaassoonnaa  eenn  
ppaacciieenntteess  ccoonn  cciirruuggííaa  llaappaarroossccooppiiccaa.. 
  
El objetivo del estudio es evaluar la efectividad de la combinación del uso de Metoclopramida y dexametasona 
en control de la nausea y vómito después de cirugía laparoscópica. 
 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y 
beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son los siguientes: los propios de todo acto 
anestésico que incluyen, reacción alérgica a los medicamentos, intubación difícil, dolor, necesidad de mayor 
estancia hospitalaria.  
el investigador responsable se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier procedimiento 
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, así como a responder cualquier pregunta y 
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, 
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con mi tratamiento.  

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere 
conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en el instituto.  

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificará en las presentaciones o 
publicaciones que deriven de  este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serán manejados 
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se 
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

Registrado ante el comité  de investigación  del hospital Juárez de México con el folio: hjm1635/08.12.18-r. 

 

 

 

 
 
_______________________________                                    ________________________________ 

Nombre y firma del paciente             Nombre, firma  del investigado 
Dra. Ruth Ortiz Quiroz



 

ANEXO II 

 

Hoja de recolección de datos 

Nombre: ________________________________    Expediente: _____________     

Edad: _________  Genero:    Masculino: ______   Femenino: _______ 

evaluación de NVPO al llegar a UCPA

presenta nauseas si: no:  

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: más de 3: 

presenta nauseas con arqueo si: no: 

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: más de 3: 

presento vomito si: no: 

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: Más de 3: 

Alderete: Ramsay: 

 

evaluación de NVPO a los 15 minutos de llegar a UCPA

presenta nauseas Si: no:  

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: más de 3: 

presenta nauseas con arqueo si: no: 

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: más de 3: 

presento vomito si: no: 

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: más de 3: 

Alderete: Ramsay: 

 

Evaluación de NVPO al egreso de UCPA

presenta nauseas si: no:  

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: más de 3: 

presenta nauseas con arqueo si: no: 

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: Más de 3: 

presento vomito si: no: 

en cuantas ocasiones 1: 2: 3: Más de 3: 

Alderete Ramsay 

  



 

           ANEXO III 

 

SISTEMA DE CLASIFICACIÓN ASA 

 

Sistema de clasificación que utiliza la American Society of Anesthesiologists 
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos 
estados del paciente. 

 

Clase I 

Paciente saludable no sometido a cirugía electiva 

 

Clase II 

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. 
Puede o no relacionarse con la causa de la intervención. 

 

Clase III 

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por 
ejemplo: cardiopatía severa o descompensada, diabetes mellitus no 
compensada acompañada de alteraciones orgánicas vasculares sistémicas 
(micro y macroangiopatía diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a 
severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc. 

 

Clase IV 

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye 
además amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir 
por medio de la cirugía. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y 
renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, 
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros 
órganos, etc. 

 

Clase V 

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se 
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirúrgico. Por ejemplo: 
ruptura de aneurisma aórtico con choque hipovolémico severo, traumatismo 
craneoencefálico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, 
etc. La mayoría de estos pacientes requieren la cirugía como médida heroica 
con anestesia muy superficial. 
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