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RESUMEN:

Las nauseas y vomitos postoperatorios son una complicacion frecuente, su
presencia supone una disminucion del bienestar del paciente y un riesgo de
complicaciones graves. Existen guias de NVPO en las que se plantean metas
para identificar factores de riesgo, Determinan régimen terapéutico,
dosificacion y el momento éptimos de la profilaxis antiemética.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, realizado en el
Hospital General de Ticoman, en el que se incluyeron 80 pacientes sometidos
a Cirugia programada bajo anestesia general balanceada de los cuales 76
pacientes recibieron tratamiento profilactico, se observaron 3 hombres y 14
mujeres con nausea, 1 hombre y 6 mujeres nauseas y vomitos.

Se encontro que para dicha profilaxis se utilizaron 3 medicamentos diferentes
con mayor uso de metoclopramida y ondansetron.

En conclusion se observo una falta de medicamentos institucionales para su
administracion, asi como regular identificacion de factores de riesgo.
PALABRAS CLAVE:

Nauseas y Vomito postoperatorios, profilaxis.



SUMMARY:

Postoperative nausea and vomiting are a frequent complication, their
presence implies a decrease in patient well-being and a risk of serious
complications. There are guidelines for PONV in which goals are set to identify
risk factors, determine optimal therapeutic regimen, dosage and timing of
antiemetic prophylaxis.

This is a descriptive, cross-sectional, prospective study carried out in the
General Hospital of Ticoman, which included 80 patients undergoing general
surgery under balanced anesthesia of which 76 patients received prophylactic
treatment, 3 men and 14 women were observed With nausea, 1 man and 6
women nausea and vomiting.

It was found that for this prophylaxis were used 3 different drugs with greater
use of metoclopramide and ondansetron.

In conclusion, there was a lack of institutional medicines for its administration,
as well as regular identification of risk factors.
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Postoperative nausea and vomiting, prophylaxis






INTRODUCCION:

Las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) son un problema conocido
desde finales del siglo XIX. Su presencia supone una disminucién del
bienestar del paciente y un riesgo de complicaciones graves (hemorragia,
dehiscencia de las suturas quirargicas, alteraciones electroliticas, etc.), un
aumento de los costes del proceso quirdrgico y un impacto negativo en la
calidad percibida por el paciente.1234 Tanto los anestesi6logos como los
pacientes clasifican la nausea y el vomito entre los principales resultados de
la anestesia clinica que se deben evitar, y muchos pacientes consideran que
la ndusea y el vomito postoperatorios son mas angustiosos que el dolor

posquirdrgico. 12,3

La incidencia de NVPO se ha mantenido sin grandes cambios en las ultimas
décadas. Se estima que un 20-30% de pacientes sometidos a cirugia lo sufren

y que puede llegar hasta el 80% en los grupos de mayor riesgo.1

El término nausea se define como el sintoma o la sensacion subjetiva de
malestar general con necesidad inminente de vomitar.s El vomito es el término
para describir la expulsion enérgica del contenido del tubo digestivo superior
por la boca, como consecuencia de la contraccion de la musculatura

gastrointestinal y de la pared toraco-abdominal. s 6,7

Se cree que el vémito es, desde el punto evolutivo, un mecanismo de defensa

frente a las toxinas ingeridas. Una primera linea de defensa seria la



omision de ciertas comidas o substancias por su olor o su sabor. La segunda
linea seria la deteccion en el aparato digestivo de toxinas y la reaccion nauseosa,
la cual evitaria seguir consumiendo la sustancia, y la respuesta del vomito, que
purga el organismo de las toxinas ya ingeridas. Existiria una tercera linea que
seria la deteccidn de las toxinas en la circulacidén por sensores localizados en el

sistema nervioso central (SNC), seguida también de nauseas y vomitos (NV). s

El mecanismo responsable de las nauseas es mal conocido; El vomito es un acto
reflejo complejo coordinado desde el tronco cerebral y efectuado por contraccion
de la musculatura del tracto digestivo, de la faringe, lengua, diafragma, pared
abdominal y torécica, simultaneas a la relajacion del esfinter es6fago géstrico.
Esta respuesta motora, a menudo, pero no siempre, es precedida por la

sensacion de nauseas. o

El SNC juega un papel critico en la fisiologia de NV, recibiendo y procesando los
impulsos eméticos aferentes y generando las sefales eferentes que son
enviadas a diferentes Organos Yy tejidos en el proceso que produce el vomito
aunque existen muchas areas de incertidumbre. Los estimulos aferentes
pueden ser iniciados en diferentes lugares de la anatomia: en el tracto digestivo,
en la orofaringe, esofago, estdmago, intestino, mediastino, pelvis renal,
peritoneo, etc. y en el SNC, en la corteza cerebral, laberinto y otros componentes

del oido. 89

En la génesis de la NVPO estan involucrados un gran namero de vias de

sefalizacion molecular y receptores de los que destacan los receptores de



dopamina tipo 2 (D2 ), serotonina tipo 3 (5-HT3), histamina tipo 1 (H1) y
colinérgicos muscarinicos tipo 1 (M1). La mayoria de los farmacos antieméticos

ejercen su accion por bloqueo de uno o mas de estos receptores.2

La zona de gatillo quimiorreceptora (ZGQ) situada en el area postrema, en el
piso del IV ventriculo, tiene un alto nimero de receptores de serotonina y
dopamina. Su localizacién fuera de la barrera hematoencefalica le permite
controlar de forma constante el flujo de sangre y el liquido cefalorraquideo,
censando la presencia de sustancias toxicas, como por ejemplo el alcohol, o
diferentes farmacos (dopaminérgicos, opioides, digitalicos, teofilina, salicilatos y

antineoplésicos), y transmitir esa informacion al centro del vomito. s,o

El centro del vomito esta situado en la formacion reticular del bulbo raquideo y
se estimula por tres tipos de aferencias: Los nucleos vestibulares son
estimulados por los movimientos que causan la cinetosis. ¢ El vomito implica un
proceso complejo de tres pasos: 1) estimulos iniciadores, 2) interpretacion de los
estimulos por un centro integrador y 3) la respuesta motora que expulsa el

contenido gastrico. o

El centro del vOomito es estimulado por via nerviosa 0 sanguinea. Se envia la
informacion a la corteza cerebral y en ese momento, la sensacion se hace
consciente mediante la nausea, Esto provoca contraccion de la musculatura
abdominal, diafragma y relajacion del cardias. El diafragma al contraerse,

desciende, por lo que se aumenta la presion en el abdomen, evento que



asociado a las contracciones antiperistalticas favorece la salida del contenido
gastrico hacia el eséfago y se presenta cierre de la glotis de forma refleja y del
paladar blando con el objetivo, como mecanismo de proteccion, que el contenido

gastrico no pase a la via respiratoria o a las fosas nasales, respectivamente. o

Existen guias de NVPO en las que se plantean metas, entre las que se
encuentran: Comprender quién esta en riesgo de NVPO en adultos, Establecer
factores que reduzcan los riesgos basales para las NVPO; Determinar los
regimenes terapéuticos antiemeéticos y terapéuticos combinados mas eficaces
para la profilaxis de NVPO, incluyendo enfoques farmacoldgicos y no
farmacoldgicos; Determinar la dosificacion y el momento Optimos de la

profilaxis antiemética.

Entre los factores de riesgo mas identificados son: Sexo femenino,
antecedentes de NVPO, no fumador, Antecedentes de enfermedad de
movimiento, uso de anestésicos volatiles, duracion de la anestesia, uso de

opioides postoperatorios y Oxido nitroso.

Entre los factores de riego, Se cree firmemente que el tipo de cirugia es un factor
de riesgo para NVPO, sin embargo, es dificil probar que es un factor de riesgo
independiente. Ciertos tipos de cirugia pueden estar asociados con una
incidencia frecuente de NVPO (cirugia laparoscoépica, la cirugia ginecolégicay la
colecistectomia) , la cual podrian ser como resultado de una exposicion

prolongada a anestesia general y dosis mas altas de opioides. 1,2



El riesgo basal de un paciente para NVPO debe ser objetivamente evaluado
usando una puntuacion de riesgo validada que se basa en predictores
independientes. 2 La Escala de Apfel simplificada se basa en 4 predictores:
sexo femenino, no fumador, historia de nauseas y vomito posoperatorio y uso
de opioides postoperatorios. La incidencia de NVPO con la presencia de 0, 1,
2 , 3y 4 son aproximadamente el 10%, el 20%, el 40%, el 60% y el 80%,

respectivamente (cuadro 1). 12

Cuadro 1- Escala simplificada de Apfel para NVPO en el adulto

Factores de riesgo puntos |%
Ninguno 0 10%
Género femenino 1 20%
No fumadores 1 40%
Historia de NVPO 1 60%
uso de opioides en el posoperatorio 1 80%
suma 0-4

Tomado de Tong J. Gan, Pierre Diemunsch, Ashraf S, Consensus Guidelines
for the Management of Postoperative Nausea and Vomiting, Society for
Ambulatory Anesthesiology, 2014, 118, 1, 85 - 113.2

Existen otros factores de riesgo comunmente creidos pero no demostrados:

ansiedad, ciclo menstrual, uso de Neostigmina, ayuno preoperatorio, sonda

nasogastrica, falta de oxigeno suplementario, antecedentes de migrafia, IMC.

A pesar de los desencadenantes mencionados anteriormente, muchos
pacientes no experimentan NVPO, lo mas probable es que el desarrollo de

NVPO también dependa de la susceptibilidad individual del paciente.o



Dado que varios antieméticos son ahora geneéricos y baratos, algunos expertos
sugieren que puede ser apropiado dar 1 o 2 antieméticos a todos los pacientes.
Sin embargo, esta estrategia pone a los pacientes de bajo riesgo en riesgo

innecesario de efectos secundarios raros pero bien descritos.2

El objetivo de la profilaxis con NVPO es, por lo tanto, disminuir la incidencia de
NVPO y la angustia relacionada con el paciente asi como reducir los costos del
cuidado de la salud.

El uso de antieméticos profilacticos debe basarse en una evaluacion valida del

riesgo del paciente para NVPO.

Aunque la prevencion de NVPO se recomienda en un subconjunto de
pacientes, la evidencia actual no apoya dar antieméticos profilacticos a todos
los pacientes que se someten a procedimientos quirlrgicos.

Los antieméticos farmacoldgicos recomendados para la profilaxis con NVPO
en adultos incluyen: Antagonistas del receptor 5-HT3) (Ondansetron,
Dolasetron, Granisetron, Tropisetron, Ramosetron y Palonosetron),
Antagonistas del receptor de neuroquinina-1 (NK-1) (Aprepitant, Casopitant y
Rolapitant),  Corticosteroides (Dexametasona y  Metilprednisolona),
Butirofenonas (Droperidol y Haloperidol), Antihistaminicos (Dimenhidrinato y

Meclizina) y Anticolinérgicos (Escopolamina transdérmica). 2



En el cuadro 2 se observan las dosis profilacticas recomendadas para
monoterapia de NVPO.

transdérmico

Medicamento Dosis Aplicacion
Aprepitant 40mg A la induccion
Casopitant 150mg A la induccion
Dexametasona 4-5mg iv A la induccion
Dimenhidrinato 1mg kg iv

Dolasetron 12.5mg iv Al final de la cirugia
Droperidol 0.625 - 1.25mg iv |Al final de la cirugia
Efedrina 0.5mg kg, im

Ganisetron 0.35mg iv Al final de la cirugia
Haloperidol 0.5a2mgimoiv

Metilprednisolona |40mg iv

Ondansetron 4-8mgiv Al final de la cirugia
Palonosetron 0.075mg IV

Ramosetron 70-200mg A la induccién
Escopolamina Parche 2 horas previo a la

cirugia

Tropisetron

2mg iv

Al final dela cirugia

Tomado de Tong J. Gan, Pierre Diemunsch, Ashraf S, Consensus Guidelines for
the Management of Postoperative Nausea and Vomiting, Society for Ambulatory

Anesthesiology, 2014, 118, 1, 85 - 113. 2

La profilaxis con PONV debe ser considerada para pacientes con riesgo

moderado o alto de NVPO. Dependiendo del nivel de riesgo, la profilaxis debe

iniciarse con monoterapia 0 terapia combinada usando intervenciones que

reduzcan el riesgo basal, los enfoques no farmacoldgicos y los antieméticos. Las

combinaciones antieméticas se recomiendan para pacientes con alto riesgo de

NVPO.2

Los farmacos con diferentes mecanismos de accién deben utilizarse en

combinacion para optimizar la eficacia. (cuadro 3) 2



Cuadro 3- Terapia combinada
Droperidol + Dexametasona

Antagonista del receptor 5-HT3 + Dexametasona
Antagonista del receptor 5-HT3 + Droperidol
Antagonista del receptor 5-HT3 + Dexametasona + Droperidol

Ondansetron + Casopitan(2)

Nuevas terapias combinadas antieméticas incluyen: Midazolam vy
Dexametasona, Dexametasona 8 mg IV en la induccién mas Ondansetrén 4 mg
IV al final de la cirugia mas Ondansetrén 8 mg PO, Haloperidol 2,5 mg mas
Dexametasona 5 mg IV después de la induccion. Entre los NK1 RA, el

Aprepitan 40 mg mas Dexametasona 10 mg. 21314,15,16

La reduccion de los factores de riesgo basales puede disminuir
significativamente la incidencia de NVPO. Las estrategias recomendadas para
reducir el riesgo basal incluyen: Evitar la anestesia general mediante el uso de
anestesia regional, uso preferente de infusiones de Propofol, evitar el 6xido
nitroso, evitar los anestésicos volatiles, minimizaciéon de los opiaceos

perioperatorios y una hidratacion adecuada. 2,36

La reduccion del riesgo basal puede ser una estrategia rentable. Hill et al.14
encontraron que la profilaxis en pacientes de alto riesgo es mas rentable que
el placebo debido al aumento de los costos asociados con nauseas y vomitos.
Los costos adicionales asociados con NVPO en pacientes con placebo son

hasta 100 veces mas altos en comparacién con la profilaxis con un antiemético



geneérico, y el costo de tratar el vOmito es 3 veces mayor que el costo de tratar

las nauseas. 16

Los menores costos de adquisicion de farmacos generalmente respaldarian la
profilaxis con NVPO en grupos de pacientes con un menor riesgo de NVPO. La
decision de utilizar o no la profilaxis con NVPO, o de tratar a los pacientes con
sintomas establecidos, no sélo depende de la eficacia del farmaco, sino
también del riesgo basal de NVPO, de los efectos adversos de los antieméticos
y de los costos de adquisicion de farmacos, que lo hara Varian de un ajuste a

otro. 17

La calidad es un concepto extraido de la industria y aplicado a la medicina, que

ha evolucionado constantemente durante los Ultimos afos.

La evolucion de la especialidad en Anestesiologia, hoy mismo, es hacia la mayor
complejidad y mayor responsabilidad, y requerimos de mejorar los indices de

calidad. s

El concepto de Calidad es un atributo de la atencibn médica que puede
obtenerse en diversos grados: interpersonal > satisfaccion: trato digno.

Amenidades. Técnica > riesgo — beneficio: seguridad. Mejores practicas.

La Organizacion Mundial de la Salud, hace algunos afios, al hablar de calidad
en salud, decia: «Es la Atencion que identifica las necesidades de salud de los
individuos o de la poblacion de una forma total y precisa y destina los recursos
necesarios a estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva como el estado

actual del conocimiento lo permite.» 1s



La calidad es subjetiva, actualmente esta considerada en los denominados
costos intangibles y probablemente los mas valiosos, pero dificiles de cuantificar,
que dependen de las expectativas (apreciacion directa del paciente), por lo que
debe asegurarse antes y no después de producido el servicio; esto quiere decir
que previamente se deben determinar las caracteristicas de calidad, que deben
ser reales, cuantificables y finalmente establecer normas, reconociendo que no

hay normas perfectas y que se las puede modificar o sustituir. 1s

La Calidad Total, busca la satisfaccion, permanente de las necesidades del
paciente; por lo tanto, el hospital debe fundamentalmente conocer cuales son
esas necesidades y disefiar en base a las mismas una atencién que se ajuste a

sus requerimientos, de lo contrario el paciente puede optar por el cambio. 18

El concepto de Calidad Total en salud tiene tres principios basicos:

e Todo esfuerzo debe estar dirigido al paciente.

¢ Nada es mejor que trabajar en equipo de salud.

e Todo lo que hacemos es susceptible de mejorar. 1s

En una primera fase de la evaluacion de la calidad, se tratan de identificar los
problemas o situaciones deficientes; Una vez reconocida cual es nuestra zona
de mejoramiento, se disefia un estudio para identificar las causas del problema,
proponer medidas correctoras, aplicarlas y reevaluar los resultados, pasado un

tiempo prudencial. 1s

Existen diferentes tipos de indicadores en anestesiologia: Indicadores de
estructura de un Departamento de Anestesiologia se incluyen de manera

imprescindible todos los recursos disponibles, tanto humanos como materiales.

10



Los indicadores de proceso: son aquellos que hacen referencia directa a los
cuidados que se hacen en el paciente, es decir, se evalla el proceso diagnostico

y el tratamiento. 1s

Los indicadores de resultados, los que mas se acercan a identificar lo que se
hace, y cual es la calidad de los cuidados sanitarios que se ofrecen y un aspecto
fundamental que se introduce al hablar de resultados, la evaluacion de la
asistencia recibida que realizan los pacientes. Esta idea no se cumple por
completo en lo referente a la anestesia por los motivos que se exponen a

continuacion.

Los indicadores de resultados son reflejo indirecto de nuestras estructuras, de
nuestra formacién, de los cuidados que se realizan, de nuestros fallos de
organizacion, y también es reflejo de nuestros limitados conocimientos sobre
algunos problemas de salud, tanto en el diagnéstico como en el tratamiento y la

variabilidad interindividual que se presenta entre los pacientes tratadosis.

Es evidente que tenemos todavia un largo camino que recorrer, pero ya lo
iniciamos y es obligacion de todos continuarla, porque donde no exista una

buena atencion o donde exista un paciente insatisfecho no hay Calidad Total. 1s

11



MATERIAL Y METODOS:
Se presento el estudio a consideracion del Comité de Bioética del Hospital
General de Ticoman, Se traté de una investigacion clinica. Se realiz6 un estudio

Transversal, Prospectivo, Descriptivo.

El universo de pacientes se obtuvo por censo en pacientes que reunieran los
siguientes criterios: pacientes sometidos a Cirugia programada o electiva,
previamente valorados por el servicio de anestesiologia y clasificados con estado
Fisico Iy Il de acuerdo a la Clasificacion del Estado Fisico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA), en los que se ocupo técnica anestésica general
balanceada, Pacientes de ambos sexos con edad entre los 18 - 50 afios, durante

sus dos primeras horas de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos.

Dentro de los Criterios de no inclusion fueron: Pacientes menores de 18 afios o
mayores a 50 afios, Pacientes embarazadas, Pacientes sometidos a cirugia de
urgencia, Pacientes con estado Fisico de acuerdo a la ASA 3 a 5.

Los Criterios de eliminacién fueron: Que no se contara con el expediente
completo o con registro transanestésico 0 nota trans y post anestésica, asi como
pacientes que eran transferidos inmediatamente a piso de su servicio tratante o

unidad de cuidados intensivos.

VARIABLES DETERMINADAS:
Las variables estudiadas durante la realizacion del estudio, se enumeran de la
siguiente manera:

1.- Edad

2.- Sexo

3.- Indice de masa corporal

12



4.- ASA
5.- Calidad de profilaxis de nauseas y vomito posoperatorio
6.- Nausea

7.- Vomito.

La siguiente lista enumera los insumos utilizados durante el estudio.

= Cuestionario de recoleccion de datos.

» Hoja de registro anestésico

= Nota Trans y Post Anestésica.

» Tinta de color azul, negro, lapices.

= Computadora personal

= Sistema office Microsoft Word para Mac version 15.5 2015.

» Sistema office Microsoft Excel para Mac version 15.5 2015.
Durante el estudio se observo a los pacientes que ingresaban a la Unidad de
Cuidados Post Anestésicos, los cuales eran monitorizados por medico
anestesiélogo tratante y personal de enfermeria, Se realizo revision de la
valoracion preanestésica, hoja de registro transanestésico, notas tras
anestésicas y postanestésicas, hojas del servicio de enfermeria posterior a esto

se registraron los resultados en la hoja de recoleccion de datos.

Los datos obtenidos fueron colectados en una hoja electronica del programa
Office Excel para Mac 2015, programa IBM SPSS Statistics Base de los que Se

obtuvieron rangos y promedios.

13



RESULTADOS:

El estudio incluy6 un total de 80 pacientes, postoperados a los que se aplico

anestesia general balanceada, durante el periodo de Marzo — Abril de 2017, en

Pacientes sometidos a cirugia programada o electiva, bajo Anestesia General

Balanceada, que cumplan con los criterios de inclusion.

La edad media fue de 40.5 +- 10.1, con un rango de 18 a 59 afios (Fig. 1), de

los cuales fueron: 29 hombres y 51 mujeres (Fig 2).

En relacion al indice de Masa Corporal de acuerdo a la OMS se clasifico a 14

pacientes en peso normal, 52 pacientes en sobrepeso, 13 pacientes con

obesidad Grado | y 1 paciente con obesidad Grado Il (Fig 3).

30
25
20

Fig. 1 Edad de Pacientes Incluidos en el Estudio.
15
10

, 1R

18 - 22 23-27 28 -33 34 -38 39-43 44 - 48 49 - 53
ARoS ARoS ARoS ARoS ARoS ARoS ARoS

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Ticoman. 2017
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Fig 2: Nomero de Hombres y Mujeres Incluidos en el
Estudio.
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0
Hombres Mujeres
Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de
Ticoman. 2017
Fig. 3 Relacion de Pacientes y su IMC
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de
Ticoman. 2017

En el andlisis descriptivo del estado Fisico de acuerdo a la ASA se encontraron:

29 pacientes ASA 1, 59 pacientes ASA 1l (Fig 4).
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Fig. 4 Pacientes Segun Valoracion de la ASA, Incluidos
en el Estudio.
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de
Ticoman. 2017

En cuanto a la valoracion de la Escala Modificada de Apfel para riesgo de
Nausea y Vémito postoperatorio se clasificaron 36 pacientes con riesgo Bajo, 39

pacientes con riesgo Medio, 5 Pacientes con riesgo Alto (Fig. 5).

Fig. 5 Puntuacion de Escala de Apfel de los pacientes

sometidos al estudio.
45

40
35
30
25
20
15
10

BAJO MEDIO ALTO

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de
Ticoman. 2017
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La relacion de el riesgo de Apfel Obtenido y la ausencia o presencia de nauseas
y vomito postoperatorio: apfel bajo 4 pacientes con Vomito, 3 con nausea y la
relacion de hombres y mujeres que presentarén nauseas y vomito posoperatorio
fueron 3 hombres con nauseas y 1 con vomito y 14 mujeres con nauseay 7 con

vomito (Fig 6).

Fig. 6 Relacion entre Apfel obtenido y presencia de nauseas
y vomito.
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Ticoman. 2017

w

Se observo mayor incidencia de ndusea y vomito postoperatorio en mujeres ya
que 14 mujeres presentaron nausea y 6 nausea y vomito, en comparacion con

los hombres que solo 3 presntaron nausea y 1 ndusea y vomito(Fig. 7).
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Fig. 7 Incidencia de Nausea y Vomito en Relacion al sexo.
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General
de Ticoman. 2017

La administracion de tratamiento profilactico se aplico a 78 pacientes, a 2
pacientes no se les aplicé tratamiento profilactivo, la profilaxis se llevo a cabo
con 3 medicamentos diferentes (Metoclopramida, Dexametasona, ondansetron)
se identifico que la administracion se llevo acabo en 4 tiempos diferentes, los
cuales eran previo a la cirugia, al inicio de la cirugia , a la mitad de la cirugia y al
termino de la cirugia. (Fig. 7). Necesidad de dosis de rescate y tipo de
medicamento, los cuales se aplicaron a 7 pacientes Metoclopramida, 1 paciente

Dexametasona y 16 pacientes a los que se les aplico Ondansetron (Fig. 8).

La relacion con el tiempo anestésico se clasifico de 60 a 119 min, 120 a 179

minutos a mayor de 180 min de las cuales fuerén 11 durarén de 60 a 119 min,

43 de 120 a 179 min, y 26 fuerdn mayores a 180 minutos (Fig. 9).
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Ticoman. 2017
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Fig. 10 Duracién de Anestesia
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Fig. 11 Relacién entre tiempo de cirugia y presencia
Nausea y Vomito Posoperatorio.
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DISCUSION:

Se observo que de los pacientes incluidos en el estudio 17 pacientes presentaron
nauseas de los cuales 14 eran mujeres y 3 hombres, quienes contaban con
escala de Apfel: 4 con Apfel bajo, 12 con Apfel medio y 1 con Apfel alto, se
observo que a todos se les administro tratamiento profilactico, de estos solo 2
pacientes recibierén tratamiento combinado con metoclopramida y Ondansetron,
Ondansetron mas Dexametasona que es el tratamiento de eleccion de Nausea

y Vomito postoperatorio con mejores resultados establecido en las Guias.

De los pacientes que presentaron nausea y Vomito fueron: 7 pacientes, estos
contaban con el siguiente Apfel: Bajo 3 pacientes, Apfel Medio 4 pacientes, de
estos pacientes solo 5 recibieron tratamiento profilactico, el cual se observo solo
era con monoterapia con ondansetron al finalizar la cirugia, y 2 sin tratamiento
profilactico el cual se desconoce el por que no se administro profilaxis. En los
pacientes que se administro ondansetron al finalizar la cirugia y presentaron
nausea y vomito uno de los factores fue que no se dio una adecuada latencia,

por lo tanto no hubo calidad en la profilaxis de dichos pacientes.

Se observo que el medicamentos mas utilizados fue el Ondansetréon, el cual su
administracion en la mayoria de las veces es de acuerdo a las guias de nausea
y vomito postoperatorio, en total administraron Ondansetron en 3 pacientes
previo a la cirugia, 4 al inicio de la cirugia, 26 a la mitad de la cirugia y en 28
pacientes al final de la cirugia, con un total de 61 pacientes que recibieron

Ondansetron.
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La metoclopramida se utilizo en 18 pacientes 1 hora previ6 a la cirugia y en 14
pacientes al inicio de la cirugia y solo en 1 paciente a la mitad de la cirugia, la
dosis utilizada en todos fue de 10mg; la metoclopramida ha mostrado no ser
profilactica para NVPO en las dosis usadas habitualmente (10mg), sin embargo
su eficacia antiemética es indudable, lo que la hace muy util cuando se
administra después de finalizada la cirugia o como terapia de rescate en la que

se encontré un adecuado control.

La Dexametasona es uno de los medicamentos mayor recomendados para dicha
profilaxis sin embargo en este estudio se observo su administracion solo en tres
ocasiones las cuales fueron 2 al inicio de la cirugia y 1 a la mitad de la cirugia,

las causas fueron por desabasto de medicamento en la unidad hospitalaria.

De los pacientes que presentaron sintomas a 23 se les administro tratamiento
de rescate en primer lugar fue el Ondansetron con 15 dosis y metoclopramida 7
dosis, Dexametasona 1 dosis. En todos los casos se logro yugular los sintomas

probablemente por la combinacion de diferentes terapias antieméticas.

22



CONCLUSION:

Las nauseas y vomito posoperatorio es un problema frecuente, que se presenta
mas en la poblacion femenina, en cirugias de duracion mayor a 2 horas, cirugia
abdominal, y anestesia general balanceada. Por o que es necesario realizar
escala de Apfel para valorar el riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios y
poder administrar una profilaxis antiemética de calidad para lograr en nuestros

pacientes una mayor satisfaccion.

Se identificd que se lleva un regular seguimiento de las guias de Nauseas y
Vémitos postoperatorios ya que no se cuenta en la institucion, siendo
medicamentos indicados y solo contamos con Ondansetrén, Metoclopramida y
Dexametasona las cuales se agota con rapidez en la institucion(excepto
metoclopramida), razon por la que sugiere se administre a personas con Apfel

de Moderado a Alto.

Es necesario informar al paciente sobre las nauseas y vomito postoperatorio que
se presentaron ya que son parte esencial para futuros procedimientos
quirargicos y poder dar un adecuado tratamiento profilactico para mantener una
adecuada calidad en cuanto a el trato médico otorgado, administracion de
profilaxis antiemética y asi poder tener una adecuada satisfaccion por parte del

paciente.

Es claro que aun falta camino por recorrer para poder ofrecer tratamientos y

procedimientos de calidad a nuestros pacientes, sin embargo dia con dia se
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realiza esfuerzo por parte del personal médico para llevar acabo protocolos,

algoritmos y guias para mejorar la atencion de salud.
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