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RESUMEN

INTRODUCCION: La nausea y el vémito postoperatorio (NVPO) son dos de los efectos
secundarios mas comunes y desagradables posteriores a un evento anestésico y
quirurgico. A nivel mundial, cerca de 75 millones de enfermos son sometidos a un
procedimiento anestésico anualmente, de los cuales un 30% presenta NVPO, pero puede
incrementarse hasta el 80% en pacientes de alto riesgo. La cirugia del oido medio tiene un
alto riesgo de nauseas y vomito posoperatorios debido a que el aparato vestibular esta
muy préximo al sitio quirtrgico y pueden ser el resultado de dafio temporal al 6rgano
vestibular y edema del nervio vestibular debido al efecto vibratorio de la pieza de mano,
manipulacion de los canales semicirculares y la irrigacion continua de solucién salina en la
cavidad mastoidea da corrientes térmicas en el laberinto ya sea con agua caliente o fria lo
que irrita los laberintos y provoca veértigo y emesis.

OBJETIVOS: Conocer la Prevalencia de nauseas y vémitos posoperatorios en cirugia de
oido medio en el hospital de especialidades Bernardo Sepulveda en centro médico
nacional siglo XXI

METODOS: Estudio de tipo observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo, en el
quiréfano del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI. Con 160
pacientes que sean sometidos a procedimientos de cirugia de oido medio durante el mes
de mayo 2018 a agosto 2018, se realizara cuestionarios en la unidad de cuidados
posanestesicos sobre nauseas y vOmitos posoperatorios y se medira la prevalencia.
PALABRAS CLAVES: Nauseas y vOmitos posoperatorios, cirugia oido medio,

prevalencia.
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MARCO TEORICO

La ndusea y el vomito postoperatorio (NVPO) son dos de los efectos secundarios mas
comunes y desagradables posteriores a un evento anestésico y quirurgico. A nivel
mundial, cerca de 75 millones de enfermos son sometidos a un procedimiento anestésico
anualmente, de los cuales un 30% presenta NVPO, pero puede incrementarse hasta el

80% en pacientes de alto riesgo.!

Para el enfermo y sus familiares, la NVPO y el dolor son sus principales preocupaciones y
motivos de queja (en especial si ya los experimentd previamente) Ademas de la
incomodidad y molestia que genera en el enfermo, la NVPO es el factor de riesgo de
varias complicaciones postquirdrgicas, de las que destacan: el dolor incisional, formacion
de hematomas, dehiscencia de suturas?, ruptura esofagica, neumotoérax bilateral y ademas
alteraciones electroliticas, deshidratacion y aspiracion pulmonar. Consecuencia de lo
anterior, conlleva a retardo en el egreso de las Unidades de Cuidados Postanestésicos
(UCPA), eventos que generan aumento en los dias de hospitalizacion y costos de
atencion. Por lo que impacta en la calidad, seguridad y costos de atencion.®

Los pacientes con nadusea y vomito suelen permanecer 50% mas tiempo en la sala de
recuperacion, que quienes no sufren esta complicacion, lo que altera el flujo de pacientes
en el hospital. Ademas, el paciente queda con una experiencia desagradable del

procedimiento quirdrgico anestésico.*

En la génesis de la NVPO estan involucrados un gran numero 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

zona de gatillo quimiorreceptora ubicada en el piso del cuarto ventriculo es rica en



receptores D2 y 5-HT3. El centro del vomito esté situado en la formacion reticular del

bulbo raquideo y se estimula por tres tipos de aferencias.®

1) Vestibulares: Los nucleos vestibulares son estimulados por los movimientos que
causan la cinetosis. También los vértigos pueden cursar con vomito. Si bien el principal
neurotransmisor de las fibras del nervio vestibular es el glutamato, las neuronas
vestibulares presentan gran cantidad de receptores de histamina H1 y H2. Razon por la

gue se encuentra una alta relacion con las cirugias de oido medio.

2) Viscerales: Las aferencias parasimpaticas vagales mediante el nucleo del tracto
solitario (estructura con gran contenido de receptores de histamina y acetilcolina) y
simpéticas esplacnicas que proceden de estructuras como el tracto gastrointestinal
pueden ser activadas por la inflamacién, distensibn mecéanica, entre otras.

3) Zona de gatillo quimiorreceptora: La zona de gatillo quimiorreceptora (ZGQ) tiene un
alto niumero de receptores de serotonina y dopamina. Su localizacién fuera de la barrera
hematoencefélica 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

antineoplasicos), y transmitir esa informacion al centro del vomito.®

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. El centro del vomito es estimulado por via nerviosa o
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
-9-



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.’
LOS FACTORES DE RIESGO PARA NVPO

a) Relacionados con el enfermo: Género femenino, los no fumadores tienen casi dos
veces mas probabilidades de presentar NVPO que los que fuman. Historia de la nausea.
Un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2.2 Condiciones médicas coexistentes
como patologias gastrointestinales (hernia hiatal, reflujo gastroesofagico), o metabdlicas
(diabetes mellitus, uremia, desequilibrios electroliticos), que los pueden predisponer. La
gestacion y la ansiedad preoperatoria, Pacientes con aumento de la presion intracraneana
0 con sobreestimulacién intestinal como en el abdomen agudo o en la obstruccion

intestinal y pacientes sometidos a quimioterapia y/o radioterapia®

b) Relacionados con la técnica anestésica: Uso de opioides, La anestesia general
balanceada tiene un riesgo dos veces mayor en los pacientes sometidos a TIVA. Un
tiempo de exposicién mayor a 30 minutos incrementa el riesgo de NVPO en un 60%%.
Una reduccion mayor del 35% de la presién arterial sistélica durante la anestesia, se ha
asociado con un incremento en la incidencia de NVPO.! La hipovolemia, estimulacién
vagal, dolor, hipoxemia, o uso de farmacos (6xido nitroso, opiaceos, etomidato,

neostigmina, etc.).*?

c) Relacionados con la cirugia: cirugias intraabdominales, laparoscépicos, ortopédicos,
ginecoldgicos, otorrinolaringoldgicos, tiroides, cirugia plastica, de mama y procedimientos

neuroquirdrgicos.'® Se estima que cada 30 minutos de incremento del tiempo quirtrgico,

-10 -



aumenta el riesgo de NVPO en un 60%, a partir de un riesgo basal del 10%. Por tanto,

pasados 30 minutos, el riesgo aumentaria de un 10% a un 16%.1*

Las guias de practica clinica que han tenido mayor impacto en relacion al abordaje y
manejo de la NVPO son las publicadas por American Society of Anesthesiologist (ASA), la
American Society of Perianesthesia Nurses (ASPAN) y la Society of Ambulatory

Anesthesia (SAM- BA).%°

Se ha observado que ondansetrén, dexametasona y droperidol reducen cada uno por
separado el riesgo relativo de NVPO en un 26%. Considerando la naturaleza multifactorial
de las NVPO, con la participacién de multiples vias y receptores, parece l6gico suponer
que la administracion combinada de farmacos antieméticos con distinto mecanismo de
accion es mas efectiva que la monoterapia para la profilaxis de NVPO. La mayor eficacia
de la terapia combinada comparada con la monoterapia ha sido demostrada en ensayos
clinicos y meta-analisis. Las terapias combinadas mas estudiadas y validadas son
droperidol mas dexametasona, antagonista del receptor 5HT3 mas dexametasona y

antagonista del receptor 5HT3 mas droperidol.®

Los farmacos con los que se cuentan en nuestra unidad son ondasetron, dexametasona,
metoclopramida, y difenidol, los cuales se usan tanto como profilaxis como para el

tratamiento de nduseas y vomito posoperatorio.

Las propiedades antieméticas de la dexametasona estan demostradas; los receptores de
glucocorticoides estan presentes en el laberinto y en la estria vascularis y estos receptores
participan en la regulacion de flujo del oido interno y, por tanto, en la disminucion de
nauseas y vomito. El mecanismo antiemético de la dexametasona incluye la inhibicion

central de la sintesis de prostaglandinas, decremento de la 6-ht en el sistema nervioso
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central y cambios en la barrera hematoencefalica para las proteinas séricas. Ademas tiene
una fuerte accién antiinflamatoria, actia reduciendo significativamente la inflamacién
alrededor del sitio quirdrgico, disminuyendo el dolor producido por la lesion al tejido y
reduciendo los impulsos parasimpéticos al centro del vomito y, a su vez, la nausea y el
vomito posoperatorios.'’ Se podria concluir que la dosis recomendada de dexametasona
para la profilaxis de NVPO seria de 4 mg intravenosos administrados inmediatamente
antes de la induccion anestésica.'® La dexametasona administrada antes de la induccién
anestésica se asocié a una reduccién en la incidencia de tratamiento antiemético

profilactico fallido en un 35% y de un 31% cuando se adicioné metoclopramida.t®

El difenidol pertenece al grupo de los antihistaminicos que son eficaces contra las nauseas
y vOmitos producidos por muchos trastornos diferentes, entre ellos los del periodo
posquirdrgico. Inhibe la conduccién en la trasmision de los impulsos vestibulares-
cerebelares y se cree que el efecto antiemético resulta de la inhibicion de la zona

quimiorreceptora que estimula la zona del vémito.?°

Existe evidencia indirecta de que la metoclopramida puede ser mas efectiva como
profilactico antiemético cuando se administra al final de la cirugia. Ferrari y Donlon
determinaron que 0.15 mg/kg de metoclopramida administrada al arribo a la UCPA era un
antiemético profilactico efectivo. La combinacion de dexametasona con metoclopramida no
es significativamente mas efectiva que la administracién de dexametasona sola en la

profilaxis de NVPO en pacientes llevados a cirugia otorrinolaringolégica.??

El difenidol administrado por via intravenosa, antes de la extubacion, es eficaz para el
tratamiento y control de la nausea y el vomito posoperatorios de pacientes sometidos a

intervenciones quirdrgicas de oido y mastoides con anestesia general.??

-12 -



NVPO Y CIRUGIAS DE OIDO MEDIO

En la cirugia de otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello la mayor parte de las
intervenciones son cortas y se realizan de forma ambulatoria o con una hospitalizacion de
24 horas. La frecuencia de los procedimientos diagndsticos o terapéuticos ambulatorios
alcanza hasta el 55% de los casos. Muchos de los pacientes se encuentran en los
extremos de la vida. Los procedimientos que se realizan mas frecuentemente son en el
oido, la miringotomia y colocacion de tubos de ventilacién que puede realizarse bajo

anestesia local con sedacién consciente y/o vigilancia anestésica monitorizada. 3

La cirugia del oido medio tiene un alto riesgo de nauseas y vomito posoperatorios en
comparacién con otros procedimientos quirargicos, debido a que el aparato vestibular esta
muy proximo al sitio quirdrgico. Ambos componentes tienen el potencial de dificultar la
recuperacion del paciente. En nifios la incidencia de vomito después de la cirugia de oido
medio es de 50%.2* Honkavaara y colaboradores demostraron una incidencia de vomito
de 43% en pacientes que se sometieron a anestesia general por cirugia de oido medio.?®
Yoshitaka y su grupo reportaron una incidencia de nausea y vomito de 62 a 80% cuando
no se administraron antieméticos profilacticos en pacientes posoperados de oido medio.?®
Eidi y colaboradores reportaron una incidencia de nausea y vomito posoperatorios de 20 a
30% en diversos procedimientos quirdrgicos y con diversos tipos de anestesia y que en
pacientes mayores de 50 afios, la incidencia de ndusea y vomito posoperatorios disminuye

a 13%.%"

El mareo y la nausea posoperatorios pueden ser el resultado de dafio temporal al érgano
vestibular y edema del nervio vestibular debido al efecto vibratorio de la pieza de mano,
manipulacion de los canales semicirculares y la irrigacion continua de solucion salina en la

cavidad mastoidea da corrientes térmicas en el laberinto ya sea con agua caliente o fria lo
-13 -



que irrita los laberintos y provoca vértigo y emesis.?®

Niveles altos de ruido por el taladro y la succién son reportados que llegan hasta 107 dB
se han medido en cavidad mastoidea, asi como el calor y las vibraciones de baja
frecuencia causadas por la pieza de mano pueden inducir potenciales eléctricos
equivalentes a los microfonos cocleares de diferentes receptores del laberinto vestibular y
asi potenciar la respuesta del vomito. Ademas, la estimulacién quirtrgica de la compleja
inervacién de esta area por los pares craneales V, VII, VIIl y X (especialmente el X) puede
potenciar el vémito posterior a la cirugia timpanomastoidea, por lo que estos incidentes
justifican la administracion de medicamentos para la prevencién de nausea y vomito

posoperatorios en pacientes sometidos a timpanoplastia y mastoidectomia.?®

JUSTIFICACION

Ya que la nausea y vomito posoperatorios es una complicacién que puede impactar en la
satisfaccion del paciente en la unidad de cuidados posanestesicos y en el resultado de la
cirugia realizada, es importante determinar la prevalencia de las nauseas y vomito
posoperatorio de cirugia de oido medio, asi como el manejo profilactico durante el
transoperatorio y el tratamiento en la unidad de cuidados posanestesicos. Asi con los
resultados podriamos mejorar nuestro plan de prevencion de nduseas y vomito para asi

prevenirlas en el 100% de los pacientes.

-14 -



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuél es la prevalencia de la ndusea y vomito posoperatorio en el Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI en las cirugias de oido medio?

OBJETIVOS
Objetivo general

e Conocer la Prevalencia de nauseas y vomitos posoperatorios en cirugia de oido
medio en el hospital de especialidades Bernardo Sepulveda en centro médico

nacional siglo XXI

Objetivos secundarios

e Conocer el tratamiento que se implementa como profilaxis de naduseas y vomito
posoperatorio en la cirugia de oido medio.

e Conocer el tratamiento que se da cuando se presentan las nauseas y vomito
posoperatorio en la unidad de cuidados posanestésicos.

e Conocer la prevalencia de nauseas y vomito posoperatorio en Anestesia General

Balanceada Y anestesia local con sedacion.

-15-



HIPOTESIS

Hipotesis alterna
La prevalencia de nauseas y vomito posoperatorio es menor en unidad de cuidados
posanestesicos que en el transoperatorio cuando se da tratamiento farmacolégico en el

Hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

MATERIALES Y METODOS.

DISENO DE ESTUDIO:

e Estudio de tipo observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO:

El estudio se llevé a cabo en el quir6fano del hospital de especialidades del Centro Médico
Nacional siglo XXI. Dr. Bernardo Sepulveda G., en la unidad de cuidados posanestesicos,
con pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de este estudio y que fueron
sometidos a procedimientos de cirugia de oido medio durante el mes de mayo 2018 a julio
2018.

TAMARNO DE MUESTRA:

Acorde al nimero de eventos realizados en esta unidad hospitalaria por mes (40)
consideramos poder incluir dos pacientes por dia durante 3 meses dando un namero

aproximado de 120 pacientes en un periodo de 3 meses.
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DESCRIPCION DE VARIABLES:

VARIABLE

EDAD

GENERO

PESO

PESO
IDEAL

TALLA

ESTADO
FiSICO

DEFINICION

CONCEPTUAL
Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento
Condicion
anatdmica y
actitudinal que
distingue el

macho de la
hembra.

Es el volumen del
cuerpo expresado
en kilo.

Peso corporal
gue confiere la
mayor esperanza
de vida a una
persona.
Formulas:

indice de Broca
Pl = Talla(cm) —
100

La longitud de la
planta de los pies
a la parte superior
del craneo
expresada en
centimetros

Sistema de
clasificacion que
utiliza la

American society
of anesthesiologs
para estimar el

riesgo que
plantea la
anestesia  para
los pacientes

dependiendo de
sus
comorbilidades.

DEFINICION
OPERACIONAL
Numero de afios

cumplidos

Presencia de
organos
reproductores
masculinos o
femeninos.

volumen corporal

Volumen corporal

Mediciébn en cm
utilizando un
estadibmetro

I: Paciente sano
que requiere
cirugia sin
antecedente o]
patologia
agregada.

[I: Paciente que
cursa con alguna
enfermedad
sistémica,
compensada.
[ll: Paciente que
cursa con alguna
enfermedad

pero
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TIPO DE

VARIABLE

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

INSTRUMENTO
DE MEDICION

ARos

Masculino
Femenino

Bascula
Kg

Bascula
Kg

Bascula
Cm

Escala ASA



NAUSEAS

VOMITO

El sintoma o la
sensacion
subjetiva de
malestar general
con necesidad
inminente de
vomitar.
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
toracoabdominal

sistémica
descompensada
0 severa.

IV: Paciente que
cursa con alguna
enfermedad
sistémica severa
incapacitante o
con peligro de
muerte.

V: Paciente que,
se le opere 0 no,
tiene el riesgo
iInminente de
fallecer dentro de
las 24  horas
siguientes a la

valoracion.
VI: Paciente
declarado con

muerte cerebral y
gue donara sus
organos con el
propdsito de
trasplante.
Sensacion
subjetiva de
necesidad de
vomitar

Expulsién enérgica
de contenido de
tubo digestivo con
arqueo
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Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Si
No

Si
No



AGB Un estado Estado de Cualitativa Si
inconsciente, con  inconsciencia, con nominal No
efectos de analgesia, dicotomica
analgesia, relajacion
relajacion muscular y
muscular y depresion
depresion de los respiratoria que
reflejos amerita intubacion
orotraqueal
SEDACION Nivel Nivel de Cualitativa Si
minimamente consciencia nominal No
deprimido de la deprimido dicotomica
conciencia, minimamente que
producido por un reacciona a
método estimulos
farmacolégico externos, y
gue conserva la preserva la
capacidad para ventilacion
mantener por uno espontanea.

mismo y de forma

continua dala
via aéreay
responder de
modo apropiado
a la estimulacion
fisica y 6rdenes
verbales

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

e Género Femenino/Masculino.

e Edades entre 18 y 80 afios de edad.

e Pacientes con estado fisico del ASA (American Society Anesthesiology) I-II.

e Pacientes programados de forma electiva para estapedectomia o miringoplastia y

timpanoplastia
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e Pacientes sometidos a cirugia de estapedectomia 0 miringoplastia sea anestesia
general 0 anestesia local con sedacion

e Pacientes que acepten participar en el estudio bajo consentimiento informado
firmado.

e Pacientes que cuenten con hoja del registro transanestesico y de enfermeria de la

unidad de cuidado posanestesicos

Criterios de exclusion
e Pacientes con antecedente de nauseas y vomito posoperatorio
e Pacientes con antecedente de nauseas y vomito 24 horas previo a la cirugia
e Pacientes con alergia a algun antiemético
e Pacientes inestables hemodinamicamente
e Pacientes con estado fisico ASA (American Society Anesthesiology) IlI, IV, V, VL.
e Pacientes con expediente clinico incompleto.
e Pacientes que se rehlsen a participar en el estudio.
e Pacientes que no cuenten con hoja de registro transanestesico y de enfermeria de

la unidad de cuidados posanestesicos

Criterios de eliminacién:

e Pacientes que presenten reacciones anafilacticas o alérgicas en el tiempo del
procedimiento o a cualquiera de los medicamentos utilizados en el periodo trans y
postanestésico.

e Pacientes que presentes alguna dificultad técnica con el procedimiento.

e Pacientes que abandonen el estudio.
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e Retiro del paciente del estudio

Materiales usados

Se usaron cuestionarios que se aplicaron a los pacientes en la unidad de cuidados
posanestesicos con previo consentimiento informado del paciente y se tomaron datos del

registro transanestesico y de hoja de enfermeria
Métodos

Se realizé la recoleccion de datos de forma anterdgrada de los pacientes que se operan
de oido medio en la unidad de medicina de alta especialidad siglo XXI durante su estancia

en la unidad de cuidados posanestesicos.

PROCEDIMIENTOS:

Antes de iniciar el estudio se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del
Hospital, se revisé dia a dia el listado de pacientes del hospital de especialidades, Centro
Médico Nacional Siglo XXI de la programacion quirargica de mayo a julio del 2018, se
seleccionaron los pacientes que iban a ser sometidos a cirugia de oido medio de forma
imparcial con ASA |y Il y que cumplian los criterios de inclusion antes mencionados. Se
explico al paciente el objetivo de la encuesta, la proteccion de datos personales y ellos
firmaron el consentimiento informado.

En cada paciente se realiz0 la valoracion preanestésica de rutina: nombre, edad, sexo, peso
y talla, antecedentes patoldgicos, quirdrgicos, anestésicos y complicaciones de los mismos

como antecedentes de nausea y vomitos posoperatorios.
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Al final de su cirugia se recabo la informacion de los pacientes en la unidad de cuidados
posanestesicos, de los registro transanestesico y de la hoja de enfermeria. Durante su
ingreso y egreso de la unidad de cuidados pos anestésico. Se pregunt6 a los pacientes si
presentaron durante o posterior a la cirugia nausea o vomito, asi como su nivel de
satisfaccion con valor de 0 a 10, siendo la calificacion que le daria al servicio de
anestesiologia.

Toda la informacion se recolecto en la hoja de datos de este protocolo de estudio y una vez
recabada la informacién se concentr6 en una base de datos, y se realiz6 el analisis

estadistico con el programa SPSS version 21

ANALISIS ESTADISTICO:

El reporte de datos categdricos no numéricos utilizamos estadistica descriptiva mediante
frecuencias y proporciones, para el manejo o para el reporte de datos numéricos no
categoricos utilizamos promedios y desviacién estandar,

La prevalencia se obtuvo mediante la proporcién de la poblacién que padece la
enfermedad en estudio en un momento dado. Se expresa como casos por 1 000 o por 100
habitantes. Por lo que utilizamos solo una proporcion de la poblacion afectada. Se utiliza
sélo una aproximacién de la poblacién total del area estudiada. Usando la siguiente

formula:

Mimero de personas con la enfermedad o

proceso en un momento determinado .
- - - _._._._I':n; I.‘]:I

Miamere de personas de la poblacion
expuesta al riesgo en un momento determinado
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RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

Se obtuvo datos de 109 pacientes, de los cuales 5 se excluyeron por ser ASA I, 1 se
excluyo por ser menor de 18 afios (17 afios) y 3 se excluyeron por tener el antecedente de
NVPO, por lo cual solo se contaron con 100 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién y se obtuvieron datos de sus hojas de registros, de sus valoraciones

preanestesicas y de interrogatorio a los pacientes.

RESULTADOS:

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

VARIABLE FEMENINO  MASCULINO
(N=65) (N=35)
EDAD 4943 (19-83) 46+3 (18-67)
TABAQUISMO 13 (20%) 12 (34%)
OBESIDAD
BAJO PESO: 1 (1.5%) 1 (3%)
NORMAL: 20 (30%) 9 (26%)
SOBREPESO: 29 (45%) 22 (63%)
OBESIDAD GRADO I: 11 (17%) 3 (8%)
OBESIDAD GRADO |II: 3 (5%) 0 (0%)
OBESIDAD GRADOQ ll: 1 (1.5%) 0 (0%)
ASA
I 34 (53%) 20 (57%)
Il 31 (47%) 15 (43%)
CIRUGIA PREVIA DE 12 (19%) 19 (54%)
OIDO

En esta tabla se puede observar los datos estadisticos, donde hay predominio del género
femenino, de pacientes que no fuman, de sobrepeso y ASA 1
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FRECUENCIA DE ENFERMEDADES PREDISPONENTES DE NVPO

ENFERMEDAD PREDISPONENTE NUMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
:
17
3o 0%
s
4
a7 7%

Antecedentes de enfermedades cronico-degenerativos que tienen los pacientes, asi se
puede observar que la mayoria no tiene ningun antecedente de enfermedad cronico
degenerativa (47%), del resto 30% presenta HAS y 17% presenta DM2.

5%

17%

2%
4%
1%
1%
2%

w N PP~ DN O

CIRUGIA REALIZADA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
BIOPSIA TUMOR OIDO 1 1.0 1.0 1.0
COLOCACION DE TUBOS 2 2.0 2.0 3.0
DE VENTILACION
ESTAPEDECTOMIA 34 34.0 34.0 37.0
EXPLORACION 4 4.0 4.0 41.0
QUIRURGICA DE OIDO
MASTOIDECTOMIA 14 14.0 14.0 55.0
MIRINGOPLASTIA 43 43.0 43.0 98.0
TIMPANOPLASTIA 2 2.0 2.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Se incluyeron solamente pacientes con cirugias de oido medio y como se observa la
mayoria se sometio a miringoplastias (43%), las cuales se realizan con Anestesia general
y sigue de estapedectomias (34%) las cuales se realizan con Anestesia Local y sedacion.
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TIPO DE ANESTESIA USADA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ANESTESIA GENERAL 55 55.0 55.0 55.0
BALANCEADA
ANESTESIA GENERAL 8 8.0 8.0 63.0
ENDOVENOSA
ANESTESIA LOCAL MAS 37 37.0 37.0 100.0
SEDACION
Total 100 100.0 100.0

El tipo de anestesia que se us6 mas frecuente es la anestesia general balanceada con
55%, seguido de 37% anestesia local y sedacion y solo 8% anestesia general
endovenosa.

TIEMPO ANESTESICO

Frecuencia

£ @
@ o
z 2

TIEMPO ANESTESICO
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TIEMPO DE USO DE OPIODES

25

20

Frecuencia

MW 00
MW S0
MW OLL
MW 021
MW DS 1
MW OF L
MIW 051
MIW 091
MW 591
MW 021
MW 061
MW 561
MW D0
MW OLE
MIW SZE
MW DEZ
MW OFZ
MW 552
MW D92
MW DOE
MIW D9E
MIW OZ%

MW 03

MW 02

MW 02

MY 06

TIEMPO DE USO DE OPIODES

Como podemos observar la mayoria de las cirugias duro 200 minutos (3 horas y media),
con un rango de 60 hasta 430 minutos (1 horas hasta 7 horas) y correlacionando con el
uso de opioides la mayoria uso hasta 180 minutos (3 horas), con un rango de 60 minutos
hasta 420 minutos (1 hora a 7 horas.

PROFILAXIS ANTIEMETICA USADA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
DEXAMETASONA 1 1.0 1.0 1.0
DEXAMETASONA Y 3 3.0 3.0 4.0
DIFENIDOL
ONDASETRON 19 19.0 19.0 23.0
ONDASETRON Y 58 58.0 58.0 81.0
DEXAMETASONA
ONDASETRON Y 5 5.0 5.0 86.0
DIFENIDOL
ONDASETRON, 14 14.0 14.0 100.0
DEXAMETASONA Y
DIFENIDOL
Total 100 100.0 100.0

A todos los pacientes se les administro profilaxis durante la cirugia. El esquema mas
usado es ondasetron y dexametasona con 58%, solo 19% se les administro ondasetron
solo y 14% se administré ondasetron, dexametasona y difenidol.
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PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO DURANTE LA EMERSION

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Prevalencia
Valido NO 79 79.0 79.0
Sl 21 21.0 21.0
VOMITO 0 0 0
Total 100 100.0 100.0 21%

PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO EN RECUPERACION

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Prevalencia
Valido NO 77 77.0 77.0
SI 20 20.0 20.0
VOMITO 3 3.0 3.0
Total 100 100.0 100.0 23%

Se evalué cuantos pacientes presentaron NVPO ya sea en la emersion y en recuperacion
como observamos el 79% y 77% de los pacientes no presento NVPO respectivamente, es
decir 21% presento nauseas en la emersion y 20% presento Nauseas durante su estancia
en UCPA y 3 pacientes tuvieron vomitos.

COMO CALIFICA EL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 8.0 6 6.0 6.0 6.0
9.0 30 30.0 30.0 36.0
10.0 64 64.0 64.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

Por ultimo se les pregunto a los pacientes como calificaban al servicio de anestesiologia
del 0 al 10 para ver su nivel de satisfaccion y la minina calificacion fue de 8. La mayoria
califica con 10 (64%) seguido de 9 (30%) y por ultimo 8 (6%).
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PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO DURANTE LA EMERSION Y EN
RECUPERACION RELACIONADO A LA PROFILAXIS ANTIEMETICA USADA
PRESENTO NAUSEAS O
VOMITO LA EMERSION

NO Sl Total
PROFILAXIS ANTIEMETICA DEXAMETASONA 1 0 1
USADA DEXAMETASONA Y 3 0 3
DIFENIDOL
ONDASETRON 12 7 (36%) 19
ONDASETRON Y 46 12 (20%) 58
DEXAMETASONA
ONDASETRON Y 4 1 (20%) 5
DIFENIDOL
ONDASETRON, 13 1 (7%) 14
DEXAMETASONA Y
DIFENIDOL
Total 79 21 (21%) 100
PRESENTO NAUSEAS O VOMITO EN
RECUPERACION
NO Sl VOMITO Total
PROFILAXIS DEXAMETASONA 0 1 (100%) 0 1
ANTIEMETICA USADA DEXAMETASONA Y 3 0 0 3
DIFENIDOL
ONDASETRON 13 6 (31%) 0 19
ONDASETRON Y 45 10 (17%) 3 (5%) 58
DEXAMETASONA
ONDASETRON Y 4 1 (20%) 0 5
DIFENIDOL
ONDASETRON, 12 2 (14%) 0 14
DEXAMETASONA Y
DIFENIDOL
Total 77 20 3 100

Se registra el porcentaje de los que presentaron nauseas o vomito segun cada esquema
gue se uso.
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PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO EN RECUPERACION Y EN LA EMERSION
RELACIONADO AL TIPO DE ANESTESIA USADA

ANESTESIA ANESTESIA ANESTESIA
GENERAL GENERAL LOCAL MAS
BALANCEADA ENDOVENOSA SEDACION
PRESENTO NAUSEAS O NO 42 6 29 77
VOMITO EN Sl 12 2 6 20
RECUPERACION VOMITO 1 0 2 3
Total 55 8 37 100
PRESENTO NAUSEAS O NO 46 6 27 79
VOMITO LA EMERSION  Sj 9 2 10 21
Total 55 8 37 100

De los pacientes que presentaron nauseas en la emersion 43% recibié anestesia general
balanceada, 9% recibié anestesia general endovenosa y 48% recibié anestesia local con
sedacion

COMPARACION DE PRESENCIA DE NVPO CON OTRAS VARIABLES

VARIABLE

GENERO
FEMENINO
MASCULINO
EDAD

18-20 ANOS
20-30 ANOS
30-40 ANOS
40-50 ANOS
50-60 ANOS
60-70 ANOS
>70 ANOS
TABAQUISMO
POSITIVO
NEGADO
IMC

BAJO PESO
NORMAL

PRESENCIA DE
NVPO
(N=23)

18 (78%)
5 (229%)

0%

2 (9%)
2 (9%)
6 (26%)
7 (30%)
5 (22%)
1 (4%)

4 (17%)
19 (83%)

0 (0%)
12 (52%)
8 (35%)
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SIN PRESENCIA
DE NVPO
(N=77)

47 (61%)
30 (39%)

3 (3%)
4 (5%)
7 (9%)
29 (38%)
22 (29%)
12 (16%)
0 (0%)

21 (27%)
56 (73%)

2 (3%)
17 (22%)
43 (55%)



SOBREPESO
OBESIDAD Gl
OBESIDAD Gll
OBESIDAD GlllI
ENFERMEDAD
PREDISPONENTE
DM2
DISLIPIDEMIA
HAS

ERGE Y HH
HIPOTIROIDISMO
ERC

HIPOACUSIA

SIN ECD

CIRUGIA PREVIA DE
OIDO

Sl

NO

TIPO DE ANESTESIA
AGB

AGE

AL + SED
CIRUGIA
REALIZADA
ESTAPEDECTOMIA
MASTOIDECTOMIA
MIRINGOPLASTIA
TIMPANOPLASTIA
COLOCACION TV
TOMA DE BIOPSIA
EXPLORACION DE
OIDO
SATISFACCION=
CALIFICACION
8.0

9.0

10.0

NECESIDAD DE
TRATAMIENTO EN
UCPA

Si

NO

2 (9%)
1 (4%)
0 (0%)

5 (22%)
0 (0%)
9 (39%)
4 (17%)
1 (4%)
0 (0%)
0 (0%)
7 (30%)

6 (26%)
17 (74%)

13 (57%)
2 (8%)
8 (35%)

6 (26%)
6 (26%)
9 (39%)
1 (4.5%)
1 (4.5%)
0 (0%)

0 (0%)

6 (26%)
8 (35%)
9 (39%)

5 (22%) DIFENIDOL
0%
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12 (16%)
2 (3%)
1 (1%)

12 (16%)
5 (6%)

21 (27%)
1 (1.5%)
3 (4%)

1 (1.5%)
2 (2.5%)
40 (52%)

25 (33%)
52 (67%)

42 (55%)
6 (8%)
29 (37%)

28 (36%)
8 (10%)

34 (44%)
1 (1.5%)
1 (1.5%)
1 (1.5%)
4 (5.5%)

0 (0%)
22 (28%)
55 (72%)

0%
0%



ANALISIS Y DISCUSION

En nuestro estudio la poblacion que predomino para las cirugias de oido medio fue el
género femenino con 65%. En el estudio de (*°Pierre S). El sexo femenino tiene mas
riesgo de presentar NVPO, y encontramos que la poblacion femenino efectivamente
presento las NVPO en el 78% comparada con la masculina 22%.

La edad promedio de los pacientes que tuvieron este tipo de cirugias fue de 43 a 47 afios
con una media de 47 afos, la poblacion que presenta mas NVPO son los extremos de la
vida y en este estudio se observo que los que presentaron NVPO tienen edad de 50-60
afos, que de la misma forma son mas del género femenino. Con esto podemos confirmar

gue efectivamente es mas frecuente en el sexo femenino.

En cuanto a talla y peso se obtuvo de la hoja de expediente clinico y se clasifico en IMC,
segun la OMS y podemos observar que hay un predominio en los pacientes con
sobrepeso (IMC=25-29.9). En el estudio de (*'Sinclair DR) se menciona que otro factor de
riesgo es el IMC mayor de 30, es decir desde obesidad grado | y se observd que los que
presentaron NVPO la mayoria (52%) tienen IMC normal y solo 13% tienen arriba de 30 de

IMC.

De igual forma se investigd sus antecedentes de tabaquismo ya que en el mismo estudio
se menciona que el no fumar es un factor de riesgo para presentar NVPO. Aqui
observamos que 25% si fumay 75% no fuma, de estos los que presentaron NVPO el 83%
no fumaba. Por lo que observamos que efectivamente el hecho de no fumar es un factor

de riesgo.
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Como sabemos en este estudio se incluyeron solo pacientes con ASA I,y ll'y
efectivamente es el tipo de ASA que predomina en la poblacidén que se somete a este tipo
de cirugia, y en nuestro trabajo, observamos que la mayoria es ASA |, es decir no
presentan enfermedades crénico degenerativas, que fue mas de la mitad de la poblacion
(54%), el resto predomina la HAS con un 30%, la DM2 con un 17% vy la dislipidemia con un
5%, enfermedades que igual tienen alta incidencia y prevalencia en nuestra poblacion
mexicana.

Se investigaron otros antecedentes de enfermedades que segun en el estudio de
(®?Practice guidelines for postanesthetic care) tienen predisposicion a presentar nauseas y
vomito posoperatorio (NVPO) como son trastornos gastrointestinales, en este caso se
encontré Enfermedad por reflujo gastroesoféagico y hernia hiatal. Trastornos de tiroides. Se
observa que de los que presentaron NVPO 39% tienen HAS, 22% DM2, que pueden

presentar gastroparesia y 17% trastornos gastrointestinales.

En cuanto a las cirugias que se tomaron en cuenta, fueron las de oido medio, tenemos
que la mayoria (43%) se someten a cirugia de miringoplastia, seguido de las
estapedectomias (34%), posteriormente las mastoidectomias (14%) y en menor cantidad
la colocacion de tubos de ventilacion, timpanoplastias, exploracion de oido y biopsias de
tumor de oido. Estas son cirugias que como menciona en el estudio de (**Martinez SRT)
tienen predominio de presentar NVPO, y se encontré que los que presentaron NVPO 39%
eran miringoplastias y luego 26% tanto para estapedectomias como mastoidectomias.
Segun la técnica anestésica y acorde a la cirugia se tiene que a la mayoria (55%) se le

administro anestesia general balanceada (AGB), un 37% recibié anestesia local +
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sedacion (AL + SED) y la minoria el 8% recibi6é anestesia general endovenosa (AGE).
Encontramos que de los que presentan NVPO el 57% recibié AGB posteriormente el 35%
recibio AL + SED y por ultimo el 8% recibio AGE, es decir todas las técnicas anestésicas
presentaron NVPO. Confirmando el estudio de (**Martinez SRT, Alonso ZFA.), que
menciona que las NVPO se presentan mas frecuente en AGB ya que se exponen a gases
anestésicos y a opioides. Por lo que se midieron los tiempos anestésicos y el tiempo de
uso de opioides, ya que el estudio de (**Tesniere A) se sabe que mientras mas dure tanto
la cirugia como la exposicién a opioides es mayor el riesgo de presentar NVPO y se
encontré que hay cirugias desde 1 hora que son AL + SED hasta 7 horas que son con
AGB. Y las que presentaban mas NVPO son las que duran mas de 3 horas y que estan
expuestos tanto a gases anestésicos como a mayor concentracion de opioides.

En este estudio a todos los pacientes se les administra medicacién profilactica desde solo
un medicamento como dexametasona u ondasetron hasta esquemas de dos o tres
medicamentos. Los cuales son ondasetron, dexametasona y difenidol y son los que se
incluyen en el cuadro basico del IMSS. El esquema mas usado fue el de dexametasona y
ondasetron con 58%, seguido de ondasetron en monoterapia en 19% y seguido de una
triple terapia con ondasetron, dexametasona y difenidol en 14%. A todos se les aplico
ondasetron con excepcion de 4 pacientes, 1 dexametasona como monoterapia y los otros

3 dexametasona y difenidol.

Por ultimo como comentamos en el estudio de (3*White PF) Uno de los impactos mas
importante cuando se presentan las NVPO es la satisfaccion del paciente y la perspectiva
de la calidad del servicio, por lo cual se le pidio a los pacientes que calificaran su

anestesia y encontramos que la mayoria (65%) refiere calificar con 10 al servicio, 30%
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califica con 9y el resto (6%) califica con 8. Siendo esta la minima calificacion recibida. Y
se observa que efectivamente los que presentaron NVPO dan 26% 8.0, y 35% 9.0,
comparado con los que no presentaron NVPO, ellos dieron 9 en 28% y el resto 72% dio
10. Por lo que si es evidente que el hecho de que tengan NVPO sientan menor

satisfaccion.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia durante la emersion fue de 21% de nauseas y en la unidad de
cuidados posanestesicos fue de 23% de los cuales solo 4% presento vomitos.
Comparado con la literatura (3*White PF, Watcha MF). Que refiere que la
prevalencia de NVPO va desde el 30% hasta el 80% si tiene alto riesgo, sin
embargo igual menciona que se puede presentar en 62 a 80% cuando no se
administraron antieméticos profilacticos en pacientes posoperados de oido medio y
disminuye hasta 20-30% con medicacion profilactica por lo que nosotros nos
encontramos en el rango menor segun la literatura.

2. La medicacion ideal para prevenir las NVPO es terapia asociada con dos
medicamentos, que incluya dexametasona, como el caso de dexametasona con
difenidol. Ya que se vio que son los que disminuyeron la incidencia de NVPO. Y en
pacientes con alto riesgo de presentar NVPO lo ideal es usar 3 farmacos.

3. Con este estudio vemos que efectivamente las cirugias de oido medio por si solas
son un riesgo de presentar NVPO y mas si esta es AGB y se esté en contacto por
largo periodo de tiempo con los gases anestésico.

4. Se confirma la asociacion que hay entre el tiempo de exposicion a los opioides, ya
gue aumentan el riesgo de presentar NVPO

5. Como conclusion el hecho de que se presenten las nauseas y los vémitos posterior
a una cirugia es multifactorial, es decir, intervienen varios factores como son la
cirugia, el género, el no fumar, DM2 o trastornos gastrointestinales y recibir AGB.
Los cuales son sumatorios y mientras mas se junten mas riesgo hay de presentar

NVPO.

-35-



BIBLIOGRAFIA

1 Gan TJ. Postoperative nausea and vomiting. Can it be eliminated? JAMA 2002;
287:1233-1236.

2 Carlos Lagos A, S. Q. (2009). Profilaxis y tratamiento de las nauseas y vomitos

posoperatorios. Rev. Chilena de Anestesiologia, 25-34.

3 Dr. Rall Carrillo-Esper, D. I.-E.-L. (2012). Nauseas y vomito posoperatorio. Revista
Mexicana de Anestesiologia, 35(2), 22-131.

4Mehernoor FW. Nauseas y emesis posoperatorias. En: Sanley W. Clinicas de
anestesiologia de Norteamérica. 12 ed. México: McGraw-Hill Interamericana, volumen lll,
2002; pp: 677-90.

> Andrews PLR, Hawthorn J. The neurophysiology of vomiting. B Clin Gastroenterology
1988; 2:141-168.

6 Habib AS, Chen Y-T, Taguchi A, Henry Hu X, Gan TJ. Postoperative nausea and
vomiting following in patient surgeries in a teaching hospital: a retrospective database

analysis. Curr Medical Research and Opinion 2006; 22:1093-1099.

”Cohen MM, Duncan PG, Deboer DP, Tweed WA. The postoperative interview: assessing

risk factors for nausea and vomiting. Anesth Analg 1994; 78:7-16.

8 Peter SA, Glass PFW. Practice Guidelines for the Management of Postoperative Nausea
and Vomiting: past, present, and future. Anesth Analg 2007; 105:1635-1641.

9Rincoén, D. A., & Valero, J. F. (2007). Prevencion de Nauseas y vomito posoperatorio.

Revista Colombiana de Anestesiologia, 293-300.

-36 -



10 Gan TJ, Meyer T, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, Habib AS, Hooper V, Kovac A, Kranke
P, Myles P, Philip B, Samsa G, Sessler DI, Temo J, Tramer MR, Vander KC, Watcha M.
Society for ambulatory anesthesia guidelines for the management of postoperative nausea
and vomiting. Anesth Analg 2007; 105:1615-1628

1 pusch F, Berger A, Wildling E, Tiefenthaler W, Krafft P. The effects of systolic arterial
blood pressure variations on postoperative hdusea and vomiting. Anesth Analg. 2002;
94:1652-55.

121, Bel Marcoval, P. G. (2006). Estratificacion del riesgo, profilaxis y tratamiento de las
Nauseas y vomito posoperatorio. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim, 301-311.

13 Apfel CC, Kranke P, Eberhart LHJ, Roos A, Roewer N. Comparison of predictive models
for postoperative nausea and vomiting. Br J Anaesth 2002; 88: 234-240

14 Habib AS, Gan TJ. Evidence-based management of postoperative nausea and vomiting:
a review. Can J Anesth 2004; 51: 326-341.

15 American Society of Perianesthesia Nurses PONV/PDNYV. Strategic Work Team.
ASPAN’s evidence-based clinical practice guideline for the prevention and/or management
of PONV. J Perianesth Nurs 2006; 21; 230-250.

16 Habib AS, EI-Moalem HE, Gan TJ. The efficacy of the 5-HT3- receptor antagonists
combined with droperidol for NVPO prophylaxis is similar to their combination with
dexamethasone. A meta-analysis of randomized controlled trials. Can J Anaesth 2004; 51:
311-319.

Wang JJ, Ho ST, Uen YH, Lin MT, et al. Small-dose dexamethasone reduces nausea

and vomiting after laparoscopic colecystectomy: a comparison of tropisetron with saline.
Anesth Analg 2002; 95:229-232

-37 -



18 Apfel C, Kortilla K, Abdalla M, Kerger H, Turan A, Vedder |, et al. A Factorial Trial of Six
Interventions for the Prevention of Postoperative Nausea and Vomiting. N Engl J Med
2004; 350(24):2441-2451.

19 Eduardo Zarate, E. C. (2009). La metoclopramida no disminuye la incidencia de nausea
y vomito postoperatorios cuando se asocia a dexametasona en pacientes ambulatorios

llevados a procedimientos otorrinolaringologicos. Revista colombiana de anestesia, 13-20.

20 Kymer PJ, Brown RE, Lawhorn CD, Jones E, Pearce L. Effects of oral droperidol versus
oral metoclopramide versus both oral droperidol and metoclopramide on postoperative

vomiting when used as a premedicant for strabismus surgery. J Clin Anesth 1995; 7:35-39.

21 Claudia Angélica Guerra-Gémez, M. G.-A.-G.-P. (2015). Comparacion de la eficacia de
difenidol vs dexametasona para disminuir la nausea y el vomito posoperatorios en

pacientes sometidos a timpanoplastia, mastoidectomia o ambas. An Orl Mex,

22 Erick Guadalupe Gonzalez Meza, M. M. (2008). Estudio comparativo de la eficacia entre
difenidol, ondansetrén y metoclopramida para la prevencion y tratamiento de la nausea y
el vémito posoperatorios en pacientes sometidos a intervencion quirdrgica de oido y

mastoides. Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas, 153-158.

23 Martinez-Segura, D. R. (2008). Anestesia ambulatoria en otorrinolaringologia. Revista
Mexicana de anestesiologia, 31(Supl. 1, Abril-Junio), S224-S230.

24 Acuin J. Chronic suppurative otitis media, burden of illness and management options.
World Health Organization, 2004.

25 Honkavaara P, Saarnivaara L, Klemola UM. Prevention of nausea and vomiting with

transdermal hyoscine in adults after middle ear surgery during general anaesthesia. Br J
Anaesth 1994; 73:763-766.

-38 -



26 Fujii Y, Saitoh Y, Tanaka H, Toyooka H. Combination of granisetron and droperidol in the
prevention of nausea and vomiting after middle ear surgery. J Clin Anesth 1999; 11:108-
112. Retraction in: J Clin Anesth 2013; 25:353.

2I'M, Kolahdouzan K, Hosseinzadeh H, Tabagi R. A comparison of preoperative
ondansetron and dexamethasone in the prevention of post-tympanoplasty nausea and
vomiting. Iran J Med Sci 2012; 37:166-172.

28 Naresh dua, n. s. (2014). randomized double blind comparative study comparing efficacy
of granisetron and ondasetron for the prophylactic control of postoperative nausea and
vomiting in patients undergoin middle ear surgery. indian J. Otolaryngol Hean Neck
surgery, 252-256.

29 Ahn JH, Kim MR, Kim KH. Effects of i.v. dexamethasone on postoperative dizziness,
nausea and pain during canal wallup mastoidectomy. Acta Oto Laryngol 2005; 125; 117-
1179.

30Pierre S, Benais H, Pouymayou J. Apfel’s simplifi ed score may favourably predict the

risk of postoperative nausea and vomiting. Can J Anaesth 2002;49:237-242.

31Sinclair DR, Chung F. Can postoperative nausea and vomiting be predicted?
Anesthesiology 1999.
32Practice guidelines for postanesthetic care. A report by the American Society of

Anesthesiologists Task Force on Postanesthetic Care. Anesthesiology 2002;96:742-52

33Martinez SRT, Nava GM. Anestesia en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
Clinicas del Hospital General de México. Tomo 2. Otorrinolaringologia. 2002: p. 141-160.

34Martinez SRT, Alonso ZFA. Técnicas anestésicas en cirugia ambulatoria. Clinicas
Mexicanas de Anestesiologia. Vol 2 / 2006: p. 49-80.

-39-



35Tesniere A, Servin F. Técnicas intravenosas en anestesia ambulatoria. Clinicas de

Anestesiologia de Norteamérica. McGraw-Hill Interamericana Vol. 2/2003: p. 265-281.

36White PF, O"Hara JF, Roberson CR, et al. The impact of current antiemetic practices on

patient outcomes: a prospective study on high-risk patients. Anesth Analg 2008;107:452-8.

3"White PF, Watcha MF. Postoperative nausea and vomiting: prophylaxis versus treatment.
Anesth Analg 1999; 89:1337-9.

-40-



	Portada

	Índice

	Resumen

	Marco Teórico

	Justificación

	Planteamiento del Problema   Objetivos

	Hipótesis   Materiales y Métodos

	Procedimientos

	Análisis Estadistico

	Resultados, Análisis y Discusión

	Conclusiones

	Bibliografía




