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RESUMEN

INTRODUCCION: Las nauseas y vomito postoperatorio (NVPO) es un problema
frecuente, tiene una incidencia del 50 y 30% respectivamente, y en pacientes con alto
riesgo de presentar complicaciones puede incrementar hasta en un 80%; representa una
sensacion displacentera, su presentacion de acuerdo con la gravedad puede favorecer la
formacion de hematomas, dehiscencia de suturas, broncoaspiracién, aumento de costos y
retardo en el alta. La obesidad moérbida que es una enfermedad crénica, sin un
tratamiento efectivo en la actualidad que representa una seria amenaza para la salud
fisica y mental del paciente. La cirugia bariatrica es el método mas efectivo para el
tratamiento de este tipo de pacientes; el desarrollo del abordaje laparoscoépico ha logrado
un gran avance. La nausea y el vémito postoperatorio ocurren a menudo después de este
tipo de procedimiento (secundario manipulacién de las estructuras intraabdominales y por
ende del peritoneo), siendo una casusa de insatisfaccién por parte de los pacientes, asi
como el aumento de vémitos y arcadas se vuelve perjudicial.

OBJETIVOS: Conocer la Prevalencia de nauseas y vomitos posoperatorios en pacientes
con obesidad moérbida sometidos a cirugia bariatrica bajo anestesia general balanceada
en el hospital de especialidades Bernardo Sepulveda en centro médico nacional siglo XXI
METODOS: Estudio de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo, en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI. En pacientes con obesidad mérbida
que fueron sometidos a procedimientos de cirugia bariatrica bajo anestesia general
balanceada en el afo 2018, se realizdé la captura de datos de los expedientes clinicos,
registro anestésico, quirurgico y de enfermeria sobre nauseas y vomitos posoperatorios y
se medio la prevalencia.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 60 expedientes, de los cuales 49 pacientes
cumplieron con criterios de inclusion. Predominio del género femenino 84%, rango edad
21-58 anos. Del total de pacientes evaluados, 6 de los 49 pacientes manifesté nausea y
vomitos durante su estancia de UCPA. La presencia de NVPO predomino en el 66% de
los pacientes con obesidad grado Il

CONCLUSIONES: La prevalencia de nausea y vomito postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica bajo AGB fue del 12% de los pacientes, de los cuales solo
el 33% llego a vomito.

PALABRAS CLAVES: Nauseas y vomitos posoperatorios, cirugia bariatrica, paciente

obeso, prevalencia.
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MARCO TEORICO

Las nauseas y vomito postoperatorio (NVPO) es un problema frecuente, tiene una
incidencia del 50 y 30% respectivamente, y en pacientes con alto riesgo de presentar
complicaciones puede incrementar hasta en un 80%(1); representa una sensacién
displacentera, su presentacion de acuerdo con la gravedad puede favorecer la formacién
de hematomas (2), alteraciones hidroelectroliticas, deshiscencia de suturas,
broncoaspiracién, aumento de la PIC (3), aumento de costos y retardo en el alta (4).
Cuando no son atendidos adecuadamente pueden provocar mayor morbilidad, estadia
prolongada en la unidad de recuperacién posoperatoria y hospitalizacién no planificada.
Cada episodio de vomito aumenta en 20 min la estadia en la Unidad de Cuidados
Postoperatorios (UCPA). La NVPO llega a ser subestimada, dado que se autolimitan. (5)
Uno de los objetivos principales, debera ser la profilaxis de la NVPO, mas que su
tratamiento (6). Y asi disminuir de forma significativa su incidencia y complicaciones

secundarias (7).

Los factores de riesgo para nausea y vomito postoperatorio se pueden definir como un
modelo dinamico multifactorial, donde influyen componentes propios del paciente, tipo de
cirugia y técnica quirurgica, regién, sistema o aparato motivo de la patologia, asi como
técnica anestésica y farmacos empleados en la misma (8). Los principales factores de
riesgo NVPO en un estudio realizado Apfel et al en 2012, se identificaron: Género
Femenino factor mas importante, historia de NVPO en cirugias previas y/o cinetosis, no
fumar, uso de opioides sistémicos en el post operatorio, ciertos tipos de cirugia
(colecistectomia, laparoscopica y cirugia ginecoldgica), utilizar anestésicos volatiles y la
duracion del procedimiento quirdrgico (9). A mayor edad, disminuye significativamente el

riesgo NVPO, especialmente sobre los 50 afios (10).

De los principales antieméticos usados para profilaxis y tratamiento en el perioperatorio

son: dexametasona, ondansetrén y droperidol (11).

Existen muchas causas potenciales de NVPO, incluida la respuesta fisioldgica al estrés de
la cirugia, las reacciones a los agentes anestésicos y analgésicos, asi como las

alteraciones en la anatomia (12).

En un estudio retrospectivo realizado 2006 por Schuter et al, donde el 69% de los

pacientes presentaron NVPO, encontraron que los pacientes que recibieron mas liquidos



intraoperatorios presentaron menos NVPO vs pacientes que recibieron menos liquidos

intravenosos trasnoperatorios. (13)

En el caso de la obesidad moérbida que es una enfermedad croénica, sin un tratamiento
efectivo en la actualidad que representa una seria amenaza para la salud fisica y mental
del paciente. La cirugia bariatrica es el método mas efectivo para el tratamiento de este
tipo de pacientes; el desarrollo del abordaje laparoscépico ha logrado un gran avance,
obteniendo los mismos resultados que en la cirugia abierta, pero con menos

complicaciones y menor estancia hospitalaria. (14)

La manipulacién de las estructuras intraabdominales y por ende del peritoneo pueden
producir estimulacion vagal que desencadenara estos efectos acompanados en algunos
casos de diaforesis y bradicardia (15). La nausea y el vomito postoperatorio ocurre a
menudo después de la cirugia bariatrica laparoscopica (16). Siendo una casusa de
insatisfaccion por parte de los pacientes, asi como el aumento de vomitos y arcadas se

vuelve perjudicial para el tipo de procedimiento. (17)

El uso de escalas de riesgo y las respectivas profilaxis para NVPO han demostrado
disminuir de forma significativa la tasa de esta complicacion, las 2 escalas mas utilizadas
son las de Koivura y Apfel. Tienen una sensibilidad y especificidad entre 65y 70%. Estas
escalas la estratificacion del riesgo de NVPO nos permite clasificar a los pacientes en: a)
Riesgo bajo: 0-1 factores de riesgo presentes b) riesgo intermedio 2-3 factores de riesgo,

c) riesgo alto: 4-5 factores de riesgo, dependiendo de la escala utilizada. (18)

La incidencia de nausea y vomito postoperatorio es mas alto en mujeres, no fumadoras,
pacientes con antecedentes de NVPO o mareo al movimiento, y después del uso de

opioides. (18)

Debido a los multiples factores de riesgo entre los pacientes postoperados cirugia
bariatrica laparoscépica, se recomienda la profilaxis antiemética con agentes

multimodales en lugar de un solo medicamento. (19)

El hecho de aumentar el numero de antieméticos administrados redujo la incidencia de

NVPO desde un 52% sin antieméticos a un 37, 28 y 22%, con el uso de cada uno, 2 0 3. 1



La profilaxis de nausea y vomito postoperatorio en los pacientes sometidos a bypass
gastrico, se recomienda una terapia multimodal con: dexametasona 4mg iv previo a la

induccién y ondansetron 30 minutos previos a la extubacion. (20)

Farmacos Utilizados para la profilaxis y tratamiento de las nauseas y voémitos
postoperatorios Antagonistas Del receptor de 5-hidroxitriptamina Actualmente,
Ondansetrén es el estandar de oro para la prevenciéon de las NVPO, Teniendo un mayor
efecto en la prevencién de vomitos que nauseas. Tiene Una dosis recomendada de 4 mg
iv.y 8 Mg via oral. Es Tan efectivo como otros antagonistas del receptor de 5-
hidroxitriptamina (5-HT3), Incluyendo granisetron 1-3 mg. También Es tan eficaz como la
dexametasona 4 mg y haloperidol 1 Mg iv. Los Antagonistas 5-HT3 Son mas efectivos en
la profilaxis de NVPO Cuando son administrados al final del procedimiento quirurgico,
aunque el palonosetron se indica tipicamente al comienzo de la cirugia. Los Antagonistas
5-HT3 Tienen un buen perfil de seguridad, sin embargo, todos salvo el palonosetrén
prolongan el intervalo QT Del electrocardiograma en dosis superiores a 16 Mg iv. Otros
Efectos adversos descritos son cefalea, elevacion de enzimas hepéticas y estrefiimiento,

aunque poco frecuentes (20)

La Dexametasona puede ser administrada como profilaxis o tratamiento para las NVPO.
Una Dosis profilactica de 4- 5 Mg iv es recomendada después de la induccion anestésica
en pacientes con riesgo de presentar esta complicacion. Su Eficacia en la profilaxis es
similar a la del ondansetrén 4 Mg iv y droperidol 1,25 Mg iv. Estudios Recientes prefieren
una dosis de 8 mg iv, en vez de la dosis minima de 4-5 mg, Ya que esta dosis mejora la
calidad de la recuperacion postoperatoria global, ademas de reducir significativamente las
nauseas, el dolor y la fatiga. Por Otro lado, la dexametasona tendria un efecto analgésico
leve a moderado, disminuyendo el uso de opioides postoperatorios. Al recibir 8 Mg iv, la
dexametasona si produce aumento significativo de la glucemia intra y postoperatoria
inmediata, en pacientes con intolerancia a la glucosa, diabéticos tipo 2 Y sometidos a
cirugia bariatrica. Recomendamos utilizar solo 4 Mg iv del farmaco en este tipo de
pacientes para evitar una hiperglucemia postoperatoria significativa. La Metilprednisolona
40 Mg iv también es efectiva como profilaxis, con efectos adversos similares a la
dexametasona, Pero con mayor costo. (20)

Butirofenonas La Dosis profilactica de droperidol esta entre 0,625 Y 1,25 Mg iv, siendo
efectiva para prevenir NVPO, Similar al ondansetron y la dexametasona. Es Mas eficaz

cuando se administra al final del procedimiento quirdrgico. Muchos Estudios han
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documentado un efecto similar en la prolongacion del intervalo QT Del electrocardiograma
entre droperidol y ondansetrén. El Utilizar ambos farmacos combinados es mas efectivo
sobre la prevencion de NVPO Que administrar cada farmaco por separado, no asi la
prolongacion del intervalo QT, En donde la combinacion de ambos farmacos no potencia
este efecto. Por Otro lado, el haloperidol también tiene propiedades antieméticas al
utilizarse en dosis mas bajas que las usadas para tratar enfermedades psiquiatricas y se
ha investigado como una alternativa al droperidol. Dosis De 0,5-2 mg intramuscular o iv
son efectivas en reducir el riesgo de NVPO, De forma similar al droperidol, No ocurriendo
sedacion ni arritmias cardiacas significativas. Sin embargo, conlleva un riesgo mayor de
prolongacion del intervalo QT Del electrocardiograma, no siendo recomendable como
primera linea profilactica o terapéutica. (20)

En 2016 Grant et al, publicaron un metaanalisis de 12 estudios, el cual concluyé que la
administracion de midazolam iv entre 2 y 5 mg, en el periodo pre o intraoperatorio, reducia
significativamente las NVPO. Lee et al, publicaron que administrar 2mg iv del farmaco 30
min antes de la cirugia resulté igual de efectivo en la prevencion de NVPO que 4mg de
ondansetrén. El administrar midazolam con dexametasona resulté mas efectivo en la
profilaxis de NVPO que utilizar cada uno por separado, demostrando efecto sinérgico. (21)
El propofol por sus propiedades antieméticas, se puede utilizar como terapia de rescate
en caso de NVPO persistente en UCPA, usando pequefias dosis entre 10-20mg |V,
siendo tan efectivo como el ondansetron. (21)

La asociacion de haloperidol, dexametasona y ondansetrén puede reducir esos eventos
no deseados. (22)

El vomito persistente en el periodo postoperatorio temprano, después de DGYR
(derivacion gastrica en Y de roux), no es rutina, si hay vomito biliosos o intestino delgado
dilatado en estudio radiografico, existe alta probabilidad de una complicacion técnica que

cause una obstruccioén y se tenga que re intervenir al paciente. (23)

En un estudio de 125 pacientes con obesidad mérbida, para cirugia bariatrica
laparoscopica, en estudio doble ciego, ensayo controlado con placebo y aprepitant como
profilactico antiemético, ambos grupos con la administracion de dosis de ondansetrén, se
demostré que adicion de aprepitant + ondansetron retrasaba de forma significativa los

episodios de vomitos. (24)

La disminucion de la ndusea y vomito postoperatorio después de la cirugia bariatrica

laparoscopia aumentar la satisfaccion del paciente y posiblemente disminuira los costos
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asociados con los medicamentos antieméticos y estancia hospitalaria si se asocia con el

control de fluidoterapia. (25)

JUSTIFICACION

El Instituto Mexicano del Seguro Social realiza mas de 300 cirugias bariatricas al afio para
tratar la Obesidad Modrbida y sus complicaciones en diversos hospitales del instituto,
Principalmente en la Clinica de Obesidad y Cirugia Bariatrica de H. Especialidades de
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Donde el tipo de procedimiento quirurgico y sus
implicaciones ya mencionadas son factor de riesgo para el desarrollo de nausea y vomito

postoperatorio en este tipo de pacientes.

Es importante conocer la prevalencia de Nausea y Vomito Postoperatorio en una
poblacion especifica como son los pacientes con obesidad mérbida sometidos a cirugia
bariatrica en el H Especialidades CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”, ya que es uno
de nuestros principales retos como anestesidlogos el manejo del mismo y asi mismo

disminuir las complicaciones derivadas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la Prevalecia de Nausea y Vémito Postoperatorio en pacientes
Sometidos a cirugia bariatrica bajo Anestesia General Balanceada en el H.
Especialidades de CMN SXXI?

OBJETIVO DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de nausea y vomito postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica bajo anestesia general balanceada en el H
Especialidades CMN SXXI “Dr. Bernardo Sepulveda”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar factores de riesgo mas estrechamente relacionados a la

presencia de dicha complicacién

12



-Género
-Tiempo quirargico
-Agentes anestésico
-Obesidad
-Balance Hidrico
= Situvo o no Tratamiento profilactico de NVPO
= Si presentaron nausea o vomito en UCPA y tratamiento implementado.

MATERIAL Y METODO
DISENO DE ESTUDIO

&, TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, Transversal y retrospectivo.

UNIVERSO Y POBLACION

Pacientes sometidos a cirugia bariatrica bajo anestesia general balanceada en el H.
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI que cumplieron con los criterios de

inclusion.

TAMANO DE MUESTRA

Dado que es un estudio retrospectivo, descriptivo se incluyd a todos los pacientes con
obesidad morbida sometidos a cirugia bariatrica en el H Especialidades de CMN Siglo XXI
en el 2018.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INSTRUMENTO
OPERACIONAL CONCEPTUAL VARIABLE DE MEDICION

EDAD Numero de Tiempo que ha Cuantitativa ANOS
anos cumplidos  vivido una continua

persona

contando desde

Ssu nacimiento.
GENERO Presencia de Condicion Cualitativa EXPEDIENTE
érganos organica que CLINICO
reproductores distingue a los Femenino
femeninos o0 machos de las Masculino
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ESTADO
Fisico

NAUSEA

vVOMITO

masculinos
Estatura de una
persona,
medida desde la
planta del pie
hasta el vértice
de la cabeza.
Medida de Ia
fuerza
gravitatoria que
actua sobre un
objeto
Clasificar el
estado ponderal
de la persona

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

Sensacion  de
vomito, sin
llegar a la
expulsién de
contenido
gastrico
Expulsion de
contenido

hembras.
Estatura de una
persona,
medida desde la
planta del pie
hasta el vértice
de la cabeza.
Kilogramos que
pesa el paciente

indice de masa
corporal,
clasificar el

estado ponderal
de la persona

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

II: Paciente que
cursa con
alguna
enfermedad
sistémica, pero
compensada.
Ill: Paciente que
cursa con
alguna
enfermedad
sistémica
descompensada
0 severa.

IV: Paciente que
cursa con
alguna
enfermedad

Sensacion  de
vomito, sin
llegar a la
expulsiéon de
contenido
gastrico
Expulsion de
contenido

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

METRO
Cm

BASCULA
Kg

Formula:
peso(kg)/talla(m2)
Se tomarda en
cuenta IMC
Mayor a 30,
clasificado como
Obesidad.
Escala ASA

Expediente
clinico

Si

No

Expediente
clinico
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TABAQUISMO
POSITIVO

OPIOIDE

TIEMPO
ANESTESICO

TIEMPO
QUIRURGICO

TRATAMIENTO
PROFILACTICO
NAUSEA Y
VOMITO

ANTIEMETICO
RESCATE

gastrico con o
sin presencia de
arqueo,
precedido o no
de nauseas.
Consumo de
mas de 20
cajetillas de
cigarrillos al
afio.

Un estado
inconsciente,
con efectos de
analgesia,
relajacion
muscular y
depresion de los
reflejos

Farmaco que se
une a
receptores
opioides,
utilizado para
dar analgesia.

Periodo de
tiempo desde el
inicio de
medicacion
anestésica,
hasta el
despertar del
paciente.
Periodo de
tiempo desde el
inicio de técnica
quirurgica hasta
el final de la
misma.
Medicamentos
con mecanismo
de accion para
prevencién de
nausea y vomito
aplicados previo
o
transanestésico
Todo
medicamento

gastrico con o
sin presencia de
arqueo,
precedido o no
de nauseas.
Consumo de
mas de 20
cajetillas de
cigarrillos al
afo.

Estado de
inconsciencia,
con analgesia,
relajacion
muscular y
depresion
respiratoria que
amerita
intubacion
orotraqueal
Cualquier
agente
endogeno o
exdégeno que se
une a
receptores
opioides SNC
Periodo de
tiempo desde el
inicio de
medicacién
anestésica,
hasta el
despertar del
paciente.
Periodo de
tiempo desde el
inicio de técnica
quirurgica hasta
el final de la
misma.
Medicamentos
con mecanismo
de accién para
prevenciéon de
nausea y vomito
aplicados previo
(o]
transanestésico
Todo
medicamento

Dicotémica

Cuantitativa
Dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa
Nominal
Dicotodmica

Cualitativa
Nominal

Si
No

Expediente
clinico

Si

No

Si
No

Expediente
clinico.

Tipo de opioide
utilizado

Expediente
clinico.
Horas y minutos.

Expediente
Clinico
Horas y minutos.

Expediente
clinico

Si

No

Expediente
clinico
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administrado de administrado de dicotémica Si
forma adicional forma adicional No
para el control para el control

de la nausea y de la nausea y

vomito. vomito.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes con obesidad moérbida (IMC mayor a 30) sometidos a
cirugia bariatrica bajo anestesia general balanceada en H.
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

= Edad mayor 17 hasta 70 afios

=  Ambos sexos

= Asall-ll

CRITERIOS DE NO INCLUSION

= Pacientes obesidad mérbida sometidos a cirugia bariatrica bajo
anestesia general endovenosa o combinada.

= Pacientes con obesidad moérbida postoperados / sometidos a
cirugia NO bariatrica

= Pacientes con obesidad moérbida con re intervencién por

complicaciones de cirugia baritatrica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

= Pacientes con culminacion del proceso anestésico orointubados

= Pacientes con antecedente de alergia a alguno de los
medicamentos antieméticos.

= Pacientes que no cuenten con el expediente en archivo clinico.

= Pacientes que cuenten con expediente incompleto en archivo

clinico.
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MATERIALES USADOS

Se us6 una hoja de recoleccion de datos, registrando la informacion obtenida de los

registros anestésicos y hoja de enfermeria de los expedientes clinicos en el archivo de la
UMAE Especialidades CMN SXXI

METODOS

Se realizé la recoleccion de datos de forma retrograda de los pacientes con obesidad

morbida sometidos a cirugia bariatrica bajo anestesia general balanceada en la Unidad de

Medicina de Alta Especialidad Siglo XXI que se encuentran en archivo clinico.

v

v

PROCEDIMIENTOS:
Previa aceptacion del comité local de ética, se inicio con la seleccion de pacientes

para el estudio.

Se reviso el censo de cirugias realizadas 2018 en el H. Especialidades CMN SXXI
para capturar a los pacientes sometidos a cirugia bariatrica

Se solicité con previa antelacion a Archivo Clinico los expedientes para revision de
los mismos de pacientes sometidos a cirugia bariatrica en 2018.

Se obtuvo datos y se registraron en la hoja de recoleccion de los expedientes
clinicos de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, como edad, género, peso,
talla, IMC, técnica quirdrgica, medicacién preanestésica, transanestésica,
adyuvantes, tiempo quirargico y anestésico, reporte de nausea y vomito
postoperatorio asi como uso de medicamentos rescate de NVPO en UCPA. Asi
como balance hidrico.

ANALISIS ESTADISTICO
El reporte de datos categéricos no numéricos utilizamos estadistica descriptiva

mediante frecuencias y proporciones, para el manejo o para el reporte de datos
numeéricos no categoricos utilizamos promedios y desviacién estandar.

La prevalencia fue obtenida mediante la proporcién de la poblacién que padece la
enfermedad en estudio en un momento dado. Se expresa como casos por 100 o
por 10 habitantes. Por lo que utilizamos solo una proporcién de la poblacion
afectada. Se utilizé sélo una aproximacion de la poblacién total del area estudiada.
Usando la

siguiente Niumero de personas con la enfermedad o formula:

, _ proceso en un momento determinado

A — (X 10")
Numero de personas de la poblacion

expuesta al riesgo en un momento determinado
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RESULTADOS

Se obtuvo un listado de 82 pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el afo 2018, de los
cuales se proporciond por archivo clinico un total de 60 expedientes en fisico. De los
cuales se excluyeron 9 pacientes por no cumplir con criterios, y 2 por no contar con
expediente completo. Se contd con un total de 49 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, se obtuvieron los datos de hojas de registro anestésico y valoracién

pre anestésica, enfermeria.

DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

(N=41) (N=8)
40+/-3 (21-  44+/-3 (27-
58) 58)

8 (19.5%) 0
1(2.5%) 0
15 (36.5) 0

25 (61%) 8 (100%)

0 0
41(100%) 8 (100%)

En esta tabla podemos observar los datos estadisticos, con predominio del género
femenino, asi como pacientes no fumadores, con obesidad grado Il y ASA 3.

Femenino Masculino
(N=41) (N=8)

41 (100%) 8 (100%)

2 (5%) 1(12.5%)
39 (95%) 7 (87.5%)

El agente inhalado de preferencia fue el desflourane con un 94% del total de pacientes.
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TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA

34 (70%) 29
9 (18%) 8 1
6 (12%) 4 2

La técnica quirdrgica mas utilizada fue By pass Gastrico de una anastomosis con un 70%,
en segundo lugar By pass Gastrico en Y de Roux en un 18% y por ultimo manga gastrica
12%.

Con un minimo de tiempo anestésico de 135min y un maximo de 445 min. Obteniendo
una exposicion promedio de 268 min de tiempo anestésico.

Concentracion plasmatica del opioide utilizado en el 100% de los pacientes entra en un
rango de 0.0012-0.0050 mcg/kg/min, CP 0.0031 mcg/Kg/mn en un 14%. Con un promedio
0.003 mcg/Kg/mn. La tasa manejo rangos de 0.96-3.89 mcg/kg/h, con un promedio de
2.35mch/Kg/H.

Profilaxis antiemética usada

Si 48
No 1

Dexametasona 2 4 4
Metoclopramida 1 2 2
Ondansetron 22 46 45
Ondansetron y Metoclopramida 2 4 4
Ondansetron y Dexametasona 20 42 41
Ondansetron, dexametasona y 1 2 2
metoclopramida

Total 48 100

Se administré dosis profilactica al 98% de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica. El

esquema mas utilizado fue la administracion de Ondansetron con un 46%, seguido de un
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doble esquema ondansetron y dexametasona con un 42%. Y solo en un 2% se utilizd un

triple esquema a base de Ondansetron, dexametasona y metoclopramida.

Presencia de nausea y/o vomito en Unidad de Cuidados Postanestesicos

Si 6 (12%) Nausea 6 (67%)
Nausea y vomito 2 (33%)

No 43 (88%)

Tiempo Anestesico Pacientes NVPO

[7,]

[«]

2 400 -
[7,]

8

% 300 -
<

< 200 -
S

S o

1 2 3 4 5 6

Pacientes que presentaron NVPO

Concentracion plasmatica pacientes NVPO

0.0060

0.0040
1 2 3 4 5 6

0.0000

Concentraciéon Plasmatica

Pacientes con NVPO

Del total de pacientes evaluados, el 88% no presentaron ndusea y vomito postoperatorio,
el 12% restante manifesté nausea y vémito durante su estancia de unidad de cuidados

postanestesicos, de los cuales el 67% presentd nausea y el 33% (2) llego al vomito.
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Del total de pacientes que presentaron NVPO, manejaron CP de opioide 0.0023-0.0050
mcg/Kg/mn, con un promedio de 0.0036 mcg/Kg/mn. y una tasa rangos 1.83-3.89
mcg/kg/h promedio 2.80 mcg/Kg/mn. Presentando un ingreso de liquidos promedio
5.96ml/kg/h.

Presencia de Nausea y Vomito en UCPA relacionado a la profilaxis usada.

Dexametasona 2 0 2

Metoclopramida 0 1 (100%) 1

Ondansetron 19 3 (14%) 22
Ondansetron y Metoclopramida 2 0 2

Ondansetron y Dexametasona 18 2 (10%) 20
Ondansetron, dexametasona y 1 0 1

metoclopramida

Sin Profilaxis 1 0 1

Total 43 6 (12%) 49

COMPARACION DE PRESENCIA DE NVPO CON OTRAS VARIABLES

FEMENINO GENERO 6 (100%) 35 (81%)

MASCULINO 0 8 (19%)

EDAD

18-20 . .

20-30

30-40 1(17%) 7 (16%)

40-50 2 (33%) 12 (28%)

50-60 2 (33%) 17 (40%)

60-70 1 (107%) 7 (16%)

0

>70 0 0

TABAQUISMO

o T T
5 (83%) 36 (84%)
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GRADO OBESIDAD

| 1(17%)

? 4 (66%)

i 1 (17%)

TECNICA QUIRURGICA

el 4 (66%)

BYGYRX 1(17%)

MANGA GASTRICA 1 (7%)

AGENTE INHALADO

SEVOFLOURANE 5

DESFLOURANE 6 (100%)

USO DE

TRAMADOL

BUPRENORFINA 5 (803%)

NINGUN

GUNO 1(17%)

EFEDRINA

ﬁlo 3 (50%)
3 (50%)

NOREPINEFRINA

sl 0

NO 6 (100%)

ATROPINA

fllo 1(17%)
5 (83%)

ANTAGONISMO

sl 0

NO 6 (100%)

TRATAMIENTO RESCATE NVPO EN UCPA

MONOESQUEMA 2 (33%)

METOCLOPRAMIDA

ONDANSETRON

DOBLE ESQUEMA 3 (50%)

METOCLOPRAMIDA/ DEXAMETASONA 1

DEXAMETASONA/DIFENIDOL 1

ONDANSETRON/DIFENIDOL 1

TRIPLE ESQUEMA 1(17%)

ONDANSETRON/DEXAMETASONA/PROPOFOL
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0
11 (26%)
32 (74%)

30 (70%)
8 (19%)
5 (11%)

3 (7%)
40 (93%)

15 (35%)
2 (5%)
26 (60%)

16 (37%)
27 (63%)

5 (12%)
38 (88%)

9 (21%)
34 (79%)

4 (9%)
39 (91%)



ANALISIS

En nuestro estudio realizado la poblacion que predomino fue el género femenino con un
84%. Dentro de los factores predisponentes para NVPO estudio Apfel, et al, se encuentra
el género femenino, siendo el 100% de los casos de NVPO de nuestro estudio. El rango
de edad de los pacientes estudiados fue de 21 — 58 anos, con un promedio 43 anos, se
tiene la referencia en el estudio Apfel y Heidrich de que a mayor edad, disminuye
significativamente el riesgo NVPO, especialmente sobre los 50 anos, teniendo asi una

relacion en nuestro estudio con predominio de NVPO en pacientes 30-50 afios de edad.

Dentro de nuestra poblacion general el 67% se encontraba en un grado Ill de obesidad.

Sin embargo la presencia de NVPO predomino del 66%de los pacientes con obesidad GlI.

Otro de los antecedentes estudiados fue la presencia de tabaquismo, que se considera el
NO fumar un factor de riesgo para la presencia de NVPO, se pudo observar que el 83%
de los pacientes que presentaron NVPO eran NO fumadores, confirmando asi que

representa un factor de riesgo considerable.

Dentro de la técnica quirargica utilizada, la de predominio fue By pass gastrico de una
anastomosis, seguida de By pass gastrico Y de Roux y por ultimo Manga Gastrica, de los
cuales el 96% fue exclusivamente laparoscopica, con una presion neumoperitoneo
maximo de 17mmHg, y el 4% durante el transanestesico se convirtié a una cirugia abierta.
Dentro de los estudios consultados no se hace referencia a una técnica predisponente
comparada con otra, sin embargo Sherman, et al menciona que el voémito en el periodo
postoperatorio temprano, después de una derivacion gastrica en Y de roux, no es rutina,
existiendo una alta probabilidad de una complicacion técnica; en nuestros resultados se
observa que la técnica con mayor prevalencia de NVPO es By pass gastrico de una

anastomosis con un 66%, y todas ellas laparoscopicas.

El agente inhalatorio de preferencia fue el desflourane, del cual el 100% de los pacientes

que presentaron NVPO tuvieron como agente inhalatorio de mantenimiento.

Del total de pacientes que presentaron NVPO, manejaron CP de opioide 0.0023-0.0050
mcg/Kg/mn, con un promedio de 0.0036 mcg/Kg/mn. y una tasa rangos 1.83-3.89
mcg/kg/h promedio 2.80 mcg/Kg/mn. Presentando un ingreso de liquidos promedio
5.96ml/kg/h.
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Dentro de la profilaxis de nausea y vomito postoperatorio se han considerado mono, doble
o triple esquema, con distintas combinaciones, estudios como el de Hensil han
demostrados el uso de terapia multimodal reduce la incidencia de NVPO de un 52% sin
antiemético a un 37, 28 y 22% con el uso de 1, 2 o 3 medicamentos. En los pacientes
estudiados la profilaxis aplicada fue desde un solo medicamento como dexametasona,
metoclopramida u ondansetron siendo este ultimo de predomino con un 45%; asi como
combinacion de ondansetron/ metoclopramida, ondansetron/dexametasona el cual fue el
2do esquema de eleccion con un 41%, o triple esquema ondansetron, dexametasona y
metoclopramida. Observando que el total de pacientes que manifestaron NVPO, el 66%

de ellos recibio monoprofilaxis, y el 44% recibid un doble esquema.

Se aplico de tramadol en dosis unica al finalizar el acto quirargico en el 41% de los
pacientes, de estos el 33.3% presento NVPO, es decir 83% de los pacientes con NVPO
en el estudio contaban con el antecedente de la dosis unica de tramadol 100mg 1V; del
4% que recibieron buprenorfina dosis Unica al finalizar el procedimiento ninguno manifesté
NVPO.

El tratamiento de rescate a los pacientes que presentaron NVPO, el 33% respondié con
un solo medicamento y dosis, lo utilizados fueron metoclopramida y ondansetron. El 50%
de los pacientes respondieron a la aplicacion de 2 medicamentos:
metoclopramida/dexametasona, dexametasona/difenidol y ondansetron/difenidol. Solo el

17 % requirié de un 3er medicamento, ondansetron/dexametasona y propofol.
CONCLUSIONES

1. La prevalencia de nausea y vomito postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica bajo AGB fue del 12% de los pacientes, de los cuales solo el
33% llego al vomito.

2. La medicacion ideal para prevenir NVPO, es una terapia asociada a 2 o 3
medicamentos, que incluya ondansetron, dexametasona y/o metoclopramida.
Siendo el triple esquema el de mayor efectividad para estos pacientes con alto
riesgo.

3. No se encontro relacién entre exposicion de opioides y la presencia de NVPO
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