FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

“ESCALA DE APFEL COMO PREDICTOR DE LA
NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE

OCTUBRE”

NUMERO DE REGISTRO INSTITUCIONAL 122.2021
TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO O DIPLOMA DE
ANESTESIOLOGIA

PRESENTA:
DRA. MILENA ELIZABETH ALMANZA MURCIA

DIRECTOR:
DRA. CELINA TRUJILLO ESTEVES

ASESORES:
DR. BERNARDO SOTO RIVERA
DR. EDUARDO ZALDIVAR ESQUIVEL

MEXICO, CIUDAD DE MEXICO, JUNIO 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






ﬁm NACIONAL AUTONOMA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
955% %
) > FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

“ESCALA DE APFEL COMO PREDICTOR DE LA NAUSEA Y
VOMITO POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE
OCTUBRE”

NUMERO DE REGISTRO INSTITUCIONAL 122.2021
TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO O DIPLOMA DE
ANESTESIOLOGIA

PRESENTA:
DRA. MILENA ELIZABETH ALMANZA MURCIA

DIRECTOR:
DRA. CELINA TRUJILLO ESTEVES

ASESORES:

DR. BERNARDO SOTO RIVERA
DR. EDUARDO ZALDIVAR ESQUIVEL

MEXICO, CIUDAD DE MEXICO, JUNIO 2021



HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

“ESCALA DE APFEL COMO PREDICTOR DE LA NAUSEA Y VOMITO
POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL 1° DE OCTUBRE"

NUMERO DE REGISTRO INTERNO: 120.2020

NUMERO DE REGISTRO INSTITUCIONAL: 122.2021
%EG. °'DEQ
& T ISSSTE 0

® 09 UL 20 ;§
%?0/4@0 ; o
108 D¢ enseranzaE WES

-—

L. 4

Dra. Celina Truijillo Esteves
Coordinador de Ensefianza e Investigacion

| Miguel|Martin Acufia Lizama
@ l S S S TIE' e de Investigacion
NIRFACION MEDICA

{2 JuL 202

SUBDIREuw wIN L newULACION
Y ATENCION HOSPITALARIA

ENTRADA

ISSSTE




-

/ HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

“ESCALA DE APFEL COMO PREDICTOR DE LA NAUSEA Y VOMITO
POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL 1° DE OCTUBRE”

NUMERO DE REGISTRO INTERNO: 120.2020
NUMERO DE REGISTRO INSTITUCIONAL: 122.2021

Bernardo Soto Rivera

Profesor Titular del Curso

QL&

Dra. Celina Trujillo Esteves

Profesor Adjunto de Anestesiologia

=edardo Zaldivar Esquivel
Médico Adscrito de Anestesiologia



AGRADECIMIENTOS

Dios, por acompafiarme siempre, a mis queridos padres por su apoyo incondicional
a lo largo de toda mi vida, por hacerme sentir amada, segura y feliz en todo
momento, por brindarme la oportunidad de cumplir mis suefios, por el sublime

esfuerzo que hicieron para que nunca me faltara nada, gracias por siempre.

A mis hermanos por ser mis mejores amigos y alentarme a seguir adelante, porque
sin ustedes muchas veces no me habria atrevido a sofiar mas alla, ustedes que me

brindaron confianza, apoyo y optimismo, muchas gracias...

A mis tutores agradezco su acompafamiento incondicional y a todo el servicio de
anestesiologia, por ensefiarme, guiarme, corregirme y hacerme mas ameno esta
etapa de mi vida llamada residencia, por hacerme pasar momentos divertidos e
inolvidables y sobre todo por ayudarme a culminar mi aprendizaje de a mejor
manera.

Y por ultimo pero no menos importante, a toda mi familia y amigos por escucharme

gracias.

GRACIAS.



INDICE
INDICE ... 5
RESUMEN. ...t 6
ABSTRACT ...t 8
INTRODUGCCION. ... ..o 10
ANTECEDENTES. ... e, 11
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......coouniiiiiie i, 31
JUSTIFICACION. ... 32
HIPOTESIS . . ot 32
OBUETIVOS . ..o 33
MATERIALY METODOS. ... .ot 34
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO......ccuuiiiiieeie e 36
ASPECTOS ETICOS. ... it 37
ANALISIS Y RESULTADOS ....ooviiiiiieeee e 41
DISCUSION. ...t 45
CONCLUSIONES. ... .o 47
PERSPECTIVAS. ..., 48
BIBLIOGRAFIA. ..., 49

ANEX O S . 53



ESCALA DE APFEL COMO PREDICTOR DE LA NAUSEA Y VOMITO
POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL 1° DE OCTUBRE

RESUMEN

Introduccion: A pesar de las técnicas quirargicas minimamente invasivas y de los
nuevos farmacos disponibles en la actualidad, la incidencia de nauseas y vomito
se estima que el 20 a 30 % de los pacientes intervenidos quirdrgicamente las
presenta. Esta frecuencia puede llegar hasta el 80 % en los pacientes de alto
riesgo que no reciben profilaxis antiemética.

Los factores de riesgo para nauseas y vomito posoperatorio (NVPO) incluyen
aquellos relacionados al paciente, a la cirugia y el procedimiento anestésico.

Objetivo: Evaluar la Escala de Apfel como predictor de NVPO en cirugia

laparoscopica.

Material y métodos: Se realizd un estudio transversal descriptivo, se aplico la
Escala de Apfel para los predictores dependientes de la nausea y vomito
posoperatorio, la informacion se obtuvo del expediente clinico, de las notas de
valoracion preanestésica, de enfermeria, nota postanestesicay de evolucion en la
unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) de los pacientes programados para

cirugia laparoscopica en el Hospital Regional 1° de Octubre.

Resultados: Se estudiaron 105 expedientes de cirugia laparoscopica programada,
se observaron los factores de la Escala de Apfel se presentd sexo femenino en
71.43%, se reportd el uso de opioides 62%, tratamiento que recibieron
profildcticamente fue ondansetrén 64.76% seguido de combinacién de 2
medicamentos, ondansetron y dexametasona u ondansetron y metoclopramida

22.86%. En cuanto a la presencia de la ndusea se present6 en 26.67% y vomito 3



%. No requirieron ningun tratamiento en UCPA 70.4%. El riesgo por la suma de
factores fue de medio y alto.

Conclusion: En nuestro estudio consideramos que Escala de Apfel es un
instrumento Util, para la identificacién de factores para la presencia de nauseas y
vomito posoperatorio. Se identificaron la sumatoria de los factores de riesgo en
riesgo medio y alto. El sexo femenino es el factor mas importante para la presencia

de NVPO. En el 64.76 % de los casos la profilaxis se realiz6 con ondansetron.

Palabras Clave: Escala de Apfel, ndusea y vomito, postoperatorio.



ABSTRACT

Introduction: Despite the minimally invasive surgical techniques and the new drugs
available today, the incidence of nausea and vomiting is estimated to be 20 to 30%
of surgically treated patients. This frequency can reach up to 80% in high-risk
patients who do not receive antiemetic prophylaxis. (1)

Risk factors for postoperative nausea and vomiting (PONV) include those related to

the patient, the surgery, and the anesthetic procedure.

Objective: To evaluate the Apfel scale as a predictor of PONV in postoperative

laparoscopic surgery.

Material and methods: A descriptive cross-sectional study was carried out, the
Apfel Scale was applied for the dependent predictors of postoperative nausea and
vomiting, the information was obtained from the clinical record, the pre-anesthetic
evaluation notes, the nursing note, the post-anesthetic note and the evolution in the
unit. of post-anesthetic care (PACU) of patients scheduled for laparoscopic surgery

at Hospital Regional 1° de Octubre.

Results: 105 records of scheduled laparoscopic surgery were studied, the factors
of the Apfel Scale were observed, female sex was presented in 71.43%, the use of
opioids was reported 62%, treatment they received prophylactically was
ondansetron 64.76% followed by a combination of 2 drugs ( ondansetron and

dexamethasone) or (ondansetron and metoclopramide) 22.86%. Regarding the



presence of nausea, it was presented in 26.67% and vomiting in 3%. 70.4% did not
require any treatment in the PACU. The risk for the sum of factors was medium and

high.

Conclusione:. In our study we consider that the Apfel Scale is a useful instrument
for identifying factors for the presence of postoperative nausea and vomiting.

The sum of risk factors at medium and high risk were identified.

Female sex is the most important factor for the presence of PONV.

In 64.76 % of the cases, prophylaxis was performed with ondansetron.

Keywords: Apfel Scale, nausea and vomiting, postoperative
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INTRODUCCION

75 millones de pacientes son anestesiados anualmente en el mundo: se estima
gue una tercera parte presenta nduseas y vémito en el periodo postoperatorio
(NVPO). @9).A pesar de las técnicas quirirgicas minimamente invasivas y de los
nuevos farmacos disponibles en la actualidad, la incidencia de nauseas y vomito
se ha mantenido sin grandes cambios en las Ultimas décadas se estima que un 20
a 30% de los pacientes sometidos a intervencion quirdrgicas las sufren, si bien la
tasa puede llegar hasta el 80 % en los pacientes de alto riesgo que no reciben

profilaxis antiemética. 23,

Los factores de riesgo para NVPO en adultos incluyen aquellos relacionados al
paciente, a la cirugia y al procedimiento anestésico. De los predictores dependientes
del paciente el mas importantes es sexo femenino, seguido de ausencia de
tabaquismo, antecedente de NVPO, y la administracion peri-operatoria de
analgésicos opioides 23), De acuerdo a Apfel si presenta 0, 1, 2,3 0 4 de estos
predictores el riesgo correspondiente para NVPO es de 10%,20%, 40%, 60% y

80%, respectivamente 44,

La utilizacion de anestesia general basada en anestésicos volatiles y/u éxido
nitroso posee nueve veces mas posibilidad de generar NVPO al compararla con
anestesia regional %18 E| éxido nitroso, halogenados, etomidato, ketamina y los
agentes antagonistas del bloqueo neuromuscular residual, desencadenan nauseay
vomito por estimulo quimico del area gatillo a nivel centra 9. El tiempo quirdrgico
es un factor fundamental dado que por cada 30 minutos transcurridos de cirugia
se incrementa el riesgo hasta en un 60 %. Estudios sugieren una relacion con el tipo
de procedimiento quirargico y el incremento de incidencia de NVPO con la cirugia

laparoscopica es mayor que con cirugia abierta otras cirugias relacionadas con
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presentacion de NVPO son: cirugia ginecoldgica, cirugia de seno, cirugia de

estrabismo, cirugia de pared abdominal y urolégica 19

La etiologia de las NVPO es multifactorial, por lo que la prevencion y tratamiento
debe incluir diferentes clases de antieméticos, que actlen sobre los diferentes

receptores de nauseas y/o vomito. 513, 19.20)

ANTECEDENTES

En la poblacion quirdrgica general la incidencia de NVPO se sitda en torno al 20-
30% @2, pudiendo aumentar hasta un 80% en poblaciones de alto riesgo que no
reciben profilaxis. ¥ La incidencia en pacientes de alto riesgo es todavia muy
elevada (60%), afectando su recuperacion ya que interfiere con el suefio y prolonga
el inicio de laingesta oral. Las NVPO «clinicamente importantes» (3 0 mas episodios
emeéticos 0 nauseas severas o de larga duracion) se asocian a un mayor humero de
complicaciones y a una peor recuperacion tras la cirugia. *. En segundo lugar,
tenemos el problema del control de las NVPO tardias o las nduseas y vomitos post
alta (NVPA) tras cirugia ambulatoria, con una incidencia de alrededor del 45% el
primer dia y hasta del 6% al séptimo dia ®% y en las que encontramos limitaciones

en su manejo. 39,

Fisiopatologia

La NVPO es un fendmeno fisiolégico complejo que involucra mdaltiples vias
neurofisiolégicas y mecanismos de receptores centrales y periféricos. El control
primario de las nauseas y los vomitos surge del centro de vOmito, ubicado en la
médula. Hay al menos cinco sistemas receptores principales involucrados en
NVPO: la zona de activacion de los quimiorreceptores, la via de la mucosa vagal en
el sistema gastrointestinal, las vias aferentes reflejas desde la corteza cerebral, las

vias neuronales desde el sistema vestibular y las aferentes del mesencéfalo. La
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estimulacion de una de estas vias aferentes puede activar el centro de vomitos a
través de receptores colinérgicos muscarinicos, dopaminérgicos, histaminérgicos o
serotoninérgicos. ¥ El acto del vomito implica integrar diferentes aferencias
emetdgenas y coordinar la musculatura respiratoria, abdominal y gastrointestinal
involucrada en el acto motor del vémito/arcada. Todo este proceso es controlado

por lo que antiguamente se conocia como centro del vomito. ¢4 9 15.19),

Actualmente se defiende la existencia de un grupo organizado de neuronas
localizadas en el bulbo raquideo que son activadas secuencialmente por el
generador central de patrones, coordinador de la respuesta motora del vomito. Lo
distintivo del acto del vomito es que estas neuronas deben ser activadas en la
secuencia apropiada, por eso se entiende mejor el concepto de «generador de
patrones» que el de «centro del vomito». Aunque los principales grupos neuronales
gue estimulan el generador central de patrones no estan bien definidos, el nucleo
del tracto solitario (NTS) y otros nucleos especificos de la formacion reticular
(incluyendo los nucleos respiratorios) parecen lugares fundamentales para generar

la emésis. (:19.21)

El NTS activa el generador central de patrones y grupos neuronales circundantes
desde donde se desencadena la respuesta motora y autonémica del vomito Las
vias por las que se estimula el NTS son 4

1) Fibras aferentes vagales del tracto gastrointestinal (TGI);

2) sistema vestibular;

3) corteza cerebral, talamo e hipotalamo, y

4) area postrema (AP).

Las fibras aferentes vagales del TGI son estimuladas por la serotonina (5-HT)
liberada por las células enterocromafines cuando detectan sustancias circulantes o
toxinas en la luz del TGI. Los nuacleos vestibulares reciben aferencias relacionadas

con el movimiento. 14,
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La activacion de la corteza cerebral y reas del tAlamo y el hipotalamo desencadena
tanto al vomito psicégeno como al secundario a estimulos visuales u olfativos. Con
el paso del tiempo se ha ido confirmando la importancia del AP y su zona
quimiorreceptora gatillo. ¢ 24 17.21) E| AP es una estructura medular localizada en la
base del IV ventriculo, ricamente vascularizada y que carece de barrera
hematoencefélica. Debido a estas caracteristicas, sus quimiorreceptores son
sensibles a los agentes emetdgenos circulantes en la sangre y en el liquido
cefalorraquideo y, por tanto, tiene un papel fundamental en la emesis inducida por
farmacos. Hay varias vias a través de las cuales las aferencias emetdgenas llegan
al AP: 1) aferencias viscerales directas a través del nervio vago; 2) flujo sanguineo,
y 3) estimulos descendentes desde las principales areas autonémicas del

hipotalamo.
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Figura 1 Fisiopatologia de la arcada /vomito

AP: area postrema; GCP: generador central de patrones; MCVL: médula caudal ventrolateral; NTS: nicleo del tracto
solitario; NMDV: nGcleo motor dorsal del vago; N. vest: nlcleos vestibulares.

Imagen tomada de Veiga-Gil, L., Pueyo, J., & Lépez-Olaondo, L. (2017). Nauseas y vomito postoperatorios:
fisiopatologia,factores de riesgo, profilaxis y tratamiento. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion.
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En dltima instancia, las aferencias activan el nervio vago (los pares craneanos que
intervienen son V, VII, IX, Xy el XIl) 19,y |os grupos neuronales relacionados con
las nauseas y los vomitos a través de distintos neurotransmisores. Se han
identificado hasta el momento: 5-HT, dopamina (D), histamina (H), sustancia P,
acetilcolina y opioides. & 172 sus correspondientes receptores se sitlan en las
aferencias vagales (receptores de 5-HT3), ndcleo vestibular (receptores
muscarinicos de acetilcolina tipo M3/M5 y receptores H1), AP (receptores de
opioides tipo, 5-HT3 y D2) y NTS (receptores; 5-HT3; neuroquinina-1 [NK-1],

receptor de la sustancia P). ¢ 1721
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OPIOIDS
ANESTHETICS

NK1 receptor
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4 < Serotonin
' &
<

CENTRAL
! MECHANISM
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system efferents efferents
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; 7

GI TRACT

°
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Enterochromaffin cell —7

Via fisiopatolégicas para las néuseas y vomitos postoperatorios. Las nauseas y los vémitos
postoperatorios pueden ocurrir a través de multiples mecanismos periféricos y centrales, mediados por una
variedad de neurotransmisores y receptores. NTS: nicleo tractus solitario; AP: &rea postrema; GPC: generador
central de patrones; NK1: neuroquinina 1; 5 HT3: 5-hidroxitriptamina (serotonina); Gl: gastrointestinal; SNC:
sistema nervioso central

Imagen tomada © 2020 UpToDate Graphic 110527 Version 1.0
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Es en la década de los 90 cuando aparecen los primeros trabajos que estudian
multiples factores de riesgo mediante modelos de regresion logistica. Con toda la
evidencia cientifica que existia hasta ese momento, Apfel et al M. Publicaron en
2012 un metaanalisis sobre los factores de riesgo de NVPO demostraron cuales
constituyen realmente predictores independientes de NVPO y cuales no.

De todos los factores de riesgo que se postulaban hasta ese momento, solo hay
evidencia suficiente para afirmar que son predictores independientes de NVPO los

siguientes:

Para las nauseas postoperatorias/NVPO:

» Relacionados con el paciente: ser mujer (odds ratio [OR] 2,57), historia de
NVPO/cinetosis (OR 2,09), estado no fumador (OR 1,82), historia de cinetosis (OR
1,77) y edad (OR 0,88 por década). (120

* Relacionados con la anestesia: uso de anestésicos volatiles puede aumentar la
NVPO al disminuir los niveles séricos de anandamida, un neurotransmisor
cannabinoide enddgeno que actla sobre el cannabinoide-1 y los receptores
potenciales transitorios de vanilloide-1 para suprimir las nauseas y los vomitos. %
(OR 1,82), duracion de la anestesia (OR 1,46 por hora), uso de éxido nitroso (OR
1,45) y uso de opioides postoperatorios (OR 1,39). ©10),

* Relacionados con la cirugia: colecistectomia (OR 1,90), procedimientos

laparoscopicos (OR 1,37) y cirugia ginecoldgica (OR 1,24). .9 12.16)

Para los vomitos postoperatorios: los predictores fueron similares a los de
nauseas postoperatorias/INVPO, destacando: ser mujer (OR 2,73), historia de
NVPO/cinetosis (OR 2,32), estado no fumador (OR 1,78) ¢ 9 10.20),
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En el caso de los vomitos postoperatorios, ni la edad ni ninguno de los tipos de
cirugia analizados mostré nivel de significacion para considerarlo predictor. (% 16.17.20)
En las guias clinicas de 2014 se confirman los factores de riesgo que hemos
comentado. Ademas, aparecen como factores de riesgo demostrados la edad < 50
afios y la anestesia general (incidencia de NVPO 9 veces mayor que la anestesia
regional), y la dltima evidencia demuestra un efecto hematégeno del 6xido nitroso
dependiente del tiempo, con un aumento del riesgo de NVPO del 20% por hora a

partir de los primeros 45 min de exposicion. 615

En estos ultimos afios se esta avanzando en el estudio de la predisposicion genética
y las NVPO. Existe un patron familiar de aparicion y de resistencia a los
antieméticos que parece deberse a polimorfismos en los genes que codifican
algunos receptores, como las subunidades Ay B del receptor de la 5-HT (5-HT3Ay
5-HT3B), receptores muscarinicos M3 o el receptor NK-1. Otro factor de riesgo
demostrado recientemente son las nauseas y vomitos posquimioterapia (NVPQ).
(14,19 ,21)'

La historia de NVPO es un predictor de NVPQ y en 2015 se publicé un trabajo que
demostraba que aquellos pacientes oncoldgicos que eran intervenidos y que habian

presentado NVPQ tenian una mayor probabilidad de tener NVPO.

Sabemos incluso que las causas de NVPA son diferentes en las primeras 48 h que
a partir del tercer dia. Hasta la fecha, han demostrado ser predictores
independientes para las NVPA los siguientes factores de riesgo: ser mujer, menor
de 50 afos, historia de NVPO, uso de opioides en la unidad de reanimacion

postanestésica (URPA), nauseas en la URPA.

El dolor es el factor de riesgo mas importante asociado a la aparicion de NVPA

tardias, entre el dia 3 y 7 tras la cirugia mayor ambulatoria (CMA). Y (tabla 1). @Y
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Tabla 1. Factores de riesgo de nduseas y vomitos postoperatorios y posalta en las primeras 48 horas y
hasta el séptimo dia del postoperatorio.

Factores de riesgo NVPO | Factores de riesgo Factores de riesgo NVPA (dias 3-7)
NVPA (48 horas)

Mujer Mujer Duracioén de la

Historia de NVPO/cinetosis | Historia de NVPO cirugia

No fumador < 50 afios Historia de NVPO

Opiodes postoperatorios Opioides en URPA Uso de ondasetron en URPA 2
Nauseas en URPA Dolor dias 3-7

NVPA: nauseas y vomitos postalta; NVPO: nauseas y vomitos postoperatorios; URPA: unidad
de reanimacion postanestésica.

a Refleja la presencia de nauseas y vOmitos postoperatorios en la unidad de reanimacién
postanestésica.

Imagen tomada de Veiga-Gil, L., Pueyo, J., & LoOpez-Olaondo, L. (2017). Nauseas y vOmito postoperatorios:
fisiopatologia,factores de riesgo, profilaxis y tratamiento. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion

Es importante destacar que ni el tipo de cirugia ni el estado no fumador son
predictores independientes de NVPA. Los pacientes que tienen nauseas en la
URPA tienen un riesgo 3 veces mayor de NVPA. Cabe destacar también que el uso
de ondansetron en el intraoperatorio disminuye la incidencia de NVPO en la URPA
pero no tras el alta, y lo contrario ocurre con el uso de corticoides, que no parecen

tener un efecto protector en la URPA pero si ante las NVPA.

La anestesia total intravenosa solo tiene un efecto antiemético durante las primeras
horas del postoperatorio y, por tanto, en CMA, su utilizacion no deberia sustituir a la

administracion de un antiemético. (13.14.19),

El ciclo menstrual, esta susceptibilidad ha sido atribuida probablemente al factor
hormonal y mas especificamente a las concentraciones en plasma de progesterona,
estrogenos y gonadotropina. ©)

La ventilaciébn con mascarilla facial y la experiencia del anestesiélogo, el uso de
neostigmina, el IMC, el grado de ansiedad, la fraccion inspirada de oxigeno, el uso
de sonda nasogastrica, el estado fisico segun la clasificacién de la American Society
of Anesthesiologists (ASA), el ayuno preoperatorio y las migrafias han sido

descartados como factores de riesgo. 2%
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Los factores de riesgo encuentran su aplicacion clinica en las escalas pronosticas
del riesgo, que permiten clasificar a los pacientes segun su riesgo de presentar
NVPO vy decidir si prevenir o tratar y como. En la década de los 90 se desarroll6 la
escala simplificada de Apfel (tabla 2) (+20),

Tabla 2 Comparativa de la clasica escala pronéstica del riesgo de nauseas y
vémitos postoperatorios de Apfel para adultos y la nueva escala pronéstica del
riesgo de Apfel para nduseas y vémitos postalta tras cirugia ambulatoria

Escala de Apfel Puntos Suma de Riesgo de NVPO,%
Factores de riesgo puntos
0 10
Ser mujer 1 1 20
Estado no fumador 1 2 40
Historia de NVPO y/o 1 3 60
cinetosis
Uso de opiodes 1 4 80
postoperatorios
Escala de Apfel para Puntos Suma de Riesgo de NVPA, %
NVPA puntos
Factores de riesgo
0 10
Ser mujer 1 1 20
Edad<50 afios 1 2 30
Historia de NVPO 1 3 50
Uso de opiodes en 1 4 60
URPA
Nauseas en URPA 1 5 80

NVPA: Néauseas y vomitos postalta;NVPO: nduseas y Vomitos postoperatorios;
URPA: unidad de reanimacion postanestésica

Imagen tomada de Veiga-Gil, L., Pueyo, J., & LOpez-Olaondo, L. (2017). Nauseas y vOmito postoperatorios:
fisiopatologia,factores de riesgo, profilaxis y tratamiento. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion.

Ademas de conocer el riesgo de presentar NVPO, es importante saber cuando
ocurriran. La idea generalizada de las NVPO como una complicacion del
postoperatorio inmediato es errébnea. Pueden aparecer en cualquier momento
durante las primeras 72 h del postoperatorio. En los pacientes hospitalizados, el
pico de incidencia se da entre las 2 y las 12 h del postoperatorio, siendo por tanto
una complicacién que ocurre con mas frecuencia en la planta de hospitalizacion y
no en la URPA, como pensamos®?. En los pacientes se han descrito NVPA hasta
en el séptimo dia del postoperatorio, siendo el traslado al domicilio un factor clave
en su apariciéon: el pico de incidencia se da durante el traslado y tras llegar al
domicilio el dia de la cirugia. Segun las guias clinicas, la medida mas segura y

coste-eficaz es la profilaxis proporcional al riesgo segtn las escalas pronosticas %
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pero parece que este planteamiento no favorece la disminucién de la incidencia

actual de NVPO (20-30%), sobre todo en pacientes de alto riesgo. &7

La poca adherencia a las recomendaciones de las guias clinicas en la practica
diaria y el modesto poder predictivo de las escalas pronosticas tampoco ayudan a
reducir esta incidencia. Para solucionar este problema de implementacion hay
autores que defienden la realizacién de una profilaxis liberal y universal en todos
los pacientes debido al escaso coste de los antieméticos actuales y a su excelente
perfil de seguridad. Y Otros autores proponen una solucion intermedia y
probablemente mas sensata: aplicar los modelos predictivos junto con una
recomendacion terapéutica sobre la profilaxis a administrar, lo cual aumenta el
numero de antieméticos administrados y disminuye la incidencia de NVPO, sobre
todo en los pacientes de alto riesgo. Este método, junto con una disminucion del
umbral del riesgo a partir del cual aplicamos la profilaxis, nos llevara a disminuir la
incidencia actual.

A continuacién resumimos las recomendaciones de la ASA y de la Sociedad
Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion, ligeramente adaptadas para poder
aplicarlas a los casos de CMA y cirugia con riesgo de complicacion en caso de

vOmito o arcada. ¢

Paso 1: revisar el riesgo del paciente de presentar NVPO aplicando la escala
pronostica de Apfel. &9 La profilaxis debe administrarse cuando el riesgo del
paciente sea suficientemente elevado. Se puede realizar una profilaxis mas liberal
en cirugia ambulatoria y en aquellos pacientes en los que la arcada o el vomito
conllevan un riesgo médico nada despreciable (mandibulas suturadas tras cirugia
maxilofacial, neurocirugia con riesgo de sangrado con el aumento de presion

intracraneal asociado a la arcada o cirugia esofagogastrica). (- 921

Paso 2: disminuir el riesgo basal mediante medidas generales. Mostramos las

recomendaciones de las ultimas guias clinicas con su nivel de evidencia (sistema



20

de graduacion de evidencia utilizado por la ASA en anteriores guias clinicas para
dolor perioperatorio y NVPO)2: « Eleccion de anestesia regional antes que
anestesia general (A1). * Uso de propofol en la induccion y en el mantenimiento ---
TIVA--- (Al). Su administracion disminuye la incidencia de NVPO durante las 6
primeras horas. ¢ Evitar el uso de 6xido nitroso (A1) y anestésicos volatiles (A2). *
Minimizar el uso de opioides intraoperatorios (A2) y postoperatorios (A1). e
Hidratacion adecuada (Al). Una hidrataciéon de 20- 30 ml/kg/h en cirugias con
pérdidas hematicas minimas disminuye la incidencia de NVPO de manera global,
independientemente del tipo de fluidoterapia utilizada. (% 2%

Paso 3: administrar profilaxis proporcional al riesgo calculado, como indica la tabla
3.

Paso 4: tratar las NVPO si aparecen y valorar la necesidad de profilaxis o
tratamiento antiemético al alta en CMA. Se han publicado trabajos con diferentes
combinaciones de antieméticos para profilaxis de NVPA, pero falta evidencia y en

Esparfia no disponemos de algunos. ©2Y

En latabla 3 se resume la profilaxis recomendada segun el riesgo del paciente y

el tipo de cirugia.

Tabla 3 Resumen de la profilaxis recomendada segun el riesgo del paciente y el tipo de cirugia
Profilaxis farmacolégica

Nivel de riesgo Reducir el riesgo basal Cirugia sin riesgo de | Cirugia con riesgo de
complicacion sin NVPO complicacion sin NVPO/CMA
Muy bajo o bajo Solo en cirugia con riesgo de No Monoterapia
0-1 Puntos complicaciones si NVPO o en
<20% incidencia CMA

Moderado Si: medidas generales. Monoterapia Biterapia
2 puntos

<40 % incidencia
Alto o muy alto Si: medidas generales.
3-4 puntos Valorar TIVA Biterapia Terapia triple

>40% incidencia

CMA: cirugia mayor ambulatoria: NVPO: nduseas y vémitos postoperatorios; TIVA: total intravenous
anaesthesia(<<anestesia total intravenosa>>).

Imagen tomada de Veiga-Gil, L., Pueyo, J., & Loépez-Olaondo, L. (2017). Nauseas y voémito postoperatorios:
fisiopatologia,factores de riesgo, profilaxis y tratamiento. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion.
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Antagonistas de los receptores de serotonina (5-HT3) o setrones

Bloquean los receptores de 5-HT en el AP, NTS y aferencias vagales del TGlI.
Pertenecen a este grupo: ondansetrén, granisetron, dolasetron, tropisetron,
ramosetron y palonosetron. ¥ El ondansetréon es el mas estudiado y el «patrén
oro», ya que ha demostrado ser el mas coste-eficaz de todos (nivel de evidencia
Al). La dosis recomendada es de 4 mg |V al final de la cirugia y su vida media es
de 4 h. Se tiende a considerar que su eficacia es mayor ante los vomitos que ante
las nduseas, aunque la evidencia es controvertida. Su nimero necesario para tratar
(NNT) es de 6 para vémitos y 7 para nauseas. &6 14.17.21) | a5 reacciones adversas
mas frecuentes son cefalea (nUmero necesario para dafiar [NND] 36), elevacion de
las enzimas hepaticas sin repercusion clinica (NND 31) y estrefiimiento (NND 23).
Los setrones (excepto palonosetron) bloquean in vitro los canales de sodio y pueden
prolongar el intervalo QT. En la practica clinica, ondansetrén, tropisetron y
granisetrén pueden provocar esta prolongacion y una disminucion de la frecuencia
cardiaca de manera dependiente de dosis, aunque cada vez existe mas evidencia

gue demuestra la escasa prolongacion del QT y su repercusion clinica © 6 14.17.21)

El uso de antagonistas de la 5-HT en combinacién con dexametasona o droperidol
se ha demostrado igualmente seguro que la monoterapia 24. El palonosetrén a
dosis de 0,075 mg iv es eficaz, bien tolerado y esta aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA). Comparado con ondansetrén 8 mg resultd ser mas eficaz en
la profilaxis de NVPO a las 24 y 72 h, con menor incidencia de cefalea y menos
requerimientos de antieméticos de rescate. En Espafia esta aprobado Unicamente
para las NVPQ. El reciente interés en el palonosetron radica en que no prolonga el
intervalo QT, su vida media es mas larga (40 h) y presenta una especial union al
receptor de 5-HT que provoca cambios conformacionales en dicho receptor, por lo
gue es una de las opciones recomendadas por algunos autores para la profilaxis
de NVPA ©.9.13.21)
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Corticoides

La dexametasona ha demostrado su eficacia como antiemético en mdultiples
estudios clinicos. La dosis habitualmente utilizada es de 8 mg iv (NNT = 4), pero
algunas guias clinicas recomiendan 4-5 mg, en monoterapia disminuye el riesgo
hasta 15-25%, @ tras el estudio multicéntrico IMPACT Yy revisiones sistematicas
(nivel de evidencia A1). ).(915.19.24)

Un metaandlisis reciente ha demostrado la misma eficacia antiemética de 4-5 vs.
8-10 mg, aunque dexametasona 8 mg mejora la calidad de la recuperacion
postoperatoria. La dosis en nifios es de 0,15 mg/kg (maximo de 5 mg).(®1929E|
mecanismo de accion como antiemético no se conoce con certeza, pero algunas
de las teorias que se barajan son la inhibicibn del acido araquidonico y
prostaglandinas, la disminucién de la liberacion de 5-HT del TGlI, la disminucion del
precursor de 5-HT en el sistema nervioso central, cambios en la permeabilidad de
la barrera hematoencefélica al paso de proteinas séricas, la liberacion de
endorfinas, o la potenciacion del efecto de otros antieméticos por sensibilizacion de
receptores y accion directa sobre el NTS mediante la activacion de receptores de
glucocorticoides. Y Si hay unanimidad en cuanto al momento de administracion,
y este debe ser en la induccidn anestésica debido a su inicio de accion lento (2 h).
La duracion de su efecto es prolongada (72 h) y no se han descrito efectos adversos

tras una dosis antiemética.

Tan solo existe una contraindicacion relativa y es la administracion de
dexametasona en pacientes diabéticos u NVPO. En cuanto a la hiperglucemia
secundaria, parece que el aumento de glucemias es similar entre diabéticos tipo 2
y no diabéticos, y se debe principalmente a la respuesta al estrés quirlrgico.
Tampoco se ha asociado su uso a un aumento de infeccidén de herida quirdrgica ni

a un mayor sangrado. Su administracion iv provoca escozor perineal. Debido a su
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duracion de accion y a su perfil de seguridad es un farmaco muy recomendable en
el paciente de CMA. También la metilprednisolona ha demostrado ser un
antiemético eficaz en dosis de 40 mg IV. ©21 La administracion preoperatoria de
una combinacién de 8 mg de dexametasona intravenosay 50 mg de dimenhidrinato
intravenoso resultd en una menor incidencia estadisticamente significativa de
nauseas y vomitos postoperatorios a las 0-5 horas después de la operacion en
pacientes sometidos a apendicetomia abierta. 24

Antagonistas dopaminérgicos D2

El droperidol bloquea los receptores D2 ubicados en el AP. La dosis recomendada
es de 0,625-1,25 mg iv y su NNT de 5 (nivel de evidencia Al), aunque un
metaanalisis reciente demuestra que dosis bajas (< 1 mg) son eficaces &2, Se
recomienda su administracion al final de la cirugia. Su vida media es de 2-3 h. La
FDA lanzé una alerta en 2001 por el riesgo de arritmias asociado a su uso y se
retird de los hospitales en Espafia. En 2009 se reintrodujo para la prevencion y el
tratamiento de las NVPO y de las nauseas y vomitos asociados al uso de mérficos
(NNT = 3). Segun la recomendacion de la FDA su uso requiere monitorizacion
electrocardiografica durante la 2-3 h siguiente a su administracion. El efecto del
droperidol sobre el QT no aumenta al administrarlo en combinaciéon con
ondansetrén. Sino fuera por la alerta de la FDA, las guias clinicas de la ASA afirman
gue recomendarian este antiemético como primera linea en la profilaxis de NVPO.
Las guias de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion si lo
recomiendan como farmaco de primera linea, para reservar el ondansetrén como
farmaco de rescate. Se ha demostrado que las dosis profilacticas utilizadas
actualmente no se asocian a eventos cardioldgicos severos (21, El farmaco mas
recomendado para NVPO asociadas a opioides es el droperidol, y es el Unico con
esta indicacién en nuestro pais. Se recomienda afiadir droperidol a la infusién de

morfina controlada por el paciente en dosis de 0,1 mg por cada miligramo de



24

morfina, con un maximo de 4 mg al dia de droperidol, aunque la dosis minima eficaz
esta pendiente de confirmar. Estas dosis reducen la incidencia de NVPO y también
los requerimientos de morfina. El haloperidol a dosis bajas (0,5-2 mg iv o im) 3
estd recomendado como antiemético, con una NNT de 4 y 6 para nauseas y
vomitos, respectivamente. Su efectividad es comparable a la de droperidol u
ondansetrén. 2 Tiene una vida media méas larga que el droperidol (16 h), pero
muestra menos especificidad por el receptor D2 y falta evidencia para saber cual
es el mejor momento de administracion y la dosis minima eficaz, ya que algunos
estudios han demostrado escasa eficacia del haloperidol a dosis bajas. Su uso
también estd asociado a una prolongacion del intervalo QT, aunque la evidencia

muestra que a dosis bajas es seguro ¢ 17:21)

La incidencia de reacciones adversas a los neurolépticos es proporcional a la dosis.
El droperidol es tan bien tolerado como los setrones, aunque con mas sedacion (de
manera dependiente de dosis). Con el uso de los neurolépticos a dosis mas altas
gue las recomendadas pueden aparecer ansiedad, inquietud, sintomas

extrapiramidales e incluso sindrome neuroléptico maligno ¢V

La amisulprida es un antagonista de los receptores D2, Dz de la dopamina. Es un
antipsicotico oral (en dosis de 50 a 1200 mg / dia). Recientemente se aprobs una
formulacion intravenosa para el tratamiento de NVPO. La amisulprida 5 mg es mas
eficaz que el placebo para lograr una respuesta completa y una reduccion de la
gravedad de las nauseas (evidencia A2). ® Se asocia con un leve aumento del nivel
de prolactina, cuya importancia clinica no esta clara. Los estudios han informado
gue la dosis antiemética de amisulprida no se asocié con sedacion, efectos

secundarios extrapiramidales o prolongacion del intervalo QTc. ©

La perfenazina es un antipsicotico atipico y un antagonista del receptor de

dopamina. Los datos limitados sugieren que la perfenazina es eficaz para la
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profilaxis de NVPO sin aumento de la somnolencia o sedacion, siendo la dosis
recomendada de 5 mg IV (evidencia A1) ©),

Antagonistas colinérgicos muscarinicos

El parche transdérmico de escopolamina, originalmente disefiado para tratar la
cinetosis, reaparece con renovado interés. Se aplica el parche (1,5 mg) 4 h antes
de la cirugia debido a su inicio de accion lento (2-4 h), consiguiendo una liberacion
continuada durante 72 h. TeGricamente provoca una alta incidencia de reacciones
adversas de tipo colinérgico (boca seca, vision borrosa, agitacion, disforia, vértigo,
confusion, etc.), aunque no se describe tal frecuencia en los ultimos estudios
realizados. ®:17:21) | as reacciones adversas pueden aparecer con mas facilidad en

nifos y ancianos.

Antagonistas histaminérgicos H1

Dexclorfeniramina, dimenhidrinato, difenhidramina, ciclizina, meclizina Son
farmacos menos empleados debido a la sedacion que producen. Han mostrado
eficacia en algunos estudios, pero no han sido suficientemente estudiados como en
el caso de otros antieméticos. No son farmacos de primera linea en la profilaxis de
NVPO segun las guias actuales. Las reacciones adversas mas frecuentes son

sequedad de boca, vision borrosa, sedacion y retencion de orina. 4

Antagonistas de la neuroquinina NK-1

Aprepitant, casopitant, rolapitant, fosaprepitant y vestipitant La sustancia P es un
neuropéptido involucrado en la fisiopatologia de las nduseas y vomitos debido a su
unién a receptores NK-1 en el sistema nervioso central y periférico®’.Estos
farmacos inhiben de forma competitiva la accion de la sustancia P y previenen las

nauseas y los vomitos a nivel central (detienen la neurotransmision en el NTS) y
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también actian a nivel periférico (bloqueando los receptores NK-1 de las
terminaciones vagales intestinales) disminuyendo asi la intensidad de las

aferencias emetdgenas. 17

El antagonista del receptor NK-1 aprepitant parece ser mas efectivo para disminuir
la incidencia de NVPO en comparacién con ondansetrén. ¥ La combinacion de
aprepitant y ondansetron prolongdé el tiempo hasta la administracion de
antieméticos de rescate en comparacion con cualquier farmaco solo y se asocié

con una baja incidencia de emesis (2%). 46:17)

El Unico farmaco de este grupo aprobado por la FDA para las NVPO es el
aprepitant. Su vida media es de 40 h y la dosis recomendada para profilaxis es de
40 mg vo 1-3 h antes de la cirugia. Este tipo de farmacos son muy bien tolerados y
no provocan sedacion ni prolongacion del QT. El aprepitant tiene una eficacia
comparable a la del ondansetron, siendo mas eficaz en la disminucion de la
intensidad de las naduseas en las primeras 48 h y para la profilaxis de los vOomitos a
las 24 y 48 h del postoperatorio ). Los inhibidores de la NK1 podrian tener un
especial interés en el control de las NVPO tardias/NVPA y en aquellos pacientes
gue no han respondido a otros farmacos antieméticos. En Espafia solo disponemos
de aprepitant 80 y 125 mg, dosis recomendadas para NVPQ. (46

Medidas que han demostrado falta de eficacia, sin suficiente evidencia o que
necesitan ser mas ampliamente estudiadas Dentro de este grupo merece la pena

comentar el uso de 3 farmacos: metoclopramida, midazolam y gabapentina. ¢

19,21)

Metoclopramida

Pertenece a la familia de las benzamidas, bloquea los receptores dopaminérgicos
centrales y periféricos en la ZQG y el centro del vémito. ; bloquea los receptores 5-

HT3 serotoninérgicos centrales y periféricos y bloquea los receptores 5-HT
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serotoninérgicos periféricos. ?® También acorta el tiempo de transito intestinal y en
altas dosis, bloquea los receptores serotoninérgicos¥. La dosis 10 mg iv no es
eficaz para la profilaxis de NVPO porque la dosis utilizada es demasiado baja, pero
25 a 50 mg tiene una eficacia similar en comparacién con otros antieméticos y dosis
mas altas aumentan el riesgo de efectos secundarios, sobre todo de sintomas

extrapiramidales. 5

Midazolam y gabapentina

Farmacos que requieren una menciéon especial ya que hasta la fecha los hemos
considerado dentro de este grupo de medidas sin suficiente evidencia. Aunque no
parece haber encontrado su lugar como tratamiento de las NVPO, existe evidencia
y nuestra experiencia lo confirma de la eficacia del midazolam (2-5 mg 1V), sobre
todo en pacientes especialmente nauseosos y refractarios a los antieméticos
convencionales. Varias investigaciones han implicado que el midazolam tiene
propiedades antieméticas. Splinter et al. Observd que la administracion de
midazolam 0.05 mg / kg después de la anestesia tiene propiedades antivomito
similares al droperidol en nifios sometidos a cirugia de estrabismo. Bauer y
col. informé que la administracion de midazolam 0.04 mg / kg antes de la operacion
es efectiva para disminuir la frecuencia de nauseas y vomitos y aumenta el

consentimiento de los pacientes. 1819

Se ha demostrado que, una a dos horas antes de la cirugia, la gabapentina 600 a
800 mg por via oral reduce las NVPO (evidencia Al). En la colecistectomia
laparoscopica, la gabapentina redujo la gravedad del dolor, el consumo total de
morfina y NVPO (25,2% frente a 47,6%). Las nauseas y los vomitos disminuyeron

a medida que aumentaba la dosis de gabapentina(® 9 18),
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Propofol

A dosis bajas. (20 mg iv) parece util, pero con una duracién de accion mas corta
qgue la de antieméticos habituales. Se ha postulado que sus efectos antieméticos
pueden ser como un antagonista en el receptor 5-HT3. (7:21.26)

La administracion de una dosis intravenosa subhipnética de propofol fue efectiva
para reducir la incidencia y la gravedad de NVPO, y la necesidad de rescate
antiemético durante las primeras seis horas postoperatorias en pacientes sometidos
a cirugia abdominal abierta bajo anestesia general. Recomendamos el uso de 30
mg de propofol al final de la cirugia abdominal abierta como parte del enfoque
multimodal para NVPO. (7:9)

La recurrencia de NVPO tras un primer episodio que no se trata puede ser tan alta
como el 84%, de modo que si la profilaxis falla y el paciente presenta NVPO
debemos ser agresivos en su tratamiento. En general, se podrian utilizar para el
tratamiento de las NVPO los mismos farmacos que usamos para la profilaxis;
también las combinaciones. 17

Lo importante es saber elegir el antiemético de rescate segun la profilaxis que se ha
administrado, es decir, el farmaco que usamos como primera linea de rescate debe
pertenecer a un grupo farmacoldgico diferente de los utilizados para la profilaxis si
han transcurrido menos de 6 h desde su administracion, a excepcion de
dexametasona, parches de escopolamina, aprepitant y palonosetron, que, debido a
su larga vida media, no deben ser repetidos. & 7 917.21.22) Sj no se ha administrado
profilaxis antiemética se recomienda tratar las NVPO con dosis bajas de
antagonistas 5-HT3 @ de hecho, el farmaco mas estudiado como tratamiento de las
NVPO es el ondansetrén. Su dosis para tratamiento es de 1 mg iv. &7 17, 21.26)

El droperidol a dosis entre 0,625-1,25 mg iv también es Gtil. No hay datos suficientes
acerca de la dexametasona. Su eficacia como primera opcién en el tratamiento de
NVPO es dudosa debido a su inicio de accion lento, pero podria ser un farmaco Uutil

como coadyuvante (6921


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/serotonin-3-receptor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intravenous-drug-administration
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Factores de riesgo para adultos Factores de riesgo de los nifios
Relacionado con el paciente Ambiental Cirugia> 30 min
Historia de NVPO / cinetosis Opioides postoperatorios Edad> 3 afios
Género femenino Cirugia emetdgena (tipo y duracioén) | Cirugia de estrabismo
No fumador Historia de POV / familiar con NVPO
v
Considerar
Preferencias del pacients /[ ! ]\’ bR:ducdbn de riesgos de
SO & ¢ Evis!:crén / minimizacién de:
e rdind i brdamg [ costo-efectividad | 6300 nitroso
migrana Anestésicos volitiles
l / Opioides postoperatorios
Riesgo del

e
/ paciente \-A“o

Balo = M.edio = > 2 intervenciones / enfoque
Espera y ver Elija 1 o 2 intervenciones : 1

<
S

Opciones de fratamiento Y
* Si la profilaxis falla o no se recibid: use Use droperidol en nifios solo si olra
antiemético de diferents clase que &l medicamento | 4—| terapia ha fallado v el paciente estd
profilactico ingresado an el hospilal; Halopendal
* Si Readministrar solo después da > 6 horas en solo para adultos.
la UCPA,;
. Mo readministra dexamelasona o escopolamina

Traducido de Algoritmo para el manejo de las nduseas y vémitos postoperatorios. NVPD = nduseas y vamilos posloperatonios. Fuenie:
Consensus quidelines for he managemenl of posioperative raussd and vormiling  Anesthesia v analgesia 118 (1): 85-113, anara da 2014
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Terapia alternativa La terapia més estudiada es la acupuntura y la acupresion en
el punto P6. 3. En un estudio de Cochrane, se evidencio que reduce nauseas pero
no vomitos y se ha postulado util como profilaxis de NVPO en el periodo previo a la
induccion. También se ha usado la electroacupuntura, estimulacion eléctrica
transcutdnea del nervio, estimulo transcutaneo de puntos de acupuntura y la
inyeccion en puntos de acupuntura. - 17:21.22) Se cree que el estimulo del punto de
acupuntura pericardio 6 - Nei-Guan (P6) se puede asociar a la activacion de fibras
serotoninérgicas y noradrenérgicas, o a la liberacién de endorfinas en el liquido
cerebroespinal, reforzando las acciones antieméticas. P6 es el sexto punto en el
meridiano pericardio, situado a cinco centimetros proximal en la cara anterior de la
mufieca, entre los musculos flexores radiales de los carpos y los tendones del
palmar largo 3 Esta es una técnica que ha demostrado buenos resultados y costos
muy bajos. En una revisidn sistematica se concluyd que las técnicas no
farmacologicas parecian ser superiores al placebo en la prevencion de la NVPO

temprana en adultos, pero no en nifios. ¢226)

En el servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1 de Octubre no hemos
utilizado la Escala de Apfel para determinar si alguno de estos factores impacta la

presencia de la Nausea y vomito en postoperatorios de cirugia laparoscopica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La nausea y vémito postoperatorios (NVPO) aumenta la insatisfaccion del paciente,
y el riesgo de dehiscencia de herida quirdrgica, aumento de infeccion del sitio
operatorio, aumentando el tiempo de hospitalizacidn, deshidratacién , alteraciones
hidroelectroliticas aumento de la presentacion de ileo posoperatorio, riesgo de
aspiracion pulmonar de contenido gastrico, alteracion del suefio, y limitacion para la
realizacion de actividades rutinarias en el periodo postoperatorio, aumento de la
presion intracraneana, por lo que es necesario establecer una estratificacion de
riesgo y realizar una profilaxis adecuada al nivel de riesgo para NVPO, y un
tratamiento basado en la mejor evidencia cientifica disponible.

¢ Los factores de riesgo de Apfel corresponden con el porcentaje de nauseas y

vomito postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica?
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JUSTIFICACION

La ndusea y vomito postoperatorio (NVPO) tienen una incidencia de 30 % para
vomito, y las nduseas es el 50% y en un subconjunto de pacientes de alto riesgo la
tasa puede ser hasta del 80%.

La cirugia laparoscépica es un procedimiento quirdrgico frecuente en los servicios
de cirugia.

La utilizacion de anestesia general basada en anestésicos volatiles y/u 6xido
nitroso posee nueve veces mas posibilidad de generar NVPO al compararla con
anestesia regional y pueden ocasionar una estancia prolongada, Por otra parte,
se ha visto asociado con serias complicaciones postquirargicas tales como dolor
incisional, formacién de hematomas, dehiscencia de suturas, ruptura esofagica y
neumotorax bilateral, cada episodio de vomitos aumenta en 20 minutos la estadia

en la unidad de cuidados postanestesia (UCPA) con aumento de los costos.

En el postoperatorio el uso de opioides duplican el riesgo de NVPO En este periodo
es dosis dependiente. La accion emetizante de los opioides se debe a estimulacion
directa de la zona quimio receptora gatillo (ZQG), prolongacion del vaciamiento
gastrico, reduccion de la motilidad gastrointestinal y sensibilizacion del sistema

vestibular.

La presencia de NVPO se cataloga como un desenlace indeseable para los

pacientes. Por |lo cual es importante lograr un adecuado manejo en estos pacientes.

HIPOTESIS

No aplica.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la escala de Apfel como predictor de NVPO en postoperatorios en cirugia

laparoscopica.

Objetivos especificos:

1. Describir los factores contextuales epidemiolégicos y caracteristicos de la
poblaciéon edad, sexo, IMC y comorbilidades de los pacientes con cirugia
laparoscopica.

2. ldentificar el factor de riesgo mas frecuente de la escala de Apfel.

3. Describir que tratamiento recibieron profilacticamente.

4. Identificar el manejo que recibe para el control de nauseas y vomito

postoperatorio.



34

MATERIAL Y METODO

Previa aprobacion de los Comités de Etica e Investigacion, se realizé un estudio
transversal y descriptivo, siendo la poblacién de estudio los expedientes de los
pacientes programados para cirugia laparoscopica en el Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE del afio 2019.

Criterios de inclusién:
e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios
e Sexo femenino o masculino
e Operado de cirugia laparoscopica programada

e Anestesia General

Criterios de exclusion:

e El expediente de paciente que ingresaron a recuperacion con intubacion
orotraqueal

e El expediente de Paciente con ingreso a UCI

e El expediente de Pacientes que no pase a la unidad de Cuidados

Postanestésicos.

Criterios de eliminacion:
e Expedientes sinregistro completo (registro de anestesia, registro de cuidado
postanestésico, registro notas de enfermeria), o en los siguientes casos
e con deterioro neuroldgico o cognitivo
e Que requiera sonda nasogastrica

e 0 Qque requiera re-intervencion
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De la base de datos del servicio de anestesiologia, se buscaron los expedientes de
los pacientes alos que se realiz6 cirugias laparoscopicas programadas durante
todo el afio del 2019. Se calcul6 un tamafio muestra de 105 expedientes y se realizd
aleatorizacion simple cada 3 expedientes seleccionado de la lista, Se revisaron los
expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se elaboré una hoja
de datos, se aplicaron los criterios de escala de Apfel para naduseas y vomito,
variables asignadas y se reviso la hoja de valoracion pre anestésica, las notas de
enfermeriay notas de UCPA, de aqui se obtuvo la informacién para su posterior

andlisis.

NZ* p(1-P)
o= @ MN-1)+Zp(l-p)
n= 180 x3.84 x 0.8(0.2)

.0025(179) + 3.84 x08(0.2)

619.2 x 0.16
I]. -

0.44 + 0.61
n= 110.5

1.05

n= 105 Expedientes
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una base de datos en Excel. Se aplico estadistica descriptiva, media y
desviacion estandar para variables cuantitativas, y medidas de tendencia central

para variables cualitativas.
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ASPECTOS ETICOS

Esté protocolo de investigacion se realizd de acuerdo a los lineamientos
establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (AMM),
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos para evitar
cualquier riesgo 0 costo que tenga la investigacion en los pacientes que participen
en ella, asi mismo la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
Articulo 4° Toda Persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira4
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta
Constitucion. La Ley definird un sistema de salud para el bienestar, con el fin de
garantizar la extension progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud
para la atencién integral y gratuita de las personas que no cuenten con seguridad
social.

(Reformado mediante Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 8
de mayo de 2020)

De acuerdo al Reglamento de la Ley general de Salud en materia de investigacion
para la salud, establecidas en el capitulo | “De los aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos” esta investigacion cumple con las disposiciones
de los articulos 13 al 27 y en el articulo 17. Se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, las investigaciones este protocolo se clasifica: I. Investigacion sin
riesgo: ya es un protocolo con documental retrospectivos, mediante la revision de

expedientes clinicos.

Uno de los principios que regula el derecho a la proteccién de datos personales es
el de “calidad”. El cual sefiala, que cuando los datos personales hayan dejado de ser

necesarios para el cumplimiento de las finalidades previstas en esta investigacion y
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las disposiciones legales aplicables, deberan ser cancelados, es decir, borrados,
suprimidos, eliminados o destruidos. Asi mismo en el Capitulo Il “De los Principios
de Proteccién de Datos Personales”, Seccioén |, Principio “Plazos de conservacion
de los datos personales”, el articulo 37, del Reglamento de la Ley Federal de Datos
Personales en Posesién de los Particulares establece que una vez cumplidas
las finalidades del tratamiento, y cuando no exista disposicion legal o reglamentaria
gue establezca lo contrario, el responsable debera proceder a la cancelacion de los
datos personales en su posesion, previo bloqueo de los mismos, para su posterior
supresion. Para la proteccion de los datos personales se desvincularan los datos
personales de los participantes, omitiendo el nombre en la hoja de recoleccion de

datos y asignando solo un nimero consecutivo.

Por otro lado, la necesidad de regular la actividad cientifica ha ido en aumento,
requiriendo cada vez instrumentos mas estrictos de control bioético.

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) es
una organizacion internacional no gubernamental que mantiene relaciones de
colaboracion con las Naciones Unidas y sus organismos especializados,
especialmente la UNESCO y la OMS, en el afio 2016 este grupo de trabajo decidié
ampliar el alcance de las pautas del 2002 al cambiar de “investigacion biomédica” a
“investigacion relacionada con la salud”.

Estas pautas se centran principalmente en normas y principios para proteger a los
seres humanos en una investigacion relacionada con la salud, para salvaguardar

los derechos y el bienestar de los seres humanos.

En ellas se indica que cualquiera investigacion que involucre personas debe ser
sometida a una evaluacion ética y cientifica por comités de evaluacién competentes,
asi mismo enfatizan que los investigadores tienen el deber de dar a los posibles
participantes en una investigacion la informacion pertinente y la oportunidad de dar
su consentimiento voluntario e informado para participar en una investigacioén o de

abstenerse de hacerlo.
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Aunque el valor social y cientifico es la justificacion fundamental para realizar una
investigacion, los investigadores, patrocinadores, comités de ética de la
investigacion y autoridades de salud tienen la obligacién moral de asegurar que toda
investigacion se realice de tal manera que preserve los derechos humanos y
respete, proteja y sea justa con los participantes en el estudio y las comunidades

donde se realiza la investigacion.

En la pauta 12 de “Las Pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos” elaboradas por el CIOMS y la OMS
2016, menciona que cuando se recolectan y almacenan datos para fines de
investigacion, debe obtenerse de la persona de quien se obtienen los datos
originalmente el consentimiento informado especifico para un uso particular, los
custodios de los datos deben tomar medidas para proteger la confidencialidad de la
informacion vinculada a los mismos, para lo cual solo deben compartir datos
anonimos o codificados con los investigadores y limitar el acceso de terceros a los
MiSmos.

Ahora bien desde el punto de vista de la ética de los principios, el presente protocolo
los cubre de la siguiente forma:

e Autonomia: Es la capacidad de las personas de poder decidir sobre sus
finalidades personales, asi como actuar bajo sus propias decisiones. Todos
los individuos deben ser tratados como seres autonomos y las personas que
tienen la autonomia mermada tienen derecho a la protecciéon. En este
protocolo se realizara revision de los expedientes clinicos, debido a esto, no

se ejercera este principio.

e Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de
los demas. Curar el dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio

de ambito privado y su no-cumplimiento no esta penado legalmente.
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e Beneficios para los pacientes: mejor bienestar durante la recuperacion
posquirurgica.

e Beneficios para el servicio: se obtendra medidas para la prevencion de NVPO
para minimizar las complicaciones secundarias de este evento.

e Beneficio para el Hospital Regional 1° de Octubre: Disminucion de los gastos
intrahospitalarios al minimizar el tiempo de estancia hospitalaria.

e No maleficencia. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no matar, no provocar
dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafio. Es un
principio de dmbito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.
Durante el proceso del protocolo de investigacion, no se expondra a ningun
dafno a los expedientes clinicos como tachaduras, enmendaduras , ni mal

uso de informacion personal obtenida

e Justicia. Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para
saber si una actuacién es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es
valorar si la actuacion es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos
gue la necesiten. Incluye el rechazo a la discriminacion por cualquier motivo.
Es también un principio de caracter publico y legislado. Todos los

expedientes seran tratados por igual, sin discriminacion.

Asi mismo en este protocolo se toma en cuenta lo que el Instituto Nacional de
Transparencia, Acceso a la Informaciéon y Proteccion de Datos Personales (INAI)
decreta, el INAI es el organismo constitucional autbnomo garante del cumplimiento
de dos derechos fundamentales: el de acceso a la informacion publica y el de
proteccion de datos personales.

Se desvinculo los datos personales para proteccion de los mismos.

De tal manera que este protocolo de investigacion cumplié adecuadamente con
estos puntos, como ya se explicé antes, en cuanto a la confidencialidad del paciente
no se puso en ningun documento el nombre de la misma, solo se utilizaron namero

de caso y numero de expediente.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio transversal descriptivo se revisaron 105 expedientes de
pacientes programados para cirugia laparoscopica. La mayoria sexo femenino
71.43%, la clasificacion del ASA en la mayoria fueron ASA IlI, 62.86%. Todas las

caracteristicas contextuales se observan en la Tabla |

Tabla I. Caracteristicas contextuales del grupo de estudio

Variable n=105

Sexo

Femenino 75 (71.43)

Masculino 30 (28.57)

Edad, afios 57.61 +13.08

Talla, cm 160.10 + 9.49

*IMC, Kg/m? 29.07 + 5.88

*ASA | 11 (10.48)
Il 66 (62.86)
I 28 (26.66)

Comorbilidades Ninguna 29 (27.62)
Combinacibnde 2 25 (23.81)
Combinacionde 3 17 (16.19)
Otra 17 (16.19)
Hipertension arterial 10 (9.52)

Diabetes mellitus 3 (2.85)

Obesidad 2 (1.91)
Hipotiroidismo 2 (1.91)
Escolaridad Licenciatura 42 (40)
Secundaria 29 (27.62)
Primaria 20 (19.04)
Técnico 11 (10.48)
Posgrado 2 (1.90)
Ninguno 1 (0.95)

Datos de las variables cuantitativas describen en frecuencias y porcentajes y las cuantitativas en
promedio y desviacion estandar.* IMC: indice de Masa Corporal Total, * ASA: Sistema de clasificacion que
utiliza la American Society of Anesthesiologists.
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Se realizé también el analisis de las caracteristicas clinicas dentro de las
enfermedades crénicas degenerativas encontradas en la poblacion se observdé no
presentaba ninguna en 27,62% y en combinacion de hipertension arterial con otra
patologias como diabetes mellitus, obesidad e hipotiroidismo 23.81% y combinacién
de 3 patologias 16.19%.EIl grado de escolaridad fue Licenciatura 40% seguido de

secundaria 27.61% .Se refieren en la tabla |

Los factores de la Escala de Apfel mas frecuentes fueron sexo femenino 71.43%
y el uso de opioides 62%, para el tratamiento analgésico posquirargico el tramadol
se utilizé con mayor frecuencia, de los antecedentes de no tabaquismo 57%,

nauseas 10.48% y voémito 2.86%. Estos datos se observan en la Grafica 1
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Grafica 1. Factores de riesgo mas frecuentes de la Escala de Apfel

El tratamiento que recibieron profilacticamente fue ondansetrén 64.76% seguido
de combinacion de 2 medicamentos 22.86% ondansetron/dexametasona 17.14%
y ondansetron /metoclopramida 5.72%, metoclopramida 4.76%, dexametasona
3.81% ninguno 2.86% Yy combinacion triple con ondansetron, dexametasona y

metoclopramida 0.95%. Como se observa en la tabla Il.
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Tabla Il. Tratamiento profilactico utilizado para NVPO

Variables n=105

Ondansetron n,% 68 (64.76)
Combinacién de 2 n% 24 (22.86)
Metoclopramida n,% 5 (4.76)
Dexametasona n,% 4 (3.81)
Ninguno n,% 3 (2.86)
Combinacién de 3 n,% 1 (0.95)

Datos de las variables cuantitativas expresados en frecuencia y porcentaje. *Combinacion de 2(ondansetrény
dexametasona) o (ondansetron y metoclopramida), combinacion de 3 (ondansetrén, dexametasona y
metoclopramida.)

Las naduseas se presentd en 26.67% y vomito 3 %.En UCPA el 70.48% no
requirieron ningun tratamiento farmacoldgico, la metoclopramida se indico en el
20%, Ondansetron  5.71%, dexametasona 1.90%, tratamiento combinado
ondansetron y dexametasona 0.95% vy triple combinacion, ondansetron,

dexametasona y metoclopramida 0.95%. Estos datos se muestran en la tabla Ill.

Tabla lll. Tratamiento para NVPO en UCPA

Variables n=105

Ninguno n,% 74 (70.48)
Metoclopramida n,% 21 (20.00)
Ondansetron n,% 6 (5.71)
Dexametasona n% 2 (1.90)
Combinacién de 2 n,% 1 (0.95)
Combinacién de 3 n,% 1 (0.95)

Datos de las variables cualitativas expresadas en frecuencia y porcentaje.*Combinacion de 2
(ondansetrén y dexametasona) y combinacion de 3 (ondansetrén, dexametasona y metoclopramida)
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Se documentd la presencia de factores para NVPO segun la Escala de Apfel de
2 factores 35.24% de 3 factores 32.38% de 1 factor 27.62% ninguno 2.86% y 4
factores 1.90% .Se observa en la Grafica 2
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Gréfica 2.NUmero de factores presentes de la escala de Apfel.

Con respecto a los procedimientos quirargicos realizados la mayoria fueron
Colecistectomia 66.35%, Histerectomia total 14.42% vy funduplicatura 14.42%

plastia inguinal 2.88%, cirugia bariatrica 1.90% y sigmoidectomia 0.95%. Tabla IV.

Tabla IV. Procedimientos quirdrgicos realizados.

Variables n=105

Colecistectomia n,% 69 (66.35)
Histerectomia total n,% 15 (14.42)
Funduplicatura n,% 15 (14.42)
Plastia inguinal n% 3 (2.88)
Cirugia Bariatrica n,% 2 (1.90)
Sigmoidectomia n,% 1 (0.95)

Datos de las variables cualitativas expresadas en frecuencia y porcentaje.
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DISCUSION

La nausea y vémito postoperatorios (NVPO) aumenta la insatisfaccion del paciente,
impacta negativamente en su recuperacion, se presenta con una incidencia de
un 20 a 30% de los pacientes sometidos a intervenciones quirlrgicas, y puede
llegar hasta el 80 % en los pacientes de alto riesgo que no reciben profilaxis
antiemética 2%, Esto genera aumento de la estancia hospitalaria y generando

costos para institucion de salud. .

En nuestro estudio se realiz6 con 105 expedientes clinico y en su mayoria con
clasificacion de ASA Il 62.86 %, la estratificacion de riesgo segun la Escala de
Apfel ,se documentaron con 2 factores 35.24% identificandose como riesgo
medio y de 3 factores 32.38% en riesgo alto , segun Apfel C. (1999) con un riesgo
de 40 % y 60 % con indicacion de manejo profilactico combinado o triple terapia

respectivamente.

El factor mas presente fue sexo femenino 71.43% Yy el uso de opioides 62%, existid
poca relacion entre la presencia de antecedente de cinetosis en comparacion con
el estudio de Apfel C. (1999). Encontramos resultados similares en la literatura en
el estudio de Benjamin Haro —Haro 2016 se incluyeron 60 pacientes programados
para colecistectomia laparoscopica electiva. Las edades comprendidas del estudio
fueron entre 18-75 afos donde se identificO al sexo femenino como el mas
importante, el 80% de los pacientes fueron mujeres comparadas con 20% de

hombres.

Se documenté el manejo profilactico con ondansetron en 64.76 % seguido de
combinaciéon de 2 medicamentos 22.86% ondansetrén y dexametasona 17.14 %
u ondansetron y metoclopramida 5.72%, segun lo encontrado Song J.W. 2011
comparo ondansetron y dexametasona contra ondansetron como agente Unico en

Anestesia total intravenosa (TIVA), demostrando que la dexametasona es un
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adyuvante muy Util en el manejo de la NVPO. La mezcla
dexametasona/ondansetron demostré ademas una disminucion en los costos y
tiempos de internamiento de los pacientes. En el uso de dos medicamentos con

diferente mecanismo de accién disminuye la presencia de NVPO

Se observo la presencia de nauseas en 26.67% y vomito 3 % en la UCPA, por lo
gue no requirieron manejo farmacolégico el 70.48% de los pacientes, el
medicamento mas usado fue metoclopramida se indic6 en el 20%, la baja
incidencia de NVPO encontrada puede deberse a que se les administr6 a los
pacientes profilaxis, en el estudio de Rueda, F. E. 2016, ellos realizaron un estudio
observacional, con 1191 pacientes mayores de 15 afios de edad, programados
para procedimientos electivos. Donde no hallaron relacion alguna con el
antecedente de cinetosis. Se encontro una incidencia de NVPO del 8,1 %, (7,8 %
para nauseas y 3,6 % para vOmito) y su presentacion se relaciono especialmente
con el sexo femenino (50.1%) recibieron manejo en UCPA con metoclopramida
en 68 pacientes (73,1 %).

En cuanto al procedimiento mas frecuente fue la colecistectomia 66.35%. , segun
los estudio Apfel C 1999, observd un aumento de la incidencia de NVPO en este

tipo de cirugia.

Este estudio presenta desventaja por su naturaleza trasversal descriptivo, donde la
unidad de observacion fue el expediente clinico, se seleccionaron mas expedientes
para completar la muestra porque no se encontraba toda la informacion necesaria,
los datos obtenidos en el presente estudio, nos aportan informacion valiosa para
tomar conductas en la prevencion y manejo de NVPO y tomarlos de base para
analisis posteriores y poder evaluar las nuevas conductas al respecto se

recomienda continuar la investigacion en un estudio prospectivo.
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CONCLUSIONES

e En nuestro estudio consideramos que Escala de Apfel es un instrumento
util, para la identificacion de factores para la presencia de nauseas y vomito
posoperatorio.

e Seidentificaron la sumatoria de los factores de riesgo en riesgo medio y alto.

e El sexo femenino es el factor mas importante para la presencia de NVPO.

e Enel64.76 % de los casos la profilaxis se realiz6 con ondansetrén.
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PERSPECTIVA

e Fortalecer la aplicacién de la Escala de Apfel para identificar a los pacientes
con mas factores de riesgo.

e Personalizar el tratamiento profilactico para administrarlo en los pacientes

gue realmente lo requieran.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO Escala de Apfel como predictor de la ndusea y vomito post operatorios en

cirugia laparoscopica en el Hospital Regional 1° de Octubre.
Investigador: Milena Elizabeth Almanza Murcia

CEDULA NUMERO:
SEXO
EDAD
ESCOLARIDAD PRIMARIA
SECUNDARIA
TECNICA
LICENCIATURA
POSGRADO
OTRO.
PESO
TALLA
INDICE DE MASA CORPORAL
TABAQUISMO Sl
NO
I
ASA n____
n
WY,
vV
\Y/
COMORSBILIDAD HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS
EPOC

INSUFICIENCIA RENAL
OBESIDAD

OTRA

NINGUNA

NAUSEAS sl
NO

VOMITO Sl
NO

TRATAMIENTO PROFILATICO DE NAUSEA / VOMITO | ONDASETRON
DEXAMETASONA
PROPOFOL
METOCLOPRAMIDA
HALOPERIDOL
MIDAZOLAM

OTRO

NINGUNO
ANTECEDENTE DE NAUSEA POSTOPERATORIA Sl

NO

ANTECEDENTE DE VOMITO POSTOPERATORIO Sl
NO
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO

COLECISTECTOMIA
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

OTRA:

USO DE OPIODES

TRAMADOL
MORFINA

FENTANIL
BUPRENORFINA____
OTRO

NO SE UTILIZO

TRATAMIENTO DE NVPO

Ondansetron
Dexametasona
propofol
Metoclopramida
Haloperidol
Midazolam
Dimenhidramina
Ninguno

Observaciones

Proceso de recoleccién de datos
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