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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

La nausea y el vomito postoperatorio (NVPO) son dos de los efectos secundarios
mas comunes y desagradables posteriores a un evento anestésico y quirdrgico
(Lagos, 2009). A nivel mundial, cerca de 75 millones de enfermos son sometidos a
un procedimiento anestésico anualmente. De estos pacientes un 20-30% presenta
nausea y vomito en el periodo postoperatorio (Lagos, 2009), la cual se presenta
como la segunda después del dolor (Miller, 2009)

El término ndusea se define como el sintoma o la sensacion subjetiva de
malestar general con necesidad inminente de vomitar. El vomito es el término para
describir la expulsion enérgica del contenido del tubo digestivo superior por la
boca, como consecuencia de la contraccion de la musculatura gastrointestinal y de
la pared toracoabdominal (Hernandez-Ortega, 2011). A pesar de la mejoria en las
técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi como de los avances en la terapéutica
antiemética, la incidencia de NVPO sigue siendo elevada, presentandose en 30%
de los pacientes y en enfermos de alto riesgo hasta en el 80% (Carrillo-Esper,
2012).

Ademas de la incomodidad y molestia que genera en el enfermo, la NVPO
es el factor de riesgo de varias complicaciones postquirdrgicas, de las que
destacan: el dolor incisional, formacién de hematomas, dehiscencia de suturas,
ruptura esofégica, neumotérax bilateral y retardo en el egreso de las Unidades de

Cuidados Postanestésicos (UCPA), ingreso previsto tras una anestesia



ambulatoria (Miller, 2009), las cuales generan aumento en los dias de
hospitalizacion y costos de atencion.

La profilaxis deberé de individualizarse de acuerdo a las caracteristicas de
cada enfermo y a la evaluaciéon de los factores de riesgo para el desarrollo de
NVPO, lo cual hara de esta terapéutica una maniobra costo/ efectivo y con un

margen adecuado de riesgo/beneficio (Ruiz J, 2010).

1.2 FISIOPATOLOGIA

En la génesis de la NVPO estan involucrados un gran numero de vias de
sefalizacion molecular y receptores de los que destacan los receptores de
dopamina tipo 2 (D2), serotonina tipo3 (5-HT3), histamina tipo 1 (H1) y
colinérgicos muscarinicos tipo 1 (M1). La mayoria de los farmacos antieméticos
ejercen su acciéon por bloqueo de uno o mas de estos receptores. La zona de

gatillo quimiorreceptora es rica en receptores D2 y 5-HT3.

El centro del vomito estd4 situado en la formacion reticular del bulbo
raquideo y se estimula por tres tipos de aferencias:
1) Vestibulares: Los nucleos vestibulares son estimulados por los movimientos
que causan la cinetosis. También los vértigos pueden cursar con vomito. Si bien el
principal neurotransmisor de las fibras del nervio vestibular es el glutamato, las
neuronas vestibulares presentan gran cantidad de receptores de histamina H1 y

H2.



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

3) Zona de gatillo quimiorreceptora: La zona de gatillo quimiorreceptora (ZGQ)
situada en el area postrema, en el piso del IV ventriculo, tiene un alto nimero de
receptores de serotonina y dopamina.

Su localizacion fuera de la barrera hematoenceféalica le permite controlar de
forma constante el flujo de sangre y el liquido cefalorraquideo, sensando la
presencia de sustancias toxicas, como por ejemplo el alcohol, o diferentes
farmacos (dopaminérgicos, opioides, digitalicos, teofilina, salicilatos y
antineoplasicos), y transmitir esa informacion al centro del vomito.

El vémito implica un proceso complejo de tres pasos:

1) Estimulos iniciadores.

2) Interpretacion de los estimulos por un centro integrador.

3) Respuesta motora que expulsa el contenido gastrico.

El centro del vomito es estimulado por via nerviosa o sanguinea. Se envia
la informacion a la corteza cerebral y, en ese momento, la sensaciéon se hace
consciente mediante la nausea (Ruiz J, 2010). Esto provoca contraccion de la
musculatura abdominal, diafragma y relajacion del cardias. El diafragma al
contraerse, desciende, por lo que se aumenta la presion en el abdomen, evento

gue asociado a las contracciones antiperistalticas favorece la salida del contenido
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gastrico hacia el eséfago y se presenta cierre de la glotis de forma refleja y del
paladar, blando con el objetivo, como mecanismo de proteccién, que el contenido
gastrico no pase a la via respiratoria 0 a las fosas nasales, respectivamente

(Cohen, 1004).

1.3 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
La etiologia de la NVPO es multifactorial e involucra factores relacionados con el

paciente, la cirugia y la anestesia (figura 1).

Factores relacionados con el paciente:
= Sexo femenino (1A)
» Mo fumador (IVA)
+ Historia de NVPO (IVA)
» Cinetosis (IVA)

Factores relacionados con |a anestesia:
» Uso de anestésicos inhalados 0-2 h (lA)
» Oxido nitroso (I1A4)
* lUso de opioides intraoperatorio (l1A)
» |Uso de opioides postoperatonio ([VA)

Factores relacionados con la cirugia:
» Duracion de la cirugia > 30 minutos (I[VA)
» Tipo de cirugia (laparoscopia, cirugia otorminolann-
gologia, neurocirugia, cirnugia de mama, estrabismo,
laparotomia, cirugia plastica (IVB)

Nivel de evidencia cientifico
|. Ensayo clinico aleatorizado (n > 100)
Il. Revision sistematica
lll. Ensayo clinico aleatonzado (n < 100)
I'V. Ensayo clinico no aleatorizado o caso clinico
V. Opinion de expertos

Fuerza de la recomendacion

4. Buena evidencia, la medida es eficaz

B. Moderada evidencia, los beneficios superan los perjuicios
C. Insuficiente evidencia

Figura 1. Factores de riesgo para NVPO (Toma de Carrillo-Esquer, 2012).
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1.3.1. Factores relacionados con el enfermo

1. Género femenino: la razon por la cual las mujeres presentan mayor
susceptibilidad a nauseas y vomitos no esta claro. La NVPO que se presenta
durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual es debido a la sensibilizacién
quimiorreceptora de la zona de gatillo (CTZ) y del centro de vomito. Sin embargo,
esta diferencia de género en las NVPO no es observada en el grupo de edad
pediatrica y la poblacién de mas de 60 afios.

2. No fumadores: Los no fumadores tienen casi dos veces mas probabilidades de
presentar NVPO que los que fuman. (Carrillo-Esper, 2009)

3. Historia de la nausea: la susceptibilidad a estimulos emetogénicos aumenta
entre las personas con una historia personal de NVPO.

4. Edad: entre los pacientes pediatricos, la incidencia de NVPO puede llegar a ser
de hasta el 34%; en el grupo de edad de entre 6-10 afos la incidencia disminuye
con la aparicion de la pubertad. Por otro lado, en los adultos la incidencia de
NVPO parece disminuir con la edad.

5. Obesidad: un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2 se ha visto
asociado con la NVPO, por lo que se ha relacionado a un aumento de la presion
intraabdominal y la farmacocinética de agentes anestésicos altamente
liposolubles, prolongando la vida media en éstos. Sin embargo, datos recientes
sugieren que el IMC no esta correlacionado con un mayor riesgo para el desarrollo
de las NVPO. Un IMC mayor de 30 kg/m? puede aumentar la incidencia de NVPO

en pacientes con otros factores de riesgo independientes (Carrillo-Esquer, 2012).
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1.3.2. Factores relacionados con la técnica anestésica

1. Uso de opioides en el postoperatorio: varios estudios han demostrado que el
uso de opioides postoperatorios duplica el riesgo de NVPO (Apfel, 2010). La dosis
total de opioide utilizada es lo que ha presentado mayor relevancia en el periodo
postoperatorio. Ademas, algunas investigaciones demuestran que los opiaceos de
accion ultracorta como el remifentanilo tienen incidencias similares de NVPO al
fentanilo durante las primeras 24 horas del periodo postoperatorio.

2. Anestésicos inhalados: no se ha demostrado mayor incidencia de NVPO entre
un anestésico inhalado y otro individualmente (comparando halotano, isoflurano,
sevofl urano y desflurano) a una concentracion alveolar minima (CAM) o menos.
Apfel (2010) demostré que los anestésicos inhalados son la principal causa de las
NVPO dentro de las dos primeras horas postoperatorias.

3. Oxido nitroso (N2O): el efecto emetogénico del oxido nitroso (N,O) ha sido
causa de considerable atencion en la literatura con realizacibn de numerosos
estudios en los afos 80 y 90, destacando el aumento de la incidencia de NVPO
con este agente. Sin embargo, en la practica, los efectos emetogénicos del N,O y
de los anestésicos volatiles son aditivos y no sinérgicos. Un andlisis multivariado
concluy6 que sustituyendo propofol por un anestésico volatil se redujo el riesgo de
NVPO alrededor del 19%, mientras que la sustitucion de N por N,O redujo el
riesgo aproximadamente al 12%. Un metaanalisis reciente demostr0 una
reduccion general en el riesgo de NVPO de 20%, evitando el N,O la incidencia de
NVPO entre los dos grupos fue bajo (33% con N,O y 27% sin N,O).

4. Duracion de la anestesia: el tiempo de exposicion a la anestesia aumenta el

riesgo de las NVPO. La incidencia es mayor cuando los anestésicos inhalados son
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utilizados y disminuye cuando se utiliza propofol, ademéas de que se potencia con
la dosis del opioide utilizado. Un tiempo de exposicion mayor a 30 minutos

incrementa el riesgo de NVPO en un 60% (Hernanez-Ortega, 2011).

1.3.3. Factores relacionados con la cirugia

Aungue el tipo de cirugia ha sido identificado como un factor de riesgo, su estatus
como tal, sigue siendo un tema de controversia. Los procedimientos especificos,
implicados como particularmente emetogénicos, a veces varian entre los estudios.
Los procedimientos que pueden considerarse como posibles factores de riesgo
incluyen a los intraabdominales, laparoscopicos, ortopédicos, ginecoldgicos,
otorrinolaringoldgicos, tiroides, cirugia plastica, de mama y procedimientos
neuroquirdrgicos.

Existe una elevada prevalencia de NVPO en cirugia laparoscépica, siendo
el desencadenante principal el biéxido de carbono (CO,) utilizado para insuflar la
cavidad abdominal. EI CO, impone incremento de presion sobre el nervio vago,
que tiene una conexion con el centro del vomito y la nausea.

Las pacientes a quienes se les realiza cirugia ginecologica laparoscépica
tienen otros factores de riesgo para NVPO, como el uso de opioides
perioperatorios. Otros factores de riesgo involucrados en la génesis de la NVPO
son la ansiedad y el dolor postoperatorio, especialmente de origen pélvico o

visceral (Aldrete, 2004).
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1.4. ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE NVPO

Consiste en valorar la probabilidad de que un determinado paciente, sometido a
una determinada intervencion quirargica, presente NVPO. Varios modelos han
sido desarrollados para evaluar el riesgo de NVPO. Dentro de éstos, destaca el
score simplificado de Apfel (Figura 2). Este modelo se validé en un grupo de
pacientes sometidos a una gran variedad de cirugias, todos ellos bajo anestesia
balanceada inhalatoria, identificAndose cuatro factores predictores independientes:
sexo femenino, no fumadores, historia de NVPO y uso de opioides
postoperatorios. Segun este modelo, el riesgo basal se estima en un 10%, la
presencia de un factor de riesgo se correlaciona con un 20% de riesgo de NVPO,
y cada factor de riesgo adicional incrementa este riesgo un 20%, resultando en un

riesgo de un 80% cuando los cuatro factores estan presentes (Carrillo-Esquer,

2012)
Factores de riesgo Puntos
Género femenino 1
Mo fumadores 1
Historia de NVPO 1
lUso de opioides en el postoperatono 1
SUMA 0-4
80

Riesgo de NVPO %

60
40
20 . I
0 jﬂ 1 2 3 4

Numero de factores de riesgo

Figura 2. Escala Apfel para NVPO
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1.5. REDUCCION DEL RIESGO BASAL DE NVPO
Una forma de disminuir la incidencia de NVPO es reducir los factores de riesgo
basales, siempre que sea factible clinicamente.

Como primer paso, se recomienda realizar anestesia regional en vez de
anestesia general, siempre que sea posible. La incidencia de NVPO es menor
tanto en nifios como en adultos con anestesia regional, estimandose esta
reduccion en un 9%. Cuando la anestesia general es necesaria, la recomendacion
es usar propofol para la induccion y mantencién de la anestesia, idealmente sin
halogenados ni 6xido nitroso (anestesia total endovenosa, TIVA). Esta medida
disminuye significativamente la incidencia de NVPO, especialmente dentro de las
primeras seis horas. Debe minimizarse ademas el uso de opioides intra y
postoperatorios, de neostigmina y procurar una hidratacién adecuada.

Otro elemento a considerar es evitar los movimientos subitos o los cambios
de posicion durante el transporte de los pacientes, ya que pueden precipitar

NVPO, en especial en pacientes que han recibido opioides.

1.6. PROFILAXIS
El abordaje terapéutico para el manejo de la NVPO se inicia con la evaluacion
integral del enfermo y del riesgo especifico, con lo que el anestesidlogo debera

planear e implementar la mejor estrategia individualizada.

1.6.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los medicamentos recomendados para el tratamiento de la NVPO son:
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1.6.1.1 Antagonistas del receptor 5-HT3 (ondansetrén, dolasetrén,
granisetron y tropisetron).
Ejercen su principal accion antiemética a nivel de la ZQG y secundariamente a
nivel de las aferencias vagales del tracto gastrointestinal. Si bien, los 4
antagonistas del receptor 5-HT3 del sistema serotoninérgico son considerados
igual de efectivos y seguros en la profilaxis de las NVPO, el mas estudiado y
utilizado es el ondansetron.

La dosis profilactica de ondansetron recomendada es de 4 mg,
administrado por via endovenosa lenta. Se recomienda administrarlo 30 minutos

previos al término de la cirugia, ya que de esta forma su efectividad es mayor.

1.6.1.2 Dexametasona
Su mecanismo de accion se relaciona con la inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas y la estimulacion en la produccion de endorfinas, resultando en
una mejoria del estado de animo, sensacién de bienestar y estimulacion del
apetito (Cranel, 2004).

A diferencia de la mayoria de los antieméticos, su efectividad es mayor si se
administra inmediatamente antes de la induccién anestésica, ya que el inicio de su
accion antiemética es a las 2 horas aproximadamente. La dosis recomendada

actualmente para la profilaxis de NVPO es de 4 mg IV.

1.6.1.3. Droperidol
Es un neuroléptico de la familia de las butirofenonas. Ejerce su accion antiemética

bloqueando los receptores dopaminérgicos D2 en la ZQG y en el area postrema.
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Prohibida en algunos paises causa prolongacion del QT, taquicardia ventricular

helicoidal y muerte subita, aun en pacientes sin factores de riesgo conocido.

1.6.1.4 Metoclopramida

Pertenece a la familia de las benzamidas. Ejerce su accién antiemética en 3
niveles, bloquea los receptores dopaminérgicos D2 centrales y periféricos; bloquea
los receptores 5-HT3 serotoninérgicos centrales y periféricos y bloquea los
receptores 5-HT serotoninérgicos periféricos. Este ultimo mecanismo explica su
efecto procinético. Fue usado por décadas, pero en la actualidad su indicacién es

una recomendacion débil debido a su débil efecto antiemético.

1.6.1.5. Inhibidores de los receptores de la neurocinina (NK-1)

En la zona desencadenante quimiorreceptora se han identificado ademas de los
receptores de serotonina y dopamina, receptores de neurocinina-1 (NK-1), que
pueden ser activados por diferentes mediadores humorales, por rutas de sefales
cerebrales corticales y rutas vestibulares. Este tipo de receptores NK-1 tienen un
papel muy importante en la emesis retardada.

Existen inhibidores altamente selectivos de los receptores NK-1, de los que
destacan el aprepitant y el fosaprepitant, los cuales son de gran utilidad en las
NVPO refractarios al tratamiento y que se presentan después de las 12 horas de
la cirugia. Estan indicados ademas en la prevencion de NVPO a dosis de 40 mg 3

horas antes de iniciar el procedimiento anestésico.
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1.6.2. TERAPIA COMBINADA

Considerando la naturaleza multifactorial de la NVPO con el involucro de mdltiples
vias y receptores, la administracion combinada de farmacos antieméticos con
distinto mecanismo de accion es mas efectiva que la monoterapia para la profilaxis
de NVPO. La mayor eficacia de la terapia combinada comparada con la
monoterapia ha sido demostrada en ensayos clinicos y metaandlisis.

En un ensayo clinico aleatorio multicéntrico, en el que se utilizaron distintas
terapias antieméticas, se demostré que cada una por separado redujo el riesgo
relativo de NVPO en un 26%, independiente de las otras intervenciones y del
riesgo basal del paciente.

Sin embargo, la reduccién absoluta del riesgo que se consigue con la
aplicacion de una determinada terapia antiemética depende del riesgo basal de
sufrir NVPO que presente el paciente. Por consiguiente, en pacientes con riesgo
bajo para NVPO, la minima reduccion absoluta del riesgo que se conseguiria con
la profilaxis antiemética no justificaria ni el costo ni la posibilidad de efectos
adversos farmacologicos.

La politerapia por su parte, sélo esta indicada en pacientes con alto riesgo
de NVPO, en quienes la reduccion absoluta del riesgo seria signficativa (Apfel,

2010).

1.6. GUIAS DE PRACTICA CLINICA
Las guias de practica clinica que han tenido mayor impacto en relacion al abordaje

y manejo de la NVPO son las publicadas por American Society of Anesthesiologist
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(ASA). Las recomendaciones emanadas de estos documentos se pueden resumir

en los siguientes puntos:

1. Identificar a los pacientes con riesgo de NVPO.
2. Reducir los factores de riesgo.
3. Administrar profilaxis farmacolégica en pacientes con moderado o alto riesgo.

4. Tratar la NVPO, individualizando el manejo a cada situacién clinica.

La NVPO es una complicacion frecuente en la practica de la anestesiologia, que
impacta en la calidad, seguridad y costos de la atencion. Por lo anterior, es
prioritario implementar un protocolo de evaluacion del riesgo dentro de la
evaluacion preanestésica con el objetivo de identificar a los enfermos que
requieran de un manejo profilactico ya sea farmacolégico o no farmacolégico y de

esta manera, disminuir su prevalencia e incidencia (figura 3).
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Evaluacion del riesgo NVPO

Factores de riesgo Puntuacion Riesgo
Mujer i Bazal 10%
1 punto: 20%
Mo fumador 1 2 puntos: 40%
Historia de NVPO yfo cinetosis 1 3 punios: 50%
Uso de opioides postoperatonios 1 3 pnier: B0
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
0-1 punto, 10-20% 2 puntos, 40% 34 puntos, BO-50%
Mo profilaxis | Reducir factores de riesgo basal |

Uso de anestesia regional
Evitar estimulos emetizantes:
Crido nitroso
Anestésicos inhalatorios
Etiomidato y ketamina
Minimizsr
Uso de opicides intraoperatonos y posioperatorios
Uso de neosfigmina. Mo usar = de 2.5 mg en adultos
Considerar.
Anestesia endovenosa total con propofol
Hidratacion adecuada
Uso de oxigeno suplementario en intracperaterio
Ansidlisic con benzodiacepinas

| |
Profilaxis monoterapla | IPrc»ﬁhun monafpolierapia

Dexametasona 4 mg IV en
Dexamatasona 4 mg IV en induccion
induccien Ondansetron 4 mg IV 30
Ondansston 4 mg IV 30 minutos antes del iermmo
minutos antes del tErming de |a cirugia
de cirugia Decarmetrasona +

Ondarsetron

I I
NVPO |

| !

Despus de dexametasona ondansetron 1-4- mg IV

Ondansetron Ondansetron 1-4 mg IV s han pesadomés de Bh
14 mg IV Propolal 20 mg IV en UCPA

Dexametasona Antiemebio de drderente clase

F4 5i despues de dexametasona + ondansetron:

Ondansetron 1-4 mg IV si han pasado mas de 8 h
Dexarmitasons 14 mg [V =i pasaron mis de 8 h

Poropoiol 20 mg IV en UCPA
Antismetion de diferante clase

Figura 3. Protocolo de manejo de la NVPO (Tomado de Carrillo-Esquer, 2012).



CAPITULO 2. MATERIAL Y METODOS
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ndusea y el vomito son dos variables comunes que se presentan en el
estado Postoperatorio causado por las condiciones del paciente, los
medicamentos anestésicos y el acto quirdrgico. Cerca del 30% de estos pacientes
presentan nauseas y vomito, la cual es muy importante, ya que presenta
sensacion de incomodad, malestar, dolor, ansiedad, puede propiciar
complicaciones postquirargicas como dehiscencia de suturas, craneo hipertensivo
en procedimientos de Neurocirugia, mayor estancia hospitalaria y retardo en el
egreso de las Unidades de Cuidados Postanestésicos (UCPA), aumento de costos

Hospitalarios.

2.2 JUSTIFICACION

Las nauseas y vomito postoperatorio representan el principal efecto adverso
posterior a un evento anestésico/quirdrgico, ya que repercute en la estancia
Hospitalaria complicando la evolucién del paciente en las cirugias oftalmoldgicas,
neurocirugia, otorrinolaringoldgicas, por mencionar algunos ejemplos. Debido a
que puede precipitar dehiscencia de herida, dolor, ansiedad, evisceracion,
hemorragia, entre otras. Esto a su vez, representa un mayor costo hacia la
institucion debido a la necesidad de farmacos, personal meédico, asi como de
enfermeria, razon por la cual se realiza este trabajo de investigacion con la

finalidad de situarnos en los estandares que establece la bibliografia.
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2.3 HIPOTESIS
La incidencia de nduseas y vomito postoperatorio en el Hospital General de

Navojoa, es menor al 30%.

2.3.1 HIPOTESIS ALTERNA:
La Incidencia de Nauseas y Vomito Postoperatorio en el Hospital General de

Navojoa es igual al 30%.

2.3.2 HIPOTESIS NULA:
La Incidencia de Nauseas y Vomito Postoperatorio en el Hospital General de

Navojoa es mayor al 30%.

2.1.2. VARIABLES A ESTUDIAR:

a) Variable independiente: Tipo de cirugia, Tipo de Anestesia, Antieméticos.

b) Variables dependiente: Nauseas y Vomitos.

c) Covariables: Edad, peso, sexo y ASA.

2.1.3 DEFINICIONES:
NAUSEAS
e CONCEPTUAL: Sensacion de malestar o de estomago revuelto junto con

una urgencia por vomitar.

e OPERATIVA: Interrogar si esta presente en el Postoperatorio mediato.
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TIPO: Cualitativa

VOMITOS:

CONCEPTUAL: Expulsién violenta y espasmodica del contenido del
estdmago a través de la boca.
OPERATIVA: Interrogar si esta presente en el Postoperatorio mediato

Tipo: Cualitativa

TIPO DE ANESTESIA:

ASA:

CONCEPTUAL: Es aquella ausencia parcial o general de la sensibilidad en
el cuerpo, la cual puede ser producida de manera artificial, a través de una
sustancia especifica, destinada a tal efecto o por la consecuencia de algun
padecimiento.

OPERATIVA: No cambiar un tipo de anestesia a otra.

TIPO: Cuantitativa

CONCEPTUAL: Sistema de clasificacibn que utiliza la Asociacion
Americana de Anestesiologia (ASA) para estimar el riesgo que plantea la

anestesia para los distintos estados del paciente.

OPERATIVA: Medida a través de las comorbilidades presentadas

mutuamente exhaustivas y excluyentes.

TIPO: Cualitativa nominal

23



2.4 OBJETIVO GENERAL.:
+ Determinar la Incidencia de Nauseas y Vomito Postoperatorio en el adulto
sometido a Anestesia General Balanceada, Bloqueo Neuroaxial vy

sedacion.

2.4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
* ldentificar los factores de riesgo para presentar NVPO.
+ Determinar si el tipo de cirugia, influye en la presencia de Nauseas y
Vémitos Postoperatorios.
+ Identificar el farmaco mas comun en el tratamiento profilactico y terapéutico

de las Nauseas y Vomitos Postoperatorios.

2.5 DISENO DEL ESTUDIO:
® Prospectivo
e Longitudinal

o Observacional

2.6 POBLACION:
e Pacientes adultos que seran intervenidos quirargicamente en el Hospital

General de Navojoa Sonora.

2.7 MUESTRA:
e Pacientes adultos que recibieron anestesia en dicha institucion, en el

periodo de estudio.
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2.8 TAMANO DE LA MUESTRA:
Se tomaron 235 pacientes adultos que recibieron Anestesia en el Hospital General

de Navojoa en el periodo Marzo a Julio 2014.

2.9 GRUPO DE ESTUDIO:
Se tomaran pacientes Adultos ASA I, ASA Il y ASA Il que recibieron Anestesia
en el Hospital General de Navojoa en el periodo Marzo-Julio 2014. Asignados en

tres grupos:

O GRUPO A: Pacientes que recibieron Anestesia, que se le aplico

antiemeético.

O GRUPO B: Pacientes que recibieron Anestesia, que no se le aplico

antiemético

2.10 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes Mayores de 18 afios
e ASAI ASAIlly ASA
® Pacientes Sometidos a Anestesia General Balanceada
e Pacientes que recibieron Bloqueo Neuroaxial
e Pacientes que recibieron Sedacion
e Pacientes que firmen el consentimiento de anestesia y quieran entrar al

protocolo de estudio.
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2.11 CRITERIOS DE EXCLUSION
* Negativa del Paciente
e ASAIV
e Menores de 18 afos

® Pacientes que reciban anestesia local solamente

2.13 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Conversién de técnica anestésica

® Paciente no quisiera continuar con el estudio

2.14 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

1. Se le explica al paciente la técnica anestésica a la cual seré intervenido, asi
como las ventajas, desventajas, efectos secundarios y complicaciones.
Previa firma del consentimiento informado del protocolo (Anexo 2) y del
consentimiento informado de anestesia (Anexo 3) se inicia técnica
anestésica.

2. Se somete a paciente a la técnica anestésica adecuada a condiciones de
este y al tipo de cirugia.

3. Se interroga al paciente y/o se revisa hoja de enfermeria sobre la presencia
de nauseas y vomito a las 24 hrs posteriores a la cirugia.

4. Todos estos datos fueron recolectados en un formato predeterminado

(Anexo 1).
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2.15. ANALISIS ESTADISTICO:

En este estudio, se utilizé la prueba de X? para relacionar las NVPO con las
variables establecidas de factores de riesgo, asi como Regresion logistica para
determinar el grado de importancia de cada una.

2.16 RECURSOS HUMANOS

Grupos de pacientes los cuales fueron intervenidos a procedimiento Anestésico,
personal médico (Residente del servicio de anestesiologia, médicos generales y
médicos internos de pregrado) y personal de enfermeria del Hospital General de

Navojoa.

2.17 RECURSOS FiSICOS
Equipo de computo, medicamentos (Metoclopramida, Dexametasona, Ondasetron,

Fentanil, Morfina).

2.18 RECURSOS FINANCIEROS

Fueron proporcionados por del Hospital General de Navojoa.

2.19 ASPECTOS ETICOS

Previa explicacion al paciente de la técnica anestésica a utilizar, asi como del
protocolo en el cual seria incluido, se firmo consentimiento informado del protocolo
de investigacion, asi como del consentimiento de anestesia convencional, en base

a las declaraciones éticas de Helsinky (Anexo 4).
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CAPITULO 3. RESULTADOS

3.1 DATOS DEMOGRAFICOS:

Se incluyeron 235 pacientes ASA I, 11, lll en este estudio observacional, el cual se
manejo a conveniencia de marzo del 2014 a julio del mismo afio. Se observaron y
cuantificaron la incidencia de nauseas y vomito en el postoperatorio mediato,
Obteniéndose las siguientes medidas descriptivas.

En el grupo A (Se le aplic6 medicamentos antiemético) fueron 120
pacientes (51%). En el grupo B (No se aplic6 medicamento antiemético), fueron
115 pacientes (49%). Se excluyeron 23 pacientes en total de los dos grupos por
cambio de técnica anestésica establecida y negacion del paciente para continuar
con el estudio. No se presentaron complicaciones durante el periodo
transanestésico ni en el postanestésico.

De los 235 pacientes en estudio fueron en un rango de edad de 18 a 76
afos, encontrdndose una media 36.4 afios. En el grupo A (antiemético) el rango
de edad de los pacientes estudiados fue de 18 a 76 afios encontrandose una
mediana de 40.4 afios. Para el grupo B (No antiemético) se encontr6 un mediana
de 32.6 afos, el rango de edad en este grupo fue de 18 a 64 afos de edad.
(Grafica 1).

El porcentaje de pacientes ASA | fue de 43% (102 pacientes), ASA Il de
36% (85 pacientes) y ASA lll fue de 21% (48 pacientes) para todos los pacientes
(Ver grafica 2).

La incidencia de nauseas y vomito postoperatorio para el grupo A
(antiemético) fue de 35% (43 pacientes) y para el grupo B 9.5% (11 pacientes), los

farmacos utilizados fueron metoclopramida la cual se le aplicé a 50 pacientes con
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una incidencia de NVPO de 24%; ondasetron se le aplicé a 28 pacientes con una
incidencia e 35%; dexametasona se le aplico a 16 pacientes, con una incidencia
de 31% y combinacién de estos, los cuales se le aplicaron a 26 pacientes con una
incidencia de 10 % (Figura 3)

Las cirugias mas comunes en el grupo estudiado son cesérea, cirugia para
catarata, reseccion de pterigion, apendicetomia, osteosintesis de fémur, cadera y
radio, salpingoclasia, colecistectomia abierta, aseos quirdrgicos (Figura 4).

Se tomo6 en cuenta la identificacién de factores de riesgo segun Apfel y se
realiz6 estudio de X? y Test de Fisher, para observar si tiene relacion las nauseas
y vomito postoperatorio con estos cuatro pardmetros (Sexo, opioides, fumador,
nauseas y vomito previo), adicional a esto se realizé una regresion logistica para

observar que parametro es mas importante para este grupo de estudio.

CAPITULO 4. DISCUSION Y CONCLUSION

4.1 DISCUSION

Bajo las condiciones del presente estudio, de la poblacién total que fue una
muestra de 235 pacientes, presentaron nduseas y vomito postoperatorio el 22.9%
(54 pacientes), desglosando esta incidencia, en el grupo A (antiemético) fue de
35% (43 pacientes) y para el grupo B 9.5% (11 pacientes), este resultado tiene
impacto ya que los pacientes del grupo A tuvieron mayor incidencia de nauseas y
vomito, a pesar de la aplicacion de antiemético, esto se debe a que tuvieron mayor
identificacion de factores de riesgo, su clasificacion de Apfel fue mayor que los del
grupo B; se les realizaron cirugias mas complicadas y presentaban un ASA mayor,

a diferencia del grupo B.
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Los resultados de la X?y test de Fisher para las variables utilizadas fueron
para NVPO con el sexo, el valor de x*5.27, test de Fisher 0.01, para fumador x
2.18, test de Fisher 0.093, para NV previo x*8.87, test de Fisher 0.005, y para uso
de opioides en el postoperatorio x* 9.81, test de Fisher 0.005. Con estos
resultados se observa que sobrepasa el valor critico de x* (3.84) lo cual nos indica
que se rechaza la hipotesis nula, y que si presenta una relaciébn entre estos
factores con la incidencia de nauseas y vomito, a excepcion de ser fumador, que
la cifra fue menor (Figura 5).

Al realizar el andlisis de regresion logistica a las variables anteriores, dio
como resultado que los opioides en el postoperatorio (significancia de 0.148) es el
factor mas vinculado con la presencia de NVPO, seguido de la presencia de
nauseas y vomito en alguna cirugia previa (0.279), sexo (0.148) y ser fumador

(2.09), respectivamente (Figura 6).

4.2 CONCLUSION

Es contundente el efecto benéfico del uso de antieméticos para la prevencion de
NVPO en las primeras 24 h del postoperatorio. A pesar de las diferentes tipos de
medicamentos, dosis administradas y diversos momentos, los resultados son

consistentes a favor de su efectividad.

Los factores de riesgo para NVPO previamente descritos fueron
frecuentemente encontrados en los pacientes de este estudio. Dada la magnitud

de esta complicacion postoperatoria y su impacto sobre los servicios de la salud
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y la calidad de la atencion es necesario explorar e identificar otros factores de

riesgo propios de la poblacion.
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CAPITULO 5. ANEXOS

5.1 RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE
Numero de expediente:

ANTECEDENTES
Comorbilidades:
Medicamentos previos:
Antecedente de NVPO: SI NO

FORMATO

Sexo: Edad:

Fumador: SI NO
Tiempo de ayuno: hrs

Mareos relacionados con el movimiento: SI NO

ANESTESIA

Técnica anestésica:

Tiempo anestésico:

Medicamentos anestésicos utilizados, dosis totales:

Medicamento Dosis Via
Medicamentos coadyuvantes utilizados, dosis totales:
Medicamento Dosis Via

Reversion relajante: SINO  Dosis:

CIRUGIA
Diagnéstico:

Tipo de cirugia:

NAUSEAS Y VOMITOS 24 HRS POSTERIOR A CIRUGIA

Presento nauseas en el postoperatorio: SI NO
Recibe tratamiento: SI NO
Medicamento (dosis):

Hora que lo presenta:

Presento vomito en el postoperario: SI NO

Hora que lo presenta:
Recibe tratamiento: SI NO
Medicamento (dosis):

ELABORO:
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5.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROTOCOLO

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADOG

............................................................................... . Estoy dispuesto a
particiaar an &l preyects d= Investigacin. He laida la Informacdn descrita
¥ Mis preguntas acerca del estudie han sida raspondidas satisfactorfamante. Al
firmar ests copla, Indice que tengo un entendimiznte daro del preyecio

Al sujeto de Investigaddn he entregado Informacidn zobre &l estudlo, v en
ml opinldn esta Informadan e preclsa v sufldente para que el suleio
antienda completamentz |z naturalezs, los riesges v beneficics del estudiz,
y los derechos que tiens en tanio sujeto de investigacién, Mo ha existido
coarcion ni ke actuado bejo influencia alguna., He side festign que 2
sujate firmo el documeante.

Membre del Investlgador:  ~ -——mr

Firma del Investigador: -——--—--——--—s-———=- e
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5.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGIA

HOSPITAL DEL ESTADO DE SONORA
COORDINACION DE QUIROFANO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA ANESTESIA.

Nombre del(a) Paciente:
Testifico que el(a) Dr. (a)

Me ha proporcionado la siguiente informacion:

LA ANESTESIA GENERAL: nos permite realizar la cirugia y/o algin procedimiento que se requiera
anestesia sin dolor, suprimiendo la conciencia, mediante la administracion de anestésicos por via
Intravenosa, Inhalaloria combinados, Siempre que se administra anestesia general €l pacienle contara con
una linea IV permeable ( suero); y se administrara oxigeno por medio de mascarilla o tubo endotraqueal.

LA ANESTESIA LOCAL Y/O REGIONAL: tiene como objetivo anestesiar por interrupcion de la
transmisién del dolor de los nervios periféricos implicados en la zona quirrgica, mediante la inyeccién de un
aneslésico en la zona donde se opera, en el espacio epidural o intrarraquideo (espalda) a través de una
aguja yio catéter colocado en dicho espacio. Esta lécnica permite al paclente estar despierto, evitando
algunas complicaciones derivadas de la anestesia general.

Todo aclo anestésico — quirtrgico lleva implicita la POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES: Mayores 0
menores que puedan requerir medicamentos complementarios o intervenciones medico — quirirgicas, que
aumentan su eslancia hospitalaria. Dicha complicaciones unas veces son derivadas directamente de la
propia técnica anestésica, pero otras dependeran del procedimiento
Quirdrgico, del estado previo del paciente y de los tratamientos que esté recibiendo o de las posibles
anomalias anatémicas yio de la ulilizacion de equipo medico. No esperamos que esto ocurra y siempre
somos muy cuidadosos fratando de evitar que ocurran, pero aun asi, en ocasiones muy excepcionales, si
ocurren. De acuerdo con la ley, nosotros debemos informarie acera de las posibles complicaciones.

Entre las COMPLICACIONES que pueden surgir en una anestesia general, se encuentran; garganta
inflamada, nauseas y vomito, dolor de cabeza, dientes rotos, ronquera somnolencia, dolores musculares y
fatiga, cambios de la presion arterial, amritmias (latidos irregulares del corazdn), paro cardiorrespiratorio,
infarto, reacciones alérgicas, frombo embolismo, dificultad para administrar oxigeno (obstruccion de la via
aérea, bronco espasmo) neumonitis por aspiracién (respiracion del vomito), insuficiencia renal, coma
irreversible y muerte.

EN UNA ANESTESIA LOCAL Y/O REGIONAL: pueden sugerir las siguientes complicaciones; cambios
de la presion arterial, nauseas vomilos, cefaleas de mayor y de menor intensidad, retencion urinaria,
toxicidad los anestésicos, reacclones alérgicas, dolores de espalda, convulsiones, infeccion o hemorragia
local, neuropatias, hematoma, abscesos, reacciones meningeas. Paro cardiorrespiratorio, como irreversible
y muerte.

Ademas debe saber que, una vez realizada esta técnica anestésica, puede ser necesario practicar anestesia
general por motives médicos o porque las molestias del paciente asi lo requieran.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el medico
que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que
le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora doy.

Por ello manifiesto que esloy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento, Y en tales condiciones CONSIENTO que se Administre ANESTESIA a mi hijo / hija o
familiar.

Hermosillo, Sonora., de del

FIRMA
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5.4 DECLARACION DE HELSINSKI

Recomendacion para guiar a los médicos en la investigacion biomédica de los
seres humanos.

1. La investigacion debera tener bases solidas fundamentadas en trabajos de
laboratorio, en animales y con literatura cientifica bien documentada. Sera llevada
a cabo por personas cientificamente capacitadas, siendo responsabilidad del
personal médico tratante la seguridad del sujeto sometido a estudio, aun con el
consentimiento firmado de éste. Este consentimiento nunca se hara bajo coaccion
ni contra la entrega de "premios" o "promesas de curacion”.

2. El consentimiento informado lo podra dar el tutor legal en caso de incapacidad
juridica, o un pariente responsable en caso de incapacidad fisica o mental, o
cuando se trate de menores de edad.

3. Nunca el beneficio del ensayo podra ser equiparable en igual porcentaje al
peligro implicito de efectos adversos o que pongan en peligro la vida del paciente.
Los datos de adversidad esperable deberdn ser informados a los sujetos motivo
del ensayo. Si los riesgos del ensayo son imprevisibles, entonces nunca habréa de
iniciarse. De igual modo el paciente debera estar informado que puede interrumpir
el ensayo en cualquier momento de motus propio.

4. El disefio y la ejecucion se compilard en un protocolo experimental que se
remitira a un comité independiente del investigador de la entidad patrocinante, con
la anuencia de las autoridades de control sanitario.

5. Los resultados publicados seran exactamente iguales a los obtenidos durante el

ensayo.
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5.5 GRAFICAS Y TABLAS

FIGURA 1. Rango de edad minima y maxima observada en los pacientes
sometidos a procedimiento anestésico tanto en el grupo A (antieméticos) y grupo
B (No antieméticos).
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FIGURA 2. Porcentaje de Riesgo Quirargico (ASA I, 1l y Ill) en pacientes
sometidos a procedimiento anestésico.
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FIGURA 3. Tabla de porcentaje de NVPO por medicamento utilizado.
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FIGURA 4. Grafica de porcentajes de Cirugia.
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FIGURA 5. Tabla de resultados de X?y test de Fisher.

| Sexo Fumador NV previo Opioides

Valor X2| 5.27 2.18 8.87 9.81

P (X2)| 0.05 0.05 0.05 0.05

Test Fisher| 0.01 0.093 0.005 0.005

FIGURA 6. Regresion logistica.
Significancia Exp Minimo Maximo

Sexo 0.148 1.677 0.832 3.37
Fumador 2.09 2.093 0.952 4.59
NV previo 0.279 0.279 0.112 0.695
Opioides 0.184 0.005 0.057 0.602
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