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Resumen

Contexto: Todo paciente sometido a cirugia y anestesia general es expuesto a una variedad
de medicamentos anestésicos y no anestésicos que pueden producir efectos indeseables, de
los mas frecuentes se encuentran la ndusea y el vomitopostoperatorio por lo que es necesario
realizar una profilaxis adecuada con antieméticos disponibles.

Objetivo: Comparar la efectividad de la dexametasona mas ondansetron versus dexametasona
mas metoclopramida como profilaxis antiemética postoperatoria para anestesia general en
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Pablo Arturo Suérez en el periodo comprendido
entre enero a diciembre 2022.

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. En el cual se
recolectd los datos estadisticos de la poblacion universo que es el total de colecistectomias
laparoscopicas programadas limitada por criterios de inclusion y exclusion. Para la
recoleccion de datos se realizd una base de datos en Microsoft Excel (Version 2013). Para la
sistematizacion, procesamiento y analisis de los datos se utilizd el programa de acceso
gratuito SPSS.

Resultados: Predominé el sexo femenino (71.7%), grupo etario entre 31 a 50 afios (49.5%),
Apfel mas frecuente puntaje I y II (31.6%), estado funcional ASA I (72.8%), presencia de
antecedentes de NVPO (42.5%). De la poblacion estudiada N=382 el esquema de
dexametasona + ondansetron (p<0.005) demostrd ser superior respecto a la combinacion
dexametasona mas metoclopramida para la prevencion de ndusea y vomito postoperatorio.

Conclusiones: El esquema de dexametasona + ondansetron (p<0.005) demostro ser superior
respecto a la combinacion dexametasona mas metoclopramida para la prevencion de ndusea y
vomito postoperatorio.

Palabras clave: Anestesia general, nausea y vomito postoperatorio (NVPO), profilaxis
antiemética, colecistectomia laparoscopica, dexametasona, ondansetron, metoclopramida



Abstract

Context: All patients undergoing surgery and general anesthesia are exposed to a variety of
anesthetic and non-anesthetic drugs that can produce undesirable effects, the most frequent being
postoperative nausea and vomiting, so it is necessary to carry out adequate prophylaxis with
antiemetics. available.

Objective: To compare the effectiveness of dexamethasone plus ondansetron versus
dexamethasone plus metoclopramide as postoperative antiemetic prophylaxis for general
anesthesia in laparoscopic cholecystectomy at Hospital Pablo Arturo Suarez in the period from
January to December 2022.

Methodology: A descriptive, cross-sectional, retrospective study was carried out. In which the
statistical data of the universe population was collected, which is the total number of scheduled
laparoscopic cholecystectomies limited by inclusion and exclusion criteria. For data collection, a
database was created in Microsoft Excel (Version 2013). For the systematization, processing and
analysis of the data, the free access program SPSS was used.

Results: The female sex predominated (71.7%), age group between 31 to 50 years (49.5%), most
frequent Apfel score I and II (31.6%), ASA 1 functional status (72.8%), presence of a history of
PONV ( 42.5%). Of the population studied, N=382, the scheme of dexamethasone + ondansetron
(p<0.005) proved to be superior to the combination of dexamethasone plus metoclopramide for
the prevention of postoperative nausea and vomiting.

Conclusions: The scheme of dexamethasone + ondansetron (p<0.005) proved to be superior to
the combination of dexamethasone plus metoclopramide for the prevention of postoperative
nausea and vomiting.

Keywords: General anesthesia, postoperative nausea and vomiting (PONV), antiemetic
prophylaxis, laparoscopic cholecystectomy, dexamethasone, ondansetron, metoclopramide



Capitulo I
1.1 Introduccion

Todo paciente sometido a cirugia y anestesia general es expuesto a una variedad de medicamentos
anestésicos y no anestésicos que pueden producir efectos indeseables, de los mas frecuentes se
encuentran la ndusea y el vomito postoperatorio, por lo que es necesario realizar una profilaxis
adecuada con antieméticos disponibles. Este trabajo pretende mejorar la calidad de atencion
anestésico-quirirgica y con esto disminuir los eventos de este tipo y que el paciente perciba una
mejor satisfaccion al realizarse un acto quirurgico de este tipo.
Las nauseas y los vomitos son dos de los eventos adversos mds comunes en el periodo
postoperatorio con una incidencia estimada del 30% en la poblacidon quirtirgica general y de hasta
el 80% en las cohortes de alto riesgo. Esta puede ser una experiencia muy angustiosa y se asocia
con insatisfaccion significativa del paciente. Ademds, la aparicion de nduseas y vOmitos
posoperatorios (NVPO) también se asocia con una estadia significativamente mas prolongada en
la unidad de cuidados postanestésicos (PACU), ingreso hospitalario no anticipado y mayores
costos de atencion médica (1,2).
La fisiopatologia de las nduseas y los vomitos es compleja y no completamente conocida. Tiene
un origen multifactorial, de todos los factores de riesgo que se postulaban hasta este 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, historia de NVPO, estado no fumador, historia

de cinetosis y edad.

» Relacionados con la anestesia: uso de anestésicos volatiles, duracion de la anestesia, uso

de oxido nitroso y uso de opioides postoperatorios.

* Relacionados con la cirugia: colecistectomia, procedimientos laparoscopicos y cirugia

ginecologica. Para los vomitos postoperatorios: los predictores fueron similares a los de



nauseas postoperatorias/NVPO, destacando: ser mujer, historia de NVPO/cinetosis, estado
no fumador. En el caso de los vomitos postoperatorios, ni la edad ni ninguno de los tipos

de cirugia analizados mostrd nivel de significacion para considerarlo predictor (3,6,7).

Esta complicacion anestésica es una causa importante de transito lento por la unidad de cuidados
post-anestésicos (UCPA) y disminucién en la satisfaccion de los pacientes. Esto se presenta a
pesar de la introduccion de nuevas técnicas quirdrgicas y anestésicas menos inductoras de emesis.
Sin embargo, la NVPO no solo genera incomodidad en los pacientes, sino que también induce
algunas complicaciones mas graves al incrementar la tension de las suturas, aumentando el
sangrado postoperatorio y la dehiscencia del sitio quirirgico, ademas eleva el riesgo de aspiracion

pulmonar, deshidratacion y desequilibrios hidricos y electroliticos (1,2).

En el presente estudio, evaluamos la efectividad de combinaciones de farmacos como
metoclopramida més dexametasona y ondansetron mas dexametasona para proporcionar evidencia
que ayude a determinar qué combinacion de farmacos utilizada en el tratamiento profilactico de
nausea y vomito postoperatorio tiene mayor efectividad y asi reducir la incidencia de estos,

después de la cirugia y prevenir complicaciones que puedan perjudicar al paciente.

1.2 Justificacion
Segun la bibliografia se encuentra bien documentado que el esquema antiemético a base de

dexametasona y ondansetron es superior a la dexametasona mas metoclopramida. (1,2).

En el Ecuador y en el Hospital Pablo Arturo Sudrez no existen estudios sobre la comparacion de
la efectividad de la Dexametasona méas Ondansetron vs Dexametasona mas Metoclopramida para
la prevencion de nduseas y vOmitos posoperatorios en anestesia general para colecistectomia

laparoscopica. Dado que hay muchos medicamentos disponibles para la prevencion, este trabajo



intentdé comparar la efectividad que brindan los medicamentos antieméticos de uso especializado
como la metoclopramida y el ondansetron al administrarlos en conjunto a medicamentos de uso

rutinario como la dexametasona.

El beneficio serd para los pacientes al lograr disminuir la incidencia de ndusea y voOmito
postoperatorio con el mejor esquema, con ello logrando disminuciéon de las complicaciones
derivadas del mismo. Asi como, disminuye los tiempos de hospitalizacion con menores costos
para el hospital y el Sistema Sanitario Nacional. Beneficiando a los especialistas en anestesiologia
puesto que se protocolizard el uso de esquemas antieméticos profilacticos especificos valorando

los resultados obtenidos de esta investigacion.

1.3 Planteamiento del problema
La ndusea y vomito postoperatorio es una complicacion de alta incidencia del 25 al 30%, lo que
conduce a un aumento de la estancia hospitalaria, malestar postoperatorio del paciente y también
aumenta la incidencia de complicaciones posoperatorias, como evisceracion, dehiscencia de la

sutura, aspiracion y alteraciones electroliticas (1,2).

Por otro lado, con el uso de esquemas antieméticos a base de dexametasona y ondansetron se ha
valorado su disminucién en un 65% (1,2).; lo que no se tiene aun bien establecido con el esquema
antiemético de dexametasona mas metoclopramida.

Por tanto, nace la necesidad de estudiar en pacientes sometidos a anestesia general,

postcolecistectomizados ;cudl adyuvante sera ideal para la disminucion de esta incidencia?

1.4 Formulacion de la pregunta de Investigacion

(Es la dexametasona mas ondansetron el mejor esquema para profilaxis antiemética

postoperatoria para pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia



general?

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

-Comparar la efectividad de la dexametasona mdés ondansetrén versus
dexametasona mds metoclopramida como  profilaxis  antiemética
postoperatoria para anestesia general en colecistectomia laparoscopica en el
Hospital Pablo Arturo Sudrez en el periodo comprendido entre enero a

diciembre 2022

1.5.2 Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas demograficas, de salud, escala de Apfel y estado fisico
ASA PS (American Society of Anesthesiologisth Physical Status) de la poblacion

estudio.

Identificar la prevalencia de ndusea y vomito postoperatorio usando en el
transquirdrgico dexametasona mas metoclopramida o dexametasona mas

ondansetron como profilaxis antiemética.

Establecer los esquemas antieméticos combinados, utilizados como profilaxis

antiemética en la poblacion estudio.



1.6 Hipdtesis

La combinacion de dexametasona mdas ondansetron tiene mayor efectividad que la de
dexametasona mas metoclopramida como profilaxis antiemética postoperatoria para
anestesia general en colecistectomia laparoscopica en el Hospital Pablo Arturo Suéarez en

el periodo comprendido entre enero a diciembre 2022.



Capitulo 11

Marco Teodrico

2.1. Nausea y vomito postoperatorio
2.1.1. Definicion

La nausea y vomito posoperatorio (NVPO) describen cominmente las nduseas y/o vomitos o
arcadas en la unidad de cuidados posanestésicos (PACU) o en dentro de las 24 horas
inmediatamente posteriores a la operacion cirugia. Las nduseas y los vomitos posteriores al
alta hospitalaria se refieren a los sintomas que ocurren después del alta del hospital para
procedimientos de cirugia ambulatoria. Los vomitos posoperatorios (POV) generalmente se
miden y analizan en nifos, pero no se evalia NVPO, porque las nduseas son de dificil
evaluacion en nifios pequefios. Las nduseas, los vomitos y las arcadas complican la
recuperacion de la anestesia. Las NVPO son un resultado importante para el paciente; los
pacientes a menudo perciben las NVPO como peores que el dolor posoperatorio. Las NVPO
generalmente se resuelven espontdneamente, pero pueden requerir un ingreso hospitalario
inesperado y retrasar el alta de la sala de recuperacion. Finalmente, los vomitos o nauseas
como consecuencia provocardn complicaciones como rotura esofdgica, deshidratacion,
broncoaspiracion neumotoérax, dehiscencia de la herida y aumento de la presion intracraneal
(3).

2.1.2. Epidemiologia

En un metaanalisis realizado en el afio 2020 en el cual incluyeron 23 estudios; de todos los
estudios incluidos, 19 estudios informaron el indice de NVPO y los 4 estudios restantes
informaron solo nauseas o vomitos, por separado. Se inform¢é que la prevalencia de NVPO en
general (que se produce durante las primeras 24 o 48 horas después de la cirugia) en 19
estudios estd entre el 6,7 % y el 73,4 % en todo el mundo. Segun los resultados del método de

efectos aleatorios, la prevalencia general de NVPO en 21 276 pacientes fue del 27,7 %



[intervalo de confianza (IC) del 95 %: 23,3, 32,1; 12 = 98,4%] (4).

Se inform6 que la prevalencia de nauseas en los 11 estudios en general estaba entre el 6,7 % y
el 73,4 %, y la prevalencia de vomitos en 12 estudios se informé que estaba entre el 2,2 % y
el 37,5 %. La prevalencia agrupada basada en el método de efectos aleatorios de nauseas y
vomitos en 9067 y 10 323 pacientes fue del 31,4 % (IC del

95%: 22,8, 40,0; 1 2 = 99,0 %) y del 16,8 % (IC del 95 %: 12,7, 20,9; 1 2 = 98,3%),
respectivamente (4).

Se realizd un andlisis de subgrupos segliin continentes, tipo de cirugia y tiempo de NVPO. La
prevalencia de NVPO en Europa es mayor que en otros continentes; y, por lo tanto, la
prevalencia estimada (en modelo aleatorio) del pool en Europa y América fue del 31,5 % (IC
del 95 %: 21,6, 41,4; 1 2 = 98,4 %) y del 22,4 % (IC del 95 %: 16,3, 26,5; 12 = 97,6 %),
respectivamente. De un total de 19 estudios de NVPO, 10 estudios realizados en todo tipo de
cirugia y otros 9 estudios realizados en salas de cirugia especificas. El anélisis de subgrupos
basado en el tipo de cirugia mostrd una prevalencia combinada de NVPO para 10 estudios
con todos los participantes de cirugia del 20,1 % (IC del 95 %: 15,5, 24,7; 12 = 98,5 %). La
prevalencia combinada de NVPO en las primeras 24 h fue 1,7 veces mayor que en RR.
Ademas, la prevalencia combinada de nduseas y vomitos en RR fue menor que las primeras

24 h después de la cirugia (4).

El objetivo de revision sistemdtica y metaanalisis fue evaluar la prevalencia global de NVPO
después de la cirugia. Los resultados del estudio indican una alta prevalencia de NVPO.
Considerando la menor atencion en la clinica y la capacidad para prevenirla, parece necesaria
la atencion a su prevalencia precisa y el uso de guias, la adecuada capacitacion de los

pacientes antes de la cirugia y la provision de la infraestructura necesaria (4).



Se reporta del 25%-30% de incidencia general informada de NVPO en todos los pacientes
quirargicos aproximadamente 40%-50% de incidencia informada de niuseas posoperatorias
aproximadamente 25%-30% de incidencia informada de vomitos postoperatorios; el riesgo de
NVPO puede llegar al 70%-80% en pacientes de alto riesgo, por ejemplo, aquellos con
amigdalectomia, estrabismo o laparoscopia, o que no recibieron medicamentos antieméticos
(5).

2.1.3.- Etiologia y Fisiopatologia

La fuente de NVPO es multifactorial y se cree que proviene de la zona desencadenante de
quimiorreceptores en el tronco encefélico, de los efectos directos inducidos por opidceos
en el tracto gastrointestinal (GI) y otros anestésicos, asi como en el sistema vestibular a
través del movimiento y de la sensibilizacién de este sistema por agentes cominmente
utilizados en anestesiologia. El tipo y la ubicacion de la cirugia también juegan un papel,

y la cirugia ocular y timpénica, las cirugias intracraneales, abdominales y ginecologicas
presentan un mayor riesgo de NVPO. La deshidratacion, la aspiracion, los cambios
electroliticos y otras complicaciones o comorbilidades perioperatorias pueden empeorar
las NVPO. Puede ocurrir un circulo vicioso en el que los vOmitos empeoran la

comorbilidad que puede estar causando las NVPO en primer lugar (6).

La zona desencadenante de quimiorreceptores en el bulbo raquideo juega un papel
importante en el inicio de los vomitos. Varios neurotransmisores desempefian un papel en
esta respuesta a los estimulos nocivos, incluidos la acetilcolina, la dopamina y la sustancia
P, lo que explica las diferentes modalidades potenciales de prevencion y tratamiento
disponibles para las NVPO. Si bien no se ha dilucidado por completo, la estimulaciéon en
otras neuronas y desde otras areas del cuerpo (tracto gastrointestinal, oido interno) puede
hacer que la zona de activacion de los quimiorreceptores provoque vomitos. Ademads, los

opiaceos pueden actuar directamente sobre esta parte del cerebro para estimular las NVPO



(6).

2.1.4.- Factores de riesgo

Los factores de riesgo independientes de presentar NVPO parecen estar asociados a
mujeres jovenes o de mediana edad, con antecedentes de NVPO, cinetosis y con habito
tabaquico. Por otro lado, el uso de 6xido nitroso y otros agentes anestésicos inhalatorios,

una cirugia prolongada y la necesidad de opioides aumentan el riesgo de NVPO (6).

2.1.4.1.- Factores de riesgo del paciente: En orden decreciente de riesgo (3).

Néuseas y vomitos preoperatorios: las NVPO pueden ser el resultado de una afeccion que

estaba causando nduseas y vomitos antes de la cirugia (p. €j., colico renal).

. Género femenino: el género femenino es el predictor especifico del paciente muy
confiable para NVPO. Un metaandlisis de 22 estudios prospectivos que incluyeron a
mas de 95 000 adultos encontrd que el género femenino era el predictor general mas
solido de NVPO (odds ratio [OR] 2,57) (7).

. Antecedentes de NVPO o cinetosis: las NVPO previas y/o el mareo por movimiento

aumentan el riesgo de NVPO en adultos (7).

. No fumadores: el estado de no fumadores es un factor de riesgo independiente de
NVPO (7).
. Edad: la mayoria de los estudios han informado una disminucién leve y progresiva de

las NVPO en adultos con el aumento de la edad (7). Un estudio prospectivo que
incluyé a aproximadamente 2200 pacientes que se sometieron a anestesia general
informé que la edad <50 afios era un factor de riesgo de NVPO en la unidad de
cuidados posanestésicos (PACU) y nduseas y vomitos posteriores al alta (3).

. Nduseas y vémitos inducidos por quimioterapia: un historial de naduseas y vomitos

inducidos por quimioterapia (CINV) puede aumentar el riesgo de NVPO (7).



2.1.4.2.- Factores anestésicos: varios factores anestésicos se han asociado con NVPO,

algunos de los cuales pueden modificarse para reducir el riesgo.

2.1.4.2.1.- Técnica anestésica: la anestesia general se asocia con una mayor incidencia de
NVPO en comparacién con la anestesia puramente regional. La anestesia regional, tanto en
adultos como en nifios, puede reducir las NVPO al reducir la administracion de opioides para

el dolor posoperatorio (3).

2.1.4.2.2.- Anestésicos volitiles versus anestesia intravenosa total: el uso de anestésicos
volatiles es un factor de riesgo importante para NVPO. En un estudio de 1180 pacientes
quirtrgicos, los asignados al azar para recibir anestesia por inhalacion potente con isoflurano,
enflurano o sevoflurano tenian un mayor riesgo de NVPO en comparacion con propofol, que
tiene propiedades antieméticas (8). El grado de riesgo fue similar para cada uno de los
anestésicos volatiles, estuvo relacionado con la dosis (es decir, con base en la duracion de la

anestesia) y se limit6 al periodo posoperatorio temprano (3).

El uso de anestesia intravenosa total (TIVA, por sus siglas en inglés) en lugar de anestésicos
volatiles también puede reducir la duracion de la estadia en el hospital para pacientes o
procedimientos que tienen un alto riesgo de NVPO o complicaciones quirargicas relacionadas
con los vomitos. En un estudio de cohorte retrospectivo de una sola institucion de 448
pacientes que se sometieron a una funduplicatura de Nissen laparoscopica, el uso de TIVA se
asocid con una estancia hospitalaria reducida (OR para la estancia hospitalaria <1 noche 2,91

[IC del 95 %: 1,47-5,78]) y reduccion en el costo de la atencion (9).

Otro metaanalisis de 57 ensayos en adultos y 13 ensayos en nifios encontré que la anestesia



con propofol resulté en una reduccion de 3,5 veces de NVPO en adultos y una reduccion de

5,7 veces en ninos (3).

2.1.4.2.3.- Anestésicos intravenosos (IV): el etomidato no aumenta de forma independiente
las NVPO en las dosis cominmente administradas para la inducciéon de la anestesia (10). La
S-ketamina intravenosa como complemento de la anestesia general es eficaz para ayudar a la
analgesia y disminuye la intensidad del dolor y los requerimientos de opiadceos en un corto
periodo de tiempo después de la cirugia, pero puede aumentar la tasa de eventos adversos
(11). No hay pruebas que sugieran un aumento de las NVPO después de una dosis de

induccién de ketamina (es decir, 1 a 2 mg/kg IV) (12).

2.1.4.2.4.- Oxido nitroso (N20): el N20 puede aumentar ligeramente el riesgo de NVPO,
especialmente en adultos y nifios de alto riesgo, en comparaciéon con la anestesia sin N2O.
Los estudios sobre el efecto emetogénico del N20O han sido contradictorios; algunos
informaron un aumento de las NVPO con N20O (3) y otros no informaron ningtn efecto (13).
La maxima reduccion del riesgo con la evitacion de N2O fue en mujeres, y la diferencia entre
los grupos se elimind mediante la administracion de una infusion de propofol (14). En un
estudio posterior de 100 mujeres que se sometieron a una histerectomia asistida por
laparoscopia, no hubo diferencias en las NVPO en las pacientes que fueron asignadas al azar
para recibir un 70 % de N2O versus aire agregado durante los ultimos 30 minutos de

anestesia con isoflurano (14).

2.1.4.2.5.- Duracion de la anestesia: una mayor duracion de la anestesia con anestésicos
volatiles puede aumentar el riesgo de NVPO (15). Ademas del aumento en la dosis de
anestésicos, los procedimientos mas largos tienden a ser mas invasivos y tienden a requerir la

administracion de dosis mas altas de opioides posoperatorios que los procedimientos mas



cortos (3).

El efecto emetogénico del N20 también puede depender de la duracion de la exposicion (3).
Un metaanalisis de 29 ensayos aleatorizados en los que participaron 10317 pacientes encontrd
un riesgo insignificante de NVPO por la administracion de N20O durante menos de una hora.
Después de 45 minutos de administracion, el N20O aumentd el riesgo de NVPO en un 20 por
ciento por hora. Las conclusiones de este estudio estan limitadas por los posibles efectos de

otros anestésicos y/o el propio procedimiento quirurgico (16).

2.1.4.2.6.-Administracion y reduccion de opioides: multiples estudios han demostrado que
la administracion de opioides perioperatorios aumenta la incidencia de NVPO de manera
relacionada con la dosis (7,17). Las estrategias multimodales de control del dolor
perioperatorio que reducen o eliminan la administracion de opioides reducen la incidencia de

NVPO (18,19).

2.14.2.7.- Sugammadex versus neostigmina para la reversion del bloqueo
neuromuscular: no elegimos la reversion de los agentes bloqueadores neuromusculares en
funcidon de un posible efecto sobre las NVPO. Contrariamente a la creencia popular, la
neostigmina intravenosa (IV) para revertir el bloqueo neuromuscular no parece aumentar
significativamente el riesgo de NVPO (3). Un metaandlisis de 10 ensayos aleatorios que
incluyeron a 933 pacientes informé que la combinacién de neostigmina con atropina o

glicopirrolato no aument6 significativamente la incidencia general de nduseas o vomitos (20).

Hay datos limitados sobre la incidencia de NVPO después de la reversion de agentes
bloqueantes neuromusculares con sugammadex. En un estudio de aproximadamente 100
pacientes que fueron asignados aleatoriamente a la reversion con neostigmina o sugammadex,

la incidencia de nduseas y/o vomitos en la primera hora posoperatoria fue menor después de



sugammadex, pero las NVPO durante las primeras 24 horas fueron similares con los dos
farmacos (21). Una revision sistemdatica y un metaanalisis de seis estudios encontraron que el
riesgo de NVPO disminuy6 cuando se usé sugammadex en lugar de neostigmina para revertir

el bloqueo neuromuscular, con el nimero necesario a tratar para prevenir las NVPO (22).

2.1.4.3.- Tipo de cirugia
Los estudios sobre el efecto del tipo de cirugia en la incidencia de NVPO han informado
resultados contradictorios. La mejor evidencia sugiere que los procedimientos de
colecistectomia, ginecoldgicos y laparoscopicos se asocian con un riesgo moderadamente

mayor de NVPO en comparacion con otros procedimientos quirurgicos generales (7).

2.1.5.- Puntuaciones de riesgo
2.1.5.1.- Puntaje de riesgo de nauseas y vomitos posoperatorios para adultos (APFEL)
Se utiliza habitualmente el puntaje de riesgo simplificado para NVPO creado por Apfel, para
evaluar a los adultos antes de la operacion y basar la estrategia preventiva en el grado
resultante de riesgo previsto (23). La puntuacion de riesgo simplificada es facil de usar y
predice con precision el riesgo de NVPO en nuestros pacientes adultos. Los componentes de
la puntuaciéon de riesgo simplificada incluyen los siguientes cuatro factores de riesgo
altamente predictivos:
* Género femenino
» No fumador
* Antecedentes de cinetosis 0 NVPO previas

* Administracion esperada de opioides posoperatorios

Este puntaje de riesgo ha sido validado dentro y entre instituciones; la presenciade 0, 1,2, 3y

4 de estos factores de riesgo corresponde a un riesgo de NVPO del 10, 20, 40, 60 y 80 por



ciento, respectivamente (5, 23-26).

Categorias de riesgo (27).

0-1 factores de riesgo = bajo riesgo

2-3 factores de riesgo = riesgo moderado 4 factores de riesgo = alto riesgo
El rendimiento de los 4 factores para la prediccion de NVPO (27).
Sensibilidad 16%, especificidad 94%.

Valor predictivo positivo 72%, valor predictivo negativo 55%.

2.1.5.2.- La puntuacion de Koivuranta

La puntuacion de Koivuranta también se usa cominmente basado en 5 factores predictivos
duracién de la cirugia > 60 minutos, sexo femenino, antecedentes de cinetosis, historia de
NVPO, estado de no fumador (5, 27).

Numero de factores de riesgo utilizados para predecir la tasa de incidencia de nduseas
posoperatorias (27). 0 factores de riesgo = 17%

1 factor de riesgo = 18%

2 factores de riesgo =42%

3 factores de riesgo = 54%

4 factores de riesgo = 74%

5 factores de riesgo = 87%

Numero de factores de riesgo utilizados para predecir la tasa de incidencia de vomitos
postoperatorios (27). 0 factores de riesgo = 7%

1 factor de riesgo = 7%

2 factores de riesgo = 17%

3 factores de riesgo = 25%



4 factores de riesgo = 38%

5 factores de riesgo = 61%

El rendimiento de > 5 factores predictivos para la prediccion de NVPO (27).
Sensibilidad 5%

Especificidad 99%

Valor predictivo positivo 89%

Valor predictivo negativo 53%

2.1.6.- Prevencion y profilaxis

2.1.6.1.- Prevencion:

El enfoque que hemos tomado como base se ven enmarcadas con las “Fourth 2020 Consensus
American Society for Enhanced Recovery and Ambulatory Anesthesia Society Guidelines for

the Treatment of Postoperative Nausea and Vomiting” (28).

Se emplea una estrategia multimodal, con ahorro o sin uso de opidceos para el control eficaz del
dolor perioperatorio; la reduccion del dolor se ha correlacionado con una reduccion de NVPO
(29). Las medidas preventivas adicionales pueden incluir la modificaciéon de la técnica
anestésica y los medicamentos utilizados, la administracion de antieméticos y el uso de medidas

no farmacoldgicas para la profilaxis.

Estratificacion del riesgo: la decision de administrar profilaxis para NVPO debe tomarse

teniendo en cuenta los siguientes factores:

1. El riesgo de NVPO especifico del paciente (es decir, el nimero de factores de riesgo

de NVPO)



2. Las consecuencias de las nduseas y los vomitos relacionados con el procedimiento
quirargico (p. ej., rotura de heridas, aumento de la presion intracraneal, rotura de
coagulos después de procedimientos angiograficos)

3. Preferencias del paciente y del médico

Implicaciones para un cambio en la técnica anestésica de rutina (p. ej., usar anestesia

intravenosa total [TIVA] en lugar de anestesia con sevoflurano) (3).

2.1.6.2.- Profilaxis basada en el riesgo:

Se sugiere una profilaxis multimodal, con antieméticos de diferentes clases de farmacos y
posiblemente modificacion del anestésico.

2.1.6.2.1.- Adultos con >3 factores de riesgo: para pacientes con tres o cuatro factores de
riesgo, usamos tres o mas intervenciones, incluidos al menos tres antieméticos de diferentes
clases de medicamentos, y también podemos usar anestesia con propofol o acupuntura (28).
Técnica anestésica: optar por anestesia regional en lugar de anestesia general si es apropiado
para la cirugia. Si se requiere anestesia general, preferir TIVA y técnicas anestésicas
ahorradoras de opioides.

Antieméticos — administrar los siguientes antieméticos: (3)

* Parche de escopolamina: hacemos que el paciente se aplique un parche de escopolamina al
menos dos horas antes de la induccion de la anestesia, con instrucciones para retirar el
parche dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia. Si es necesario, aplicamos el parche
en el preoperatorio.

* Dexametasona: 4 a 8§ mg por via intravenosa (IV) después de la induccion.

*  Ondansetron —4 mg IV al final de la cirugia.

* Para los pacientes que no recibieron un parche de escopolamina (p. ej., pacientes con

glaucoma de 4angulo cerrado), administramos dimenhidrinato de 25 a 50 mg IV,



proclorperazina de 5 a 10 mg IV o haloperidol 1 mg IV, como tercer antiemético.

2.1.6.2.2.- Antieméticos de rescate: si se presentan nauseas y vomitos en la unidad de cuidados
posteriores a la anestesia (PACU), administramos un antiemético de una clase de medicamento
diferente a los utilizados para la profilaxis. Nuestras opciones habituales incluyen:
*Proclorperazina 5 a 10 mg IV

*Droperidol 0,625 mg IV (3).

2.1.6.2.3.- Adultos con uno o dos factores de riesgo: para pacientes con uno o dos factores de
riesgo de NVPO (incluidos pacientes con cualquier factor de riesgo de NVPO y pacientes que
reciben anestesia por inhalacion o TIVA que incluye opioides), usamos dos o mas

intervenciones (3, 28).

Administramos dos antieméticos de diferentes clases de farmacos, y también podemos optar por
modificar la técnica anestésica (es decir, anestesia regional o TIVA) o realizar acupuntura (3,

28).

2.1.6.2.4.- Adultos sin factores de riesgo

* Para adultos sin factores de riesgo preoperatorios de NVPO que reciben anestesia
inhalatoria o TIVA que incluye opioides, generalmente administramos dexametasona 4 a 8
mg IV después de la induccion de la anestesia, y también ondansetron 4 mg IV al final de

la cirugia (3).

* Para adultos sin factores de riesgo preoperatorios que reciben anestesia regional o TIVA
con propofol sin opioide intraoperatorio o posoperatorio, no administrar profilaxis de

NVPO (3).



2.2.- Antieméticos

2.2.1.- Antagonistas del receptor de serotonina (5-hidroxitriptamina):

Los antagonistas del receptor de 5-hidroxitriptamina tipo 3 (5-HT3) se usan comunmente para
la prevencion y el tratamiento de NVPO. Su falta de efectos sedantes es una ventaja en el
postoperatorio; en muchos casos se evitan los antagonistas de 5-HT 3 en el intraoperatorio para

su uso para un posible rescate en la PACU.

2.2.1.1.- Antagonistas de la serotonina de primera generacion: los antagonistas de la
serotonina de primera generacion son granisetron, ondansetron, dolasetron y tropisetron son
igualmente eficaces para NVPO en dosis equipotentes (3). El ondansetron parece ser el
antiemético mas utilizado de este tipo, por su bajo costo y su perfil de efectos secundarios
benignos. Todos estos medicamentos tienen el potencial de prolongar el intervalo QT, y deben
evitarse en pacientes con riesgo de esta patologia es decir, pacientes con sindrome de QT
prolongado congénito, insuficiencia cardiaca congestiva, bradiarritmias o pacientes que ya estan
tomando medicamentos que prolongan el intervalo QT. También en estudios recientes el
espasmo coronario, se ha propuesto como una posible etiologia. Por su parte el dolasetron esta
contraindicado en las dosis altas utilizadas anteriormente para la prevencion de las nduseas y los
vomitos inducidos por la quimioterapia, debido al riesgo de prolongacion del intervalo QT y

Torsades de pointes fatal a esas dosis (3).

Estos agentes se administran como una sola dosis IV al final de la cirugia en las siguientes
dosis:
*  Ondansetron: Adultos 4 mg IV, nifios 0,1 mg/kg IV, maximo 4 mg.

*  Granisetron: Adultos 0,35 a 3 mg IV, nifos 40 mcg/kg IV, méximo 0,6 mg.



* Dolasetron: Adultos 12,5 mg IV, nifios 0,35 mg/kg IV, maximo 12,5 mg.

*  Tropisetron: Adultos 2 mg IV.

2.2.1.2.- Antagonista de la serotonina de segunda generacion

a.- Palonosetréon es el unico antagonista de la serotonina de segunda generacion. En
comparacion con los anteriores farmacos, el palonosetrén tiene una afinidad de unién al
receptor Unica y mayor y una vida media mas larga aproximadamente de 40 horas, con una
eficacia similar para la prevencion de las NVPO. Debido a su accion prolongada, el
palonosetron puede ser particularmente eficaz para la prevencion de nduseas y voOmitos
tardios o posteriores al alta. Palonosetron no parece afectar el intervalo QT. Palonosetron
0,075 mg es mas eficaz para prevenir NVPO en comparacion con ondansetron 4 y 8 mg,
granisetron 1 mg, dexametasona 5 y 8 mg, tropisetron 2 mg y ramosetron 0,3 mg. Se coloca

durante la indiccion anestésica.

*  Dosis: adultos 0,075 mg IV, nifios 0,5 a 1,5 meg/kg IV

b.- Ramosetrén: es un antagonista del receptor SHT-3 de segunda generacion, cuyo uso no
estd autorizado en los Estados Unidos. En otros lugares, el ramosetron estd aprobado para el
tratamiento de las nduseas y los vomitos inducidos por la quimioterapia, pero no se considera
util en prevencion de las NVPO.

*  Dosis: Adultos 0,3 a 0,6 mg IV al final de la cirugia.

2.2.2.- Glucocorticoides

La dexametasona es tan eficaz como el ondansetron y el droperidol para la prevencion de las



NVPO, y es el corticosteroide mas utilizado y estudiado para la profilaxis de los vomitos

postoperatorios en nifios.

La dexametasona puede ser beneficiosa debido a un efecto antiemético directo al reducir el
dolor posoperatorio y la necesidad de opidceos posoperatorios. Es posible que se requieran
dosis mas bajas de dexametasona para la profilaxis de NVPO que para el alivio del dolor. Un
metaandlisis de 60 ensayos aleatorios con 6700 pacientes encontrd que una dosis de 4 a 5 mg de

dexametasona IV fue tan efectiva como 8 a 10 mg IV para la reducciéon de NVPO (31).

Un ensayo aleatorizado multicéntrico posterior que incluyd a 1350 pacientes que se sometieron
a cirugia intestinal inform6 que una dosis Unica posterior a la induccidon de dexametasona 8 mg
IV redujo la incidencia de NVPO a las 24 horas y la necesidad de antieméticos de rescate hasta

por 72 horas (32, 33).

2.2.2.1.- Seguridad de la dexametasona: los datos sobre la seguridad de la dexametasona

profilactica no son concluyentes y el uso de la dexametasona debe individualizarse.

2.2.2.2.- Infeccion del sitio quirdrgico: la mayoria de los estudios no han mostrado un
aumento en la infeccion de la herida independientemente de la dosis de dexametasona. Los
resultados fueron similares en pacientes con y sin diabetes, y en todos los tipos de infeccion

(33, 34).

2.2.2.3.- Aumento de la glucosa en sangre: la dexametasona en las dosis utilizadas para la
profilaxis de las NVPO, es decir, hasta 8 mg IV puede provocar un aumento modesto de la
glucosa en pacientes con o sin diabetes, por encima del aumento tipico de la glucosa que se

produce como resultado de la cirugia. Habitualmente de 20-30mg/dl en promedio, aunque



puede ser mayor en pacientes no diabéticos, el aumento fue similar en dosis de 4-8mg en
paciente no diabéticos y diabéticos bien controlados, aunque si el diabético tenia la
hemoglobina glicosilada alta el aumento de la glicemia fue mayor con una dosis de 8mg (35,

36, 37).

Dosis: Adultos 4 mg a 8 mg IV, nifios 0,25 mg/kg, maximo 4 mg debido a su inicio lento, la

dexametasona se usa después de la induccion que al final de la cirugia.

2.2.3.- Anticolinérgicos

La escopolamina es un medicamento anticolinérgico que se aplica como una preparacion
transdérmica de 1,5 mg para la profilaxis de NVPO, es un parche de accion prolongada y
liberacion sostenida que se aplica al menos varias horas antes de la anestesia y es tan eficaz
como el ondansetron y el droperidol para la profilaxis de NVPO. Se puede aplicar la noche

anterior a la cirugia o de dos a cuatro horas antes de la anestesia (3).

Los efectos secundarios de la escopolamina son leves e incluyen boca seca, vision borrosa,
confusion o agitacion, especialmente en adultos mayores con deterioro cognitivo inicial. El
glaucoma de angulo cerrado agudo es un posible efecto secundario de la escopolamina por lo
que la escopolamina estd contraindicada en pacientes con glaucoma de angulo cerrado (38). En

Ecuador, la escopolamina también estd disponible como preparacion intravenosa de 20mg/ml.

2.2.4.- Antidopaminérgicos

Esta clase de antieméticos estd conformada por el droperidol, haloperidol y amisulprida. Las
dosis bajas de droperidol y haloperidol son tan eficaces como el ondansetron para la profilaxis

de las NVPO, aunque se asocian con un aumento de la sedacion. La Administracion de Drogas



y Alimentos de los EE. UU. (FDA) emitidé una advertencia de "recuadro negro" con respecto al
potencial de muerte cardiaca subita con droperidol en 2001. Desde entonces, el droperidol rara
vez se ha usado en los Estados Unidos, aunque en las dosis recomendadas para la profilaxis de
NVPO, el riesgo de eventos cardiacos adversos es extremadamente bajo, do todas formas se
debe controlar el ECG en busca de arritmias durante dos o tres horas después de la
administraciéon. La administracion de ondansetron con droperidol o haloperidol es més eficaz
para las NVPO que cualquiera de los dos farmacos por separado, sin prolongacion adicional del

intervalo QT (39, 40).

La amisulprida es un antagonista de los receptores de dopamina aprobado por la FDA en
febrero de 2020 para su uso en la prevencion y el tratamiento de las NVPO. La amisulprida se
usa en dosis de 5 como profilaxis y 10 mg IV como antiemético de rescate, es mas eficaz en
comparacion con el placebo como tratamiento de rescate de NVPO en pacientes que ya han
recibido un antiemético profilactico de NVPO que no pertenece a la clase de los
antidopaminérgicos. La amisulprida puede provocar un aumento leve de la prolactina sérica,
hipopotasemia, escalofrios, hipotension durante la inyeccion y dolor en el lugar de la inyeccion.
Debe evitarse en pacientes que reciben droperidol y en pacientes con sindrome de QT largo

congénito (41).

*  Droperidol: 0,625 a 1,25 mg IV al final de la cirugia, no se recomienda en nifios.
* Haloperidol: 1 mg IV al final de la cirugia, no se recomienda en nifios.
* Amisulprida: 5 mg IV en la induccién de la anestesia y 10 mg IV como antiemético de

rescate después de la cirugia.

2.2.5.- Antagonistas del receptor de neuroquinina 1

Los antagonistas del receptor de neuroquinina 1 (NK1) comprenden una clase relativamente



nueva de antieméticos de accion prolongada que pueden ser especialmente efectivos para la
prevencion de NVPO. En un metaandlisis en red de 585 ensayos aleatorizados (97 516
pacientes) que incluyeron 44 fairmacos Unicos y 51 combinaciones de fAirmacos, los antagonistas
del receptor NKI1 fueron la clase de antieméticos mas eficaz, y tan eficaces cuando se
administraron solos como otras combinaciones de farmacos (42). El fosaprepitant fue el
antiemético individual mas efectivo, aunque el Unico antagonista del receptor NK1 aprobado

por la FDA para NVPO es el aprepitant oral.

2.2.5.1.- Aprepitant: Es un antagonista del receptor de neuroquinina 1 (NK1) disponible en
formulaciones orales e intravenosas. Aprepitant tiene una vida media de 40 horas. Es tan eficaz
como ondansetron solo o en combinacién con dexametasona para prevenir las nduseas
posoperatorias y mas eficaz para prevenir los vomitos a las 24 y 48 horas (42).

*  Dosis: Adultos, 40 mg por via oral antes de la operacion o 32 mg IV durante 30 segundos

antes de la operacion

2.2.5.2.- Fosaprepitant: es un profdirmaco de aprepitant y estd disponible solo en forma IV
(44).

*  Dosis: 150 mg IV antes de la operacion.

2.2.5.2.- Rolapitant: Es un antagonista de NK1 de accion prolongada que estd disponible en los
Estados Unidos en tabletas de 90 mg en forma oral y como emulsién inyectable para la
prevencion de emesis por quimioterapia, tiene una vida media muy larga de 180 horas. Un
estudio prospectivo de rango de dosis de 600 pacientes de alto riesgo inform6 que las dosis de
>70 mg por via oral redujeron la emesis a las 72 y 120 horas en comparacién con el placebo y
con ondansetron. La preparacion intravenosa no se ha estudiado para la profilaxis de NVPO (3).

*  Dosis: Adultos, 90 mg por via oral, antes de la operacion.



2.2.6.- Antihistaminicos

El dimenhidrinato y la difenhidramina son antihistaminicos con una eficacia antiemética similar
a la eficacia notificada para la dexametasona, el droperidol y los antagonistas de 5-HT 3 a una
dosis de 1 mg/kg IV para adultos y 0,5 mg/kg, con un maximo de 25 mg en nifios, aunque no se
han realizado comparaciones directas. Los efectos secundarios comunes del dimenhidrinato
incluyen sedacion, boca seca, mareos y retencion urinaria. En los nifios, la preocupacion por la
sedacion y la posibilidad de aparicion de delirio relacionado con la retencion urinaria han

limitado el uso rutinario de este farmaco (45).

2.2.7.- Fenotiazinas

Como grupo son mas eficaces para tratar las nduseas y los vomitos inducidos por opioides. Su
limitacion es la sedacion a dosis altas y los efectos extrapiramidales. Alin no se determina las
dosis Optimas y el momento de la administracion. No se deben administrar a nifios para la
profilaxis de POV (3).

* Prometazina: 6,25 a 12,5 mg IV en la induccién de la anestesia.

*  Proclorperazina: 5 a 10 mg IV al final de la cirugia.

2.2.8 Propofol

Es un hipnético sedante que se usa para la induccion y el mantenimiento de la anestesia y para
la sedacion. El propofol es un antiemético cuando se administra en las dosis requeridas para la
induccion y el mantenimiento de TIVA y cuando se administra en dosis subhipnoticas en
adultos y nifios. Ademas de un efecto antiemético directo, el propofol puede reducir las NVPO

al reducir la concentracion requerida de anestésico volatil (46).



2.2.9.- Metoclopramida

La metoclopramida es un antiemético relativamente débil que rara vez se administra como
profilaxis de NVPO en adultos o nifios. La literatura sobre la eficacia de la metoclopramida
como antiemético para NVPO es controvertida. Algunos metaandlisis que incluyeron algunos
de esos estudios informaron que la metoclopramida no fue efectiva para la prevencion de las
NVPO. Sin embargo, un metaanalisis posterior que excluy6 los estudios retractados encontro
que la dosis habitual para adultos de metoclopramida de 10 mg IV redujo la incidencia de
NVPO en 24 horas. Sin embargo, la metoclopramida en las dosis habituales no es tan eficaz
como otros antieméticos de uso comin como el ondansetrén que es un 57 % mas eficaz que la

metoclopramida 10 mg IV para la prevencion de NVPO (3, 47, 48).



Capitulo 111

3. Metodologia

3.1. Tipo de estudio

En esta investigacion se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y

retrospectivo en una poblacion de un centro de salud publica de la ciudad de Quito.

3.2. Poblacion y Muestra

Conformada por 382 pacientes adultos entre 18 y 65 afios, ASA I y ASA II, sometidos a

colecistectomia laparoscopica electiva, no complicada en el Hospital Pablo Arturo Suarez en

el periodo de enero a diciembre de 2022, que cumplieron los criterios de inclusion y

exclusion.

3.3 Criterios de seleccion

3.3.1. Criterios de inclusion

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Edad entre 18 y 65 afios.

Con clasificacion funcional ASA Ty II.

Paciente sometido a colecistectomia laparoscdpica electiva, no complicada.
Intervenido entre enero y diciembre del 2022.

Sobreviviente al perioperatorio.

Con historia clinica completa que contenga los formularios de registro anestésico,

recuperacion postoperatoria y administracion de medicamentos-KARDEX.

g)

Que haya recibido dexametasona mas ondansetron o dexametasona mas

metoclopramida en el transquirtirgico o en el posoperatorio inmediato.

3.3.2. Criterios de exclusion

Por contraposicion a los anteriores, quedaran descartados del estudio los pacientes con las



siguientes condiciones:

a) En edades menores de 18 o mayores de 65 afios.

b) Con clasificacion funcional ASA mayor a II1.

C) Sometidos a colecistectomia laparoscopica de emergencia, complicada.

d) Intervenidos fuera del periodo enero a diciembre del 2022.

e) Fallecidos en el perioperatorio.

f) Con historia clinica incompleta, que no contenga los formularios de registro, de

recuperacion postoperatoria y de administracion de medicamentos-KARDEX
g) Que no haya recibido dexametasona mas ondansetron o dexametasona mas

metoclopramida en el transquirtirgico o en el posoperatorio inmediato.

3.3. Procedimiento de recoleccion de datos

Los datos de la poblacién de estudio fueron entregados por el servicio de estadistica del
Hospital Pablo Arturo Sudrez, los cuales fueron recolectados manualmente en una planilla
disefiada para tal fin (Anexo 2), que fue el instrumento de registro de la informaciéon. Y
posteriormente ingresados en una matrizde datos disefiada en el programa Excel donde se
incluy6 las variables definidas. La fuente de datos se llevo a cabo mediante un proceso de
anonimizacion con el fin de precautelar la confidencialidad de los datos de los
participantes, que fueron los siguientes: edad, sexo, paciente que recibe anestesia general,
estado fisico funcional ASA, antecedentes de nduseas-vOmito postoperatorio, profilaxis
antiemética con dexametasona mas ondansetron o dexametasona mas metoclopramida, escala

de Apfel, uso de opioides, consumo de tabaco y cinetosis.

Los resultados se analizaron en el sistema informatico SPSS. Para el analisis univariado, se

determiné medidas de tendencia central y de dispersion, en el caso de las variables



cuantitativas; mientras que, para las variables cualitativas, se determind frecuencias y
porcentajes. Para el andlisis bivariado se utiliz6 el test de Chi cuadrado considerando en este
caso la significacion estadistica cuando el valor de p<0,05. Para comparar la efectividad de
los dos esquemas antieméticos.

3.5 Aspectos bioéticos

El presente estudio se sometio a las pautas establecidas en la Declaracion de Helsinki del
2008, con la finalidad de asegurar la confidencialidad de la informacion recolectada de las
historias clinicas de los pacientes, para resguardar y proteger la integridad no se tomara
ningln dato que permita la identificacion personal.

Es de importancia mencionar que el estudio no representd un riesgo para los participantes ni
para los investigadores ya que es un estudio de tipo observacional, por lo cual no hubo
intervenciones cientificas ni clinicas, sin embargo, se siguié los parametros establecidos por
la Organizacion Mundial de la Salud respetando los principios de bioética con el fin de
precautelar y garantizar la seguridad de la informacion, basados en los principios de
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia, ya que no se manejo las historias clinicas
de los pacientes.

Toda la informacion fue entregada por parte del Hospital Pablo Arturo Suarez segin la
normativa del Ministerio de Salud Publica.

Los autores declaramos no tener conflictos de interés con ninguna institucion ni persona.

Para el desarrollo del presente tema de investigacion no fue necesario la firma de hoja de
consentimiento informado individualizado a cada paciente a incluir en el estudio, ya que se
tratd de un estudio observacional y se solicitd previamente los respectivos permisos por parte
del Hospital Pablo Arturo Suarez para poder acceder y utilizar la informacién registrada en
las historias médicas, con fines investigativos; siempre precautelando la privacidad que

conlleva el deber médico.



Los participantes de la investigacion no estuvieron expuestos a riesgos fisicos, ni psicologicos
directos, por la naturaleza de la metodologia de la investigacion. La confidencialidad de la
informacion obtenida se mantuvo al manejar la informacion obtenida, solamente por los
investigadores de este trabajo de investigacion y su director de tesis; no se divulgaron datos

sin la autorizacion pertinente.

La informacion a recolectada fue proporcionada por el Hospital Pablo Arturo Suérez a los
investigadores de manera pseudoanonimizada, conforme a la Ley Orgéanica deProteccion de
Datos personales y acuerdo ministerial Ministerio de Salud Publica MSP 00015 - 2021.

El presente tema de investigacion y su protocolo de realizacion fueron presentados en el Comité
de Etica de la Investigacion en Seres Humanos CEISH, de la Pontificia Universidad Catélica
del Ecuador, para su andlisis, correcciones pertinentes y aprobacion en esta institucion para
posterior a la aprobacion iniciar el proyecto de investigacion y proceder con la recoleccion

de la informacidn.



Capitulo IV

4.1 Resultados
4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas y de salud

Caracteristicas sociodemogrdficas

Se incluyd como poblacion de estudio a 382 adultos, conformada por un 28.3 % (n= 108)de
hombres y 71.7% (n=274) de mujeres, predomind el grupo etario comprendido entre 31 a 50
afios con un 49,5 % (n= 189), una edad minima de 18 y maxima de 65 y con predominio del
grupo etario comprendido entre 31 a 50 afios en el 50 % de los casos. Respecto a la
clasificaciéon ASA de los cuales se tomaron en cuenta [ y II, hubo predominio de ASA I
con un 72.8 % (n= 278), seguido de ASA II con un 27,2 % (n=104) (Tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemogrdficas.

Variable N (%)
Sexo
Masculino 108 (28,3)
Femenino 274 (71,7)
Edad
18 - 30 afios 86 (22,5)
31 - 50 afios 189 (49,5)
51- 65 afios 107 (28)
ASA
ASA 1 278 (72,8)
ASA I 104 (27,2)
Total 382

Fuente: Datos tomados de la base estadistica de datos del Hospital Pablo Arturo Sudrez
Elaborado por: Md. Maria Nathalie Arroyo, Md. Lenin Alexander Quel



Clasificacion de riesgo de Nausea y Vomito Postoperatorio

La escala de APFEL tiene un mayor predominio en los puntajes I y II cada uno conformada
por un 31,6 % (n=121) respectivamente, le sigui6é el APFEL con puntaje de III con un 30,5 %
(n= 116); finalmente un APFEL IV con un 6,3% (n=24). Respecto a los antecedentes de
nausea y vomito postoperatorio, hubo predominio del no en un 57,6% (n= 220) y la presencia
de antecedentes con un 42,5% (n=162). Finalmente, el uso de un analgésico opioide
transquirtrgico predomina el uso de tramadol con un 87,4% (n=334) y con morfina un 12,6%

(n=48) (Tabla 2).

Tabla 2.
Clasificacion del riesgo de Nausea y Vomito Postoperatorio.
Variable N (%)
APFEL
I 121 (31,6)
II 121 (31,6)
III 116 (30,5)
v 24 (6,3)
Antecedentes Nausea vy vomito postoperatorio
Si 162 (42,5)
No 220 (57,6)
Medicacion Analgésica Opioide Transquirurgico
Tramadol 334 (87,4)
Morfina 48 (12,6)
Total 382

Fuente: Datos tomados de la base estadistica de datos del Hospital Pablo Arturo Sudrez
Elaborado por: Md. Maria Nathalie Arroyo, Md. Lenin Alexander Quel



Factores de riesgo asociados con presencia de nausea y vomito postoperatorio

Dentro de las variables estudiadas se mostr6 una mayor prevalencia de nédusea en el sexo
femenino con un 31,6% (n=121) y de igual manera presencia de vomito en el postoperatorio en el

sexo femenino con un 34,8% (n=133) (Tabla 3).

En cuanto a los pacientes que tienen antecedentes de ndusea y vomito postoperatorio la presencia
de nausea fue del 16% (n=61) y de vomito del 22,5% (n=86) como se muestra en la Tabla 3.

La presencia de ndusea con uso de tramadol fue del 33,5% (n=128) y de vomito fue del 40,3%
(n=154); con uso de morfina la presencia de ndusea fue de 9,4% (n=36) y de vomito de 4,7%
(n=18).

Para la variable edad el grupo de 31-50 afios presentd mayor prevalencia de ndusea y vomito en el
postoperatorio con un valor de 21,5% (n=82) y 22,3% (n=85) respectivamente.

En la escala de Apfel, los pacientes con Apfel III presentaron mayor prevalencia de ndusea con un
13,9 % (n=53) y mayor prevalencia de vomito los pacientes con escala de Apfel II con un 18,6%
(n=71).

Por ultimo los pacientes ASA I demostraron mayor prevalencia de ndusea y vomito postoperatorio

con un valor de 35,1% (n=134) y 30,4% (n=116) , respectivamente. (Tabla 3).



Tabla 3.

Factores de riesgo asociados con presencia de nausea y vomito postoperatorio

Variable Presencia de nausea en el Presencia de vomito en el
postoperatorio postoperatorio
NO N (%) SI N (%) NO N (%) SI N (%)
Sexo 153 (40,1) 121 (31,6) 141 (36,9) 133 (34,8)
Femenino
Sexo 65 (17,0) 43 (11,3) 69 (18.1) 39 (10,2)
Masculino
APPSIEVPO 101 (26 4) 61 (160) 76 (19,9) 86 (22.5)
Uso , 206 (54 0) 128 (33.5) 180 (47,1) 154 (40,3)
Tramadol SI
Uso Nsli)rfina 12 (3,1) 36 (9.,4) 30 (7,9) 18 (4,7)
Edad 18-30 48(12,6) 38(9,9) 49 (12.8) 37 (9,7)
Edad 31-50 107 (28.,0) 82 (21,5) 104 (27,2) 85 (22,3)
Edad 51-65 63 (16.5) 44 (11.,5) 57 (14,9) 50 (13,1)
Apfel 1 70 (18.3) 51 (134) 88 (23,0) 33 (8,6)
Apfel 11 75 (19,6) 46 (12,05) 50 (13,1) 71 (18,6)
Apfel 111 63 (16.5) 53 (13,9) 62 (16,2) 54 (14,1)
Apfel IV 10 (2,6) 14 (3,7) 10 (2,6) 14 (3,7)
ASA 1 144 (37,7) 134 (35.1) 162 (42 4) 116 (30,4)
ASA 11 74 (194) 30 (7,9) 48 (12,6) 56 (14.7)

Fuente: Datos tomados de la base estadistica de datos del Hospital Pablo Arturo Sudrez

Elaborado por: Md. Maria Nathalie Arroyo, Md. Lenin Alexander Quel




Tabla 4.
Tabla cruzada y recuento de chi cuadrado de variables de estudio

Variables SIN (%) CHI P | CHI )]
PEARSON

Dexametasona mas metoclopramida asociado
a nausea en el postoperatorio inmediato

Dexametasona mas metoclopramida asociado | 101 (26,4 <0.05 84,953a
a vomito en el postoperatorio inmediato

Dexametasona mas ondansetron asociado a
nausea en el postoperatorio inmediato

Dexametasona mas ondansetron asociado a | 72 (18,85 . 80,999a
vomito en el postoperatorio inmediato

Fuente: Datos tomados de la base estadistica de datos del Hospital Pablo Arturo Sudrez y procesados en SPSS.

Elaborado por: Md. Maria Nathalie Arroyo, Md. Lenin Alexander Quel

Se evidencia que existe la presencia de ndusea y vomito en los dos esquemas antieméticos, sin
embargo en los pacientes en los que se uso el esquema antiemético profilactico de dexametasona
mas ondansetrén tuvieron menor casos de niusea y vOmito postoperatorio, 16,5% (n=63) y
18,85% (n=72); en comparaciéon con los pacientes que recibieron dexametasona mas
metoclopramida que presentaron en un 26,7% (n=102) y 26,4% (n=101) nausea y voémito

respectivamente, por lo que se observa una asociacion estadisticamente significante. (Tabla 4).



Capitulo V
5.1 Discusion

La poblacion de este estudio estuvo conformada por un 72 % de pacientes femeninos con predominio
del grupo etario comprendido entre 31 a 50 afios en el 50 % de los casos, cifras que concuerdan con
los hallazgos de la investigacion realizada por Qasemi et al. (2023), quienes describen que la muestra
de su estudio estuvo conformada por pacientes femeninas en un 84.6% y pacientes mayores de 45
afios en un 65,6% (57); asi como en el estudio de Thanuja (2021), donde predominaron pacientes de
sexo femenino y entre 35 a 45 afios de edad (59).

Dentro de las variables estudiadas se mostrd una mayor prevalencia de niusea en el sexo femenino con
un 31,6% (n=121) y de igual manera presencia de vomito en el postoperatorio en el sexo femenino con
un 34,8% (n=133). Para la variable edad el grupo de 31-50 afios presentdé mayor prevalencia de nausea

y vomito en el postoperatorio con un valor de 21,5% (n=82) y 22,3% (n=85) respectivamente.

Con respecto a la escala de APFEL tiene un mayor predominio en los puntajes I y II cada uno
conformada por un 31,6 % (n=121) respectivamente, le sigui6 el APFEL con puntaje de III con un
30,5 % (n= 116); finalmente un APFEL IV con un 6,3% (n=24). En la escala de Apfel, los pacientes
con Apfel III presentaron mayor prevalencia de ndusea con un 13,9 % (n=53) y mayor prevalencia de
vomito los pacientes con escala de Apfel II con un 18,6% (n=71); asemeja a los resultados del

estudio de Thanuja (2021), donde predominaron los pacientes Apfel II con el 42%(59).

El uso de un analgésico opioide transquirurgico en nuestro estudio predomind el uso de tramadol con
un 87,4% (n=334) y con morfina un 12,6% (n=48). La presencia de ndusea con uso de tramadol fue
del 33,5% (n=128) y de vomito fue del 40,3% (n=154); con uso de morfina la presencia de ndusea

fue de 9,4% (n=36) y de vomito de 4,7% (n=18).

Los pacientes ASA I demostraron mayor prevalencia de ndusea y vomito postoperatorio con un valor

de 35,1% (n=134) y 30,4% (n=116) , respectivamente.



Los pacientes en los cuales se usod el esquema antiemético profilactico de dexametasona mas
ondansetron tuvieron menor casos de ndusea y vomito postoperatorio, 16,5% (n=63) y 18,85%
(n=72). Segin Ahsan et al. en el ensayo clinico aleatorizado realizado tuvo que la combinacion de
ondansetron con dexametasona fue mas eficiente comparada con el uso de ondansetron solamente
para la prevencion de NVPO (54); Bano et al., encontrdé en su estudio que la combinacion de
dexametasona mas ondansetron mostro mayor eficacia para prevencion de NVPO que dexametasona
solamente (55, 56); por otro lado Qasemi et al. en su ensayo clinico al evaluar la efectividad de cada
farmaco en la prevencion de nausea y vomito, en el posoperatorio, encontré que tanto el ondansetron
como la dexametasona fueron igualmente efectivos para prevenir la ndusea en la mayoria de los
pacientes (73,85 % frente a 65,89 %; p = 0,162). Sin embargo, el ondansetron fue significativamente
mas efectivo para prevenir vomito en pacientes que dexametasona (91,54 % frente a 79,07 %; P =
0,004) (57).

Dentro de las estrategias recomendadas por Tong J. Gan et al. (2020), para reducir el riesgo inicial de
NVPO incluyen: minimizaciéon de los opidceos perioperatorios con el uso de regimenes analgésicos
multimodales; uso de anestesia regional como técnica anestésica multimodal; uso preferencial de
propofol como anestésico inductor; evitar el uso de anestésicos volatiles; y una hidratacion adecuada

en pacientes que se someten a cirugia el mismo dia (58).



Capitulo VI

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones

Respecto a las caracteristicas demograficas de la poblacion estudio predomind el sexo
femenino, el grupo etario entre 31-50 afios, la escala Apfel evidencia una igualdad en
nimero de pacientes entre el puntaje I y II, la mayoria de los pacientes no presentaba
antecedentes de nausea y vomito postoperatorio, finalmente el estado fisico ASA I fue el
que prevalecio.

El presente estudio demostré que la prevalencia de ndusea y vomito postoperatorio al usar
dexametasona mas metoclopramida fue del 26,7% y 26,4% respectivamente. Mientras que
para el esquema de dexametasona mas ondansetron fue del 16,5% y 18,8% demostrando que
existe una mayor eficacia en la prevencion de la ndusea y vomito postoperatorio.

Basado en los resultados encontrados en el presente estudio en el que se ha encontrado una
superioridad de la dexametasona mas ondansetron se puede establecer y recomendar como
el esquema ideal para la prevencion de ndusea y vomito postoperatorio, esto sin tomar en
cuenta que segun la revision de la literatura existen mejores esquemas los cuales no son al
momento aplicables y de uso rutinario en nuestro entorno debido a multiples factores como

costes o disponibilidad, entre otros.

6.2. Recomendaciones

Desarrollar un protocolo de profilaxis antiemética en el servicio de anestesiologia del
Hospital Pablo Arturo Suarez tomando como punto de partida la mayor eficacia demostrada
por parte del esquema dexametasona mas ondansetron obtenido en esta investigacion.

Tener presente las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes adultos, de sexo
femenino del grupo etario comprendido entre 31 y 50 afios, con antecedentes de ndusea y

vomito postoperatorio a los cuales se utilizo opioides transoperatorios y que seran sometidos



a cirugia laparoscopica abdominal como potenciales factores de riesgo para el desarrollo de
NVPO.

Implementar el uso rutinario del esquema de dexametasona mas ondansetron para
prevencion de NVPO en pacientes con o sin factores de riesgo.

Realizar investigaciones futuras en diferentes procedimientos quirargicos con la finalidad de
ampliar las variables relacionadas con la aparicion de NVPO en los pacientes del
postquirtrgicos del Hospital Pablo Arturo Suarez.

Se recomienda continuar esta linea de investigacion para determinar la eficacia del régimen
de dexametasona mas ondansetrén en la prevencion de NVPO, donde se debe ampliar la
muestra e incluir multiples centros hospitalarios para generalizar los resultados obtenidos ya

que brinda beneficios.
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Anexos

Anexo 1. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala Tipo
Sexo Estado organico y | Fenotipo Sexo del | Cualitativa Sociodemogra
funcional que distingue a paciente Nominal fica
los varones de las hembras. Dicotoémica
Edad Tiempo transcurrido a | Edad Numero de | Cuantitativa Sociodemogra
partir del nacimiento de un | cronoldgica afios Porcentaje fica
individuo.
Anestesia Pérdida  temporal  de | Anestesia Si/No Cualitativa Anestésica
general sensibilidad y completa | general Porcentaje
falta de conciencia causada | balanceada Dicotéomica
por medicamentos
especiales llamados
anestésicos. La anestesia
general impide que los
pacientes sientan dolor
durante una cirugia u otros
procedimientos.
Estado Sistema de clasificacion | Estratificacion | I Cualitativa Anestésica
fisico evalia el grado de| ASA I Porcentaje
funcional "enfermedad" del paciente
(ASA) o "estado fisico" antes de
seleccionar el anestésico o
realizar la cirugia.
Antecedent | Informacién pasada luego | Nausea y | Si/No Cualitativa Clinica
es de | de una cirugia: | vomito en Porcentaje
nausea- Néuseas: sensacion | cirugias Dicotoémica
vomito subjetiva, desagradable | anteriores
postoperat | experimentada en la
orio. garganta y  epigastrio
asociada a la necesidad
inminente de vomitar.
Vomitos: expulsion
forzada del contenido
Terapia Tratamiento que impide o | Tratamiento Si/No Cualitativa Anestésica
antiemétic | evita el vomito. recibido en nominal
a caso de nausea dicotomica
y vomito




gastrico a través de la boca

Profilaxis Conjunto de medidas que Medicacion: Si/No Cualitativa Anestésica
antiemétic | impide o evita el vomito. dexametasona Porcentaje
acon Aplicando mas Dicotémic
dexametas | intravenosamente ondansetron a
ona mas medicamentos para evitar recibida para
ondansetr nausea y vomito como son: | prevenir
on dexametasona mas nausea yvomito
ondansetron.
Profilaxis Conjunto de medidas que Medicacion: Si/No Cualitativa Anestésica
antiemétic | impide o evita el vomito. dexametasona Porcentaje
a con | Aplicando mas Dicotémica
dexametas | intravenosamente metocloprami
ona mas | medicamentos para evitar da recibida
metoclopr | ndusea y vomito como paraprevenir
amida son: dexametasona mas nausea y
metoclopramida. vomito
Escala de | Sistema con cuatro | Clasificacion I Cualitativa Anestésica
Apfel variables, con una potencia | de la escala de | 1 nominal
discriminativa de Nausea y Apfel I dicotomica
vomito postoperatorio 'y v
que son ordenadas segun
su mayor ODDS RATIO:
mujer, uso perioperatorio
de opioides, no fumador y
antecedentes de NVPO o
cinetosis.
Uso de | Administracion de | Uso o no de Si/No Cualitativa Anestésica
opioides medicamentos que reducen | medicamento Nominal
la intensidad de las sefales | opioide en el dicotémica
de dolor que llegan al | transquirtirgic
cerebro y afectan las areas | o 0
del cerebro que controlan | posquirrgico

las emociones, lo que
disminuye los efectos de
un estimulo doloroso que
pueden ser  utilizados
antes, durante o posterior a
una intervencion
quirargica.

59




Consumo La practica de fumar o | Antecedente Si/No Cualitativa Clinica
de tabaco consumir tabaco en sus | detabaquismo Nominal
diferentes formas y dicotémica
posibilidades, por un
tiempo determinado.
Cinetosis Es también llamado mareo | Antecedente Si/No Cualitativa Clinica
por movimiento, es un | de mareo al Nominal
problema comun entre las | movimiento dicotémica
personas que viajan en
automovil, tren, avién, y
especialmente, en barco; es
mas comUn en nifos,
mujeres embarazadas 'y
personas que toman ciertas
medicinas; se presenta con
una sensacion de mareos y
sudores frios.
Nausea Sensacion de enfermedad o | Presencia de Si/No Cualitativa Clinica
malestar en el estomago | nausea Nominal
que puede aparecer con | durante la dicotémica
una necesidad imperiosa de | cirugia o en la
vomitar. sala de
cuidados
posanestésicos
Vomito Expulsion fuerte de | Presencia de Si/No Cualitativa Clinica
algunos o todos los | vomito Nominal
contenidos del estdomago | durante la dicotémica
por la boca. cirugia o en la
sala de
cuidados
posanestésicos

Elaborado por: Md. Nathalie Arroyo, Md. Alexander Quel
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DEXAMETASONA MAS METOCLOPRAMIDA COMO PROFILAXIS ANTIEMETICA
POSTOPERATORIA PARA ANESTESIA GENERAL EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO A
DICIEMBRE 2022, cddigo EOQ-17-2023, V2, Recibido inicialmente 24.01.2023 y evaluado en la sesidn del 09.03 2023,
Recibido nuevamente con las correcciones el 29.03.2023,

Después de una revision EXPEDITA y tomando en cuenta que este proyecto cumple con los criterios éticos,
metodologicos y juridicos, los cuales fueron evaluados, se APRUEBA por ¢l tiempo propuesto pars su desarrollo que
s de dos (2) meses. Del mismo modo deberd presentar un informe final de la investigacién terminado este tiempo.

Con esta aprobacion no se podrin hacer cambios al estudio, salvo con el consentimiento especifico del CEISH.
Igualmente, con ¢l fin de dar seguimiento, se solicita:

¢ Comunicar por escrito al CEISH-PUCE el momento del inicio de la investigacidn (acta de inicio).

o Solicitar al CEISH la evaluacion y aprobacién de enmiendas o cambios 2l protocolo aprobado, consentimicnto
informado, en caso de que se realicen cambios.

* Informar por escrito cualquier situacion o circunstancia grave no prevista, gue se presente durante ¢l desarvollo
de la investigacidn.

o Entregar informe parcial a la mitad de la ¢jecucion de la investigacion y ¢l informe final en un plazo méximo de
40 dias hdbiles contados a partir de la finalizacion de la investigacion.

o EICEISH podr4 solicitar informes adicionales en caso de considerarlo necesario.

o Solicitar la renovacién de la aprobacidn del estudio 30 dias habiles antes de que se cumpla el periodo de aprobacidn
o &l afo de su desarrollo (en caso de que dure mds de un ailo).

Con nuestra consideracion
En nombre del Comité de g;uca de la Investigacion en

-

Galo Sénchez del Hierro, PhD
Presidente Comité de Etica de la Investigacion en
Poatificia Universidad Catdlica del Ecuador. V wito
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Anexo 3. Carta de pertinencia de la investigacion por HPAS

Oficio Nro. MSP-CZ9-HPASHOPG-2023-0019-0O
Quito, 08 de enero de 2023

Asunto: RESPUESTA: CARTA DE INTERES INSTITUCIONAL AL TEMA DE
INVESTIGACION, AUTORA: MARIA ARROYO ROMERO

Doctora
Maria Nathalie Arroyo Romero
En su Despacho

Por medio del presente manifiesto que el estudio titulado: “COMPARACION DE
EFECTIVIDAD DE LA DEXAMETASONA MAS ONDANSETRON VERSUS
DESAMETASONA MAS METOCLOPRAMIDA COMO PROFILAXIS
ANTIEMETICA POSTOPERATORIA PARA ANESTESIA GENERAL EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL PABLO ARTURO
SUAREZ EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO A DICIEMBRE
2022", es de interés institucionzl para el Hospital Provincial General “Pablo Aruro
Suarez", en atencién zl perfil epidemiolégico de los pacientes que se atienden en esta
unidad asistencial.

INFORME DE EVALUACION AL TEMA DE INVESTIGACION
SI PUDOSO NO
(1.040.5) 0.1
Es claramente indicativo del contenido del estudio (problema t:lcl
[l investigacida y variables principales)

2 Es claro, ficil de eatender 0.1
3 Es conciso { ndmero de palabras) 0.1

Identifica lugar v tiempo en el tema 1
Utiliza palabras completas (No abreviaturas o siglas) 1
Usz tono afirmativo 1
Es gramaticalmente correcto asf como en la redaccida 0.1
Usa lenguaje seancillo 1
Es relevante (vinculada a otros temas y es dnica) 1
oLa forma de abordar el tema de la investigacién es original ¢
| innovador

TOTAL 4

NOTA: La aprobacién del tema es a partir de 7 puntos, por lo que con una calificacién
inferior no s¢ autoriza la investigacion, hasta que se realicen las recomendaciones. El
investigador deberd entregar ¢l tema con las correcciones y/o medificaciones solicitadas
en el término de 10 dfas calendario, en caso de no presentarse lo requerido en el término
estipulado, se dard por concluido el trdmite. Cuenta con una sola oportunidad para

Direccién: Angel Ludefia Oe52-61 Codigo postal: 170301 / Quito Ecuador NV,

Teléfono: 593-2-3949100 / 593-2-3847940 — www hpas.gob.ec L A v
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