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i. RESUMEN



RESUMEN

El presente trabajo es un estudio comparativo, prospectivo y transversal el cual fue
realizado en el Hospital General de Querétaro durante los meses de Noviembre de 1999 a
Mayo del 2000.

Se analizé la frecuencia de ndusea y voémito postoperatorio en cirugias de cabeza y cuello
comparado con cirugias de abdomen.

El universo de trabajo fueron 80 pacientes de los cuales se dividieron en dos grupos de
acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién.

En el primer grupo correspondi6 a las cirugias de cabeza y cuello presentdndose la niusea
y/o vémito en un 27.5%. Y el segundo grupo fue representado por las cirugias de abdomen
presentandose en un 72.5% clinica y estadisticamente significativo.

En cuanto a sexo en cirugias de cabeza y cuello en masculino se present6 en un 17.5% y en
cirugias de abdomen en un 7.5%, clinica y estadisticamente sin cambio significativo.

El sexo femenino la presencia de ndusea y/o vémito en cirugias de cabeza y cuello fue en
un 10% y en cirugias de abdomen en un 62.5% clinica y estadisticamente significativo.

En cuanto a grupos de edad, en cirugias de cabeza y cuello se presentd la niusea y/o
vémito entre 5 y 9 afios con 12.5%, y en cirugfas de abdomen se present6 entre los 30 y 40
aflos con un porcentaje de un 25%.

Aqui el autor concluye que las cirugias de abdomen son las que desencadenan mayor

emesis debido al manipuleo de visceras y coleccion de sangre en cavidad.

Palabras claves: vomito, frecuencia de ndusea y vémito, cirugia de cabeza y cuello y

cirugfa de abdomen.



ii. SUMMARY



SUMMARY

This paper is a comparative, prospective and transversal study wich was made at the Qro.
General Hospital from November of 1999 to May of 2000.

The frecuency of post-operative surgery were and vomit on head and neck surgery were
andlized in comparation with abdomen surgery.

The universe of work according to the inclution and exclution ascertment the neck and
head surgery represent the first group presenting sickness and/or vomit in 27.5%. The
abdomen surgery was the second presenting sickness and/or vomit in a 72.5%. Clinicly and
statlstmly significative.

As regards sex in surgery head and neck in males the sicknes and .vomit were present in
17.5%. Of the cases. And in the abdomen ourgery in a 7.5%. Clinicly and statisticly witch
no significative changes.

In female sickness and/or vomit in surgery of neck and head here present in a 10% and in
abdomen surgery; in a 62.5% clinicly and statisticly significative.

As regards edge groups surgery of neck and head sickness and/or vomit here present
between 5 and 9 years in 12.5% and the abdomen surgery it presented between 30 and 40
years in a 25%.

The author conclude that the abdomen surgery is the one that cause more emesis because
of the manipuled of the entrails and the blod collection on the cavity

KEY WORDS: vomit, frecuency vomit and sickne, head and neck surgery and abdomen
surgery.
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I. INTRODUCCION




L. INTRODUCCION.

No se produce el mismo estimulo nauseoso en los diferentes procedimientos quirtirgicos, ni
tampoco lo es de acuerdo con la edad y sexo. El presente trabajo se realizé para identificar la
frecuencia de presentacion de ndusea y/o vémito en las cirugias de cabeza y cuello comparado
con las de abdomen; de acuerdo a las zonas de manipuleo quirirgico y bajo anestesia general.
Esto con la finalidad de elegir posteriormente el antiemético adecuado.

El vomito postoperatorio es mas frecuente en cirugias de cabeza y cuello por manejo de vias
aferentes, en mujeres que en hombres originados especificamente por la asociacion de las
gonadotropinas. La etiologia del mismo es multifactorial, siendo seifialados factores fisiologicos
(edad, sexo, historia antigua de ndusea y vomito), patolégicos (hipertension intracraneal,
laberintitis, desordenes vestibulares, etc.), farmacologicos (drogas citotdxicas), etc Mekenzie m",
La niusea y vomito son comunes durante la recuperacion de la anestesia general, en ausencia
de un antiemético preoperatorio. Entre el 20 y 40% de los adultos presentan vomito siendo mas
frecuente en cirugias de cabeza y cuello en comparacion con las cirugias de abdomen. 2= 1989)
Dentro de los paciente pediatricos post-quirirgicos el vomito es muy comiin pudiendo retardar
su curacion®r<"re 197)

Otros estimulos desencadenantes de la niusea y/o vomito son distensidn del ttero, de la pelvis,
de la vejiga urinaria sangrado en cavidad, manipuleo de peritoneo y cualquier otro tipo de
viscera, asi como de la estimulacion desigual de los laberintos vestibulares y el dolor. ' 1%}
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II. REVISION DE LA LITERATURA.

En 1844, Hartford, en la ciudad de Connecticud (EE.UU.) desperté con carteles que
anunciaban; “A Gran Exhibition of the effects produced by inhaling Nitrous Oxide,
Exhilarinting or Laughing Gas Will be given at Union may this (Tuesday) Evening, Dec. 10 the
1884. Forty Gallons of Gas will be prepared and administered ah in the audence who desire to
inhale it.

Esta exhibicion publica de la embriaguez producida por la inhalacién del 6xido nitroso, mas
conocido por el nombre de “gas hilarante™, albergaba disipar dudas. Mis atin; el cartel
aseguraba en una posdata éue solo personas selectas serdn autorizadas a inhalar el gas, puesto
que, tenia cardcter cientifico. Para poder asistir, habia que pagar al jefe de 1a barraca de feria, el
“profesor” Gardner Quincy Colton, una entrada de 25 centavos.

No fue €L, sin embargo, un dentista de nombre Horace Wells; quién saco las consecuencias
cientificas de un incidente ocurrido aquella tarde de diciembre de 1844. Concretamente, le
llamo la atencién que un tal Sam Cooley, que se habia herido estando bajo el efecto
embriagador del gas hilarante, no sintié dolor alguno hasta que transcurrido algunos minutos en
estado hicido, de nuevo fue advertido al respecto. Se le ocurrié que quiza fuera también posible
extraer con 6xido nitroso una pieza dentaria sin dolor. En efecto, se hizo sacar la muela del
juicio bajo los efectos del gas hilarante.

A las pocas semanas Horace Wells estaba ya plenamente convencido de la importancia de su
descubrimiento Vdespués de haber practicado la extraccion dentaria indolora con 6xido nitroso a
15 de sus pacientes. Ve™1989),

En 1846 Morton empezo a ensayar el éter en animales y en si mismo. Los resultados obtenidos
le convencieron de su idoneidad para suprimir el dolor, pero no tenia suficientes pacientes,
ordené a un asistente a salir a la calle y reclutar pasantes para una extraccion dentaria sin dolor.
Cada paciente asi conseguido obtendria una recompensa de 5 dolares. Aunque muy pronto
Morton estaba ya seguro del éxito del procedimiento, intenté mantener secretas las propiedades
de su remedio milagroso con la esperanza de poder capitalizarlo mejor. El particular olor de la
sustancia, que permitia identificarla ficilmente, y el hecho de que Jackson le ayudara en
repetidas ocasiones a perfeccionar el vaporizador, le impidieron, guardar el enigma largo
tiempo.



Asi Morton decidi6 patentar la narcotizacién W™ 1%*) Qliver Wendell Holmes, que pensaba
sobre como podria denominarse el estado de ausencia de dolor, escribié a Morton el 21 de
Noviembre de 1846 en los términos siguientes:
“My dear Sir-Everybody wants to have a hand in great discovery. All will do is to give you a
hint or two, as to names, or the name, to be applied to the state produced and the agent. The
state should, 1 think, be called Anaesthesia”. "™ %%,
Esta resefia, nos da idea del caudal de descubrimientos que engrandecen el arsenal
farmacologico, algunos de ellos descubiertos en forma accidental y la gran mayoria
dmcﬁbiertos en forma sistematica y ordenada, todo esto para beneficio del paciente que
requiere un acto quirlirgico, el cual incluye el periodo preanestésico, el transanestésico y el pos-
anestésico; este iltimo encierra dos importantes situaciones a las que se enfrenta el paciente y
son:

a) el dolor post-operatorio

b) la ndusea y el vomito tanto de origen mecénico como farmacolégico. P42 1984) .
Estos efectos colaterales como la ndusea y el vomito también tienen su capitulo en la historia
de 1a medicina Riding (1860-1963), Dun dee,Kirman y Clarke (1965) y Golg 1969) (eer 1989)
Las estadisticas reportan una alta frecuencia de ndusea y vémito debido a la gran cantidad de
farmacos usados, € %9,
En la actualidad los procedimientos en los que la cirugia se lleva a cavo en la cavidad
abdominal, por la manipulacion mecénica de visceras, la presencia de nduseas y vOmito
postoperatorio conlleva una alta frecuencia, asi como la gran cantidad de farmacos usados
durante los periodos del acto anestésico F1P %%}
Estos sintomas plantean un problema para los pacientes que son sometidos a procedimientos
que requieren anestesia o sedacion ©* 'V Algunos han sido identificado de mayor riesgo
aquellos que predisponen un vaciamiento gastrico prolongado (obstétricos, obstruccion
intestinal o diabetes), aquellos con ingesta reciente de liquidos o alimentos, aquellos con
mecanismos de proteccion inadecuada (hernia hiatal, sonda nasogistrica o vias respiratorias
superiores anestesiadas), o los sometidos a procedimientos que provocan niusea como la

laparoscopia ®® 1%,



El vémito postoperatorio es mas frecuente en mujeres que en hombres por diferencia de
trastornos hormonales originados especificamente por la asociacién con las gonadotropinas
(Mekenzie 18)_ Las estructuras reguladoras del vémito son el centro respiratorio o espasmédico,
los centros respiratorios de inspiracion y espiracion, el centro vasomotor, los nticleos salivales y
los sistemas bulbares facilitador e inhibidor > 1%

La niusea y el vomito tienen vias aferentes y eferentes; asi como un centro integrador el cual se
encuentra localizado en el borde dorsolateral de la formacién reticular de los nicleos y centros
que regulan las respuestas viscerales y sométicos implicados. Bo4s'%¥,

Este integrador recibe los estimulos de diversos puntos a lo largo del trayecto gastrointestinal,
a través de la via vagal y aferentes simpéticos, de centros cerebrales superiores y una zona
gatillo de quimiorreceptores localizado en el suelo del cuarto ventriculo A™™** %2
Otros estimulos son la distensién del utero, de la pelvis renal o de la vejiga urinaria, la
estimulacion desigual de los laberintos vestibulares (con la transmisi6n a través del cerebelo y

de Ia zona gatillo quimiorreceptora), el aumento de la presién intracraneana y el dolor ®*™

1988).

Los impulsos eferentes abandonan el centro del vémito a través del V, VII y XII nervios
craneales hacia el tubo digestivo por los nervios espinales hasta el diafragma y los misculos
abd ominales (Andrews 1992, Calderon 1992).

El acto de vomitar depende de la coordinacién y fijacién del diafragma en posicién inspiratoria,
el cierre del piloro y relajacién del resto del estémago incluyendo el cardias y la relajacion de la
mitad superior del estémago. Esto es seguido de contracciones peristalticas que pasan desde la
parte media del estémago hasta la incisura angular; la contractura de la incisura persistente
impide que el contenido del estomago pase hacia el antro géastrico, esto va seguido de
contracciones forzadas de los miusculos abdominales, diafragmaticos e intercostales que
transmiten presién del estomago y causan regurgitacion T 197,

El peristaltismo inverso en el estomago no desempefia un papel primordial en el mecanismo del
vomito, el cual se acompaiia de manifestaciones que incluyen palidez, sudacién, aumento de la
salivacion y alteraciones cardiovasculares que comprenden irregularidad, latidos ectépicos,

bloqueo cardiaco y rara vez paro 4™ 1990,



La etiologia de niusea y vémito es multifactorial, han sido sefialados factores fisiolégicos
(edad, sexo, historia antigua de nausea y vomito), patologicos (hipertension intracraneana,
laberintitis, desordenes vestibulares, etc.), farmacolégicos (drogas citotéxicas) Mebmecer 1994

La ndusea y el vomito son comunes durante la recuperacion de la anestesia general; en ausencia
de un antiemético preoperatorio 20-40% de los adultos presentan vémito *** '**) Esta
presencia es semejante a los pacientes de edad, sexo, tipo de cirugia, duracién del
procedimiento quirtrgico y técnica anestésica H™* 1% Alounos antieméticos estan siendo
evaluados para el manejo postoperatorio de ndusea y vomito de los cuales ninguno esta
provisto de presentar efectos indeseables ™k 1987),

El papel de los receptores de la serotonina en drogas que inducen emesis estdn recibiendo
especial atencién. Los firmacos que antagonizan compitiendo con los efectos de la serotonina
es 5 hidroxitriptamina subtipo 3 (5-HT3) los cuales has sido utiles en animales y humanos (Boodis
1994 Marty 1990).

Los bloqueadores H2 son moléculas hidrofilicas muy polarizadas. Antagonistas competitivos
reversibles de las acciones de la histamina. Administrados por via intravenosa u oral inhiben
todas las fases de la secrecion fisiologica 4cida del estémago, reducen el volumen del jugo
géstrico y su concentracién de iones hidrogeno @™ 9 Dentro de sus efectos colaterales

incluyen mareo, fatiga, mialgia, costirpacién, delirio, alucinaciones y coma (Go0dm= 19%0.Chirtensen

1989)'

La metoclopramida es un antidopaminergico, por lo tanto bloquea la zona gatillo del vomito
(efecto antiemético) ademas estimula la actividad géstrica, aumenta ¢l tono del esfinter
esofiigico inferior, relaja el esfinter pilorico y el bulbo duodenal durante las contracciones
gastricas e incrementa el peristaltismo de la parte proximal del intestino delgado. El resultado
de estos eventos es el vaciamiento gastrico acelerado y el tiempo acortado de transito intestinal
con un periodo de accion de 3 horas %™ 199)

Hasta la fecha la imagen mis clara de los elementos fisiopatol6gicos del reflejo emetico es
exhibida con base en el trabajo de emesis inducida por los agentes citotéxicos y la radiacién en
animales y en el hombre ™% 1%,

La disponibilidad de los ligandos de los receptores S-HT3 marcados radioactivamente permitié
la identificacién de los receptores S-HT3 la mayor cantidad fue encontrada en los animales y en



el hombre en el 4rea postrema y niicleo del fasciculo solitario, en otras dreas del cerebro y en
las terminales aferentes del nervio vago ™= '),

En ocasiones se evitan las anestesias basadas en narcéticos, las maniobras fisicas incluyen
varios regimenes de “nada por boca™ aspiracién preanestésica de contenidos géstricos,
aplicacién de presién sobre el cartilago cricoides, evitar la distensién gastrica durante la
ventilacién con mascarilla y evitar la ingestién de soluciones antiicidas. Ninguno de los
métodos previamente descritos, solos 0 en combinacién han mitigado completamente la
angustiante aspiracién de emesis y sus posibles secuelas. La necesidad de encontrar una
alternativa mas efectiva a las opciones actualmente existentes se hace mas urgente ¢ '%?),

El ondansetron tiene poco efecto sobre la presion del esfinter esofigico inferior, la motilidad
gastrica o sobre el tiempo del transito intestinal, mediante la selectividad por el receptor 5-HT3,
se puede evitar los efectos colaterales indeseables =" 177,

En aquellos pacientes en que se requiri6 un antiemético después de la cirugia nosotros
recomendamos recibir una sola dosis de ondansetron intravenoso; con lo cual disminuyé los
episodios de n4usea y vomito Fre<t8 197,

Dentro de los pacientes pedidtricos quirtrgicos el vomito es muy poco comin pudiendo
retardar su curacién €™ 1989,

Este problema también se presenta después de anestesia general en c1ruglas ambulatorias ¥
%49 La cirugia ambulatoria y no ambulatoria finalmente el vomito acarrea el riesgo de
complicacién severa asociado a costos adicionales ™ %9 No es aconsejable el uso de
antieméticos en forma rutinaria en pacientes con bajo riesgo de vomito debido a sus efectos
indeseables y costos adicionales; sin embargo es recomendable en pacientes con alto riesgo de
presentar vomito ™™™ 1993 ¢ o este es persistente se aconseja combinar drogas con
diferentes sitios de accion ™™™ 1999

Asi mismo la niusea y el vOmito se presentan frecuentemente en mujeres que se les realiza un
aborto terapéutico bajo anestesia general ®*¥*% 'Y Ninguno de los antieméticos actualmente
es del todo efectivo segiin algunos autores ™" ') 1 3 metoclopramida no es del todo exitosa
(Wemer 1989.Gold 1989)  Otros estan considerando la capacidad de prevenir la emesis siendo esta aun

cuestionable (@i 19%0. Andrews 1992) Eto es contradictorio , algunos antieméticos eficaces como



droperido] (emer 1989.Gayton 1950.Calderon 1991) ti0ne efectos adversos bien descritos €24 19900 Ej
ondansetron es muy selectivo a los receptores antagonistas "8 19%97)

Aunque los mecanismos del vomito postoperatorio no estdn involucrados completamente; la
anestesia juega una parte importante en la etiologia dentro del genero femenino asi como una
edad joven y etapas tempranas del embarazo ®r 191MMer 1988)  Aqi como el uso de enfluorano
(Cohen 1989 4 oxido nitroso ™ ) pueden estar asociados con secuelas de vémito
postoperatorio, ademds las prostaglandinas y metilergonovina se encuentran también asociados
con niusea y vomito et 1991 Melmk 1989) 1 o narcéticos son causa elevada de emesis Rapur 1991)

Dondee y Mc Millan descubrié que el ondansetron es el mas efectivo en la prevencion del

vomito (Millar 1987 Rall 1990).

El propofol como inductor y mantenimiento de la anestesia est4 asociado con una baja

. . _ .
incidencia de vomito postoperatorip Ve 198%:Calderoa 1992)

ecientemente se encontré que el propofol como hipndtico es un buen agente pero induce la
p agente per
néusea y el vomito postoperatorio <18 1997.Geodmmn 1950)

Para los cuidados postoperatorios, es de importancia desarrollar un antiemético eficaz y bien
tolerado para su uso profilictico en el paciente quirtirgico ®r 19! Baber 1992)

El mecanismo de accién del propofol como un antiemético no esta bien conocido pero
tultimamente se ha popularizado su utilizacion (Doze 1988).

El antiemético efectivo es propofol y ondansetron dura en promedio 6 horas Praxton and
Coworkers (Levy 1993).Esta .asociacién es mucho mejor que la comparacién con otras
asociaciones ** ™M 19D Asi mismo el propofol muestra una disminucién de la transmisién
sindptica en la corteza sugiriendo una disminucion de la relacién de amino4cidos exitatorios

como glutamato y aspartato &2 %92,

El difenidol es semejante a los parasimpaticoliticos, tiene efectividad en el control de ndusea y
vOmito. La metoclopramida es un antiemético eficaz y bien tolerado en los pacientes con cdncer
sometidos a radioterapia ®tem 1999,

Existen en anestesi6loga una valoracién para clasificar el riesgo quirdrgico anestésico (ASA):
I Paciente normal, sano, aparte de su patologia quinirgica sin enfermedad general.

II. Sujeto con enfermedad general leve, sin limitaciones




III.

IV.

Individuo con perturbacion general de grado moderado a intenso debido a
enfermedad intensa debido a enfermedad meédica o quirirgica, con cierta limitacién
funcional pero no incapacitante.

Paciente con perturbacién general intensa que representa amenaza constante para la
vida y que esta incapacitado.

Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 hrs. Sea intervenido

quinirgicamente o no M= 199)
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III. METODOLOGIA.

DISENO.

Estudio comparativo, prospectivo y transversal.

El presente estudio se llevé a cabo en el periodo comprendido de Noviembre de 1999 a
Noviembre del 2000. Se estudio un grupo de 80 pacientes que ingresaron al Hospital General
de la Secretaria de Salud en la Ciudad de Santiago de Querétaro, programados para cirugia de
cabeza, cuello y abdomen; de ambos sexos, con edades comprendidas e 5 a 60 afios y con una
valoracion preanestesia ASAIyIl . .

Se excluyeron todos aqueﬂos pacientes con enfermedad de Menier, embarazadas o con
sospecha de embarazo, con aumento de la presién intra craneana y con sospecha de vomito; ya
que estas entidades por si mismas pueden desencadenar vomito. Asi mismo se eliminé todo
aquel paciente que durante el acto quirtirgico se complicé (por choque hipovolémico o pobre
respuesta ventilatoria siendo necesario mantenerlo intubado asi como por desequilibrio 4cido
base y que amerité manejo por el servicio de terapia intensiva) y todo aquel que se le instald
una sonda nasogéstrica; debido a que se bloquea el reflejo del vomito.

La muestra de los pacientes fueron asignados al azar a 2 grupos de estudio. El grupo A estuvo
formado por los paéientes intervenidos en cirugias de cabeza y cuello y el grupo B pacientes
intervenidos en cirugias de abdomen.

A todos se les realizé monitorizaciéon tipo I a su llegada a quiréfano la cual consistié en
medicién de presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno. Todo procedimiento quirurgico fue realizado bajo anestesia general..

Al finalizar el acto quirtirgico se valoré la presencia de niusea y/o vémito siendo registrada la
informacioén por el investigador en forma directa y verbal con el paciente y anotada en la hoja
de recoleccion de datos exprofesa para el estudio Este trabajo se realiz6 durante las guardias y
jomadas de trabajo dividiéndose en dos grupos; 40 fueron para cirugias de cabeza y cuello y 40
para cirugias de abdomen. El nimero de la muestra para este estudio en base a los registros de
la libreta de anestesiologia del Hospital General de Querétaro tomindose el total de
procedimientos durante un afio. Los datos obtenidos fueron almacenados en el paquete
estadistico EPI-INFO el cual contiene todos los datos concentrados en la hoja dé recoleccion
anexa. Se efectué medicion de cada una de las variables: nausea, vomito, cirugias de cabeza y



cuello y cirugfas de abdomen. Posteriormente los resultados se expresaron como porcentaje y
o promedio de la muestra siendo expresados de manera esquemitica por medio de graficas y
cuadros. Se cruz6 la presencia de niusea y/o vomito con edad, sexo y tipo de cirugia.

BIBLIOTECA CENTRAL UAQ
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IV. RESULTADOS



IV. RESULTADOS.

Al término del estudio encontramos los siguientes resultados:

En el grupo A que correspondié a cirugias de cabeza y cuello, la frecuencia en niusea y/o
vomito fue del 27.5%. En comparacién con el grupo B representado por las cirugias de
abdomen en que se present6 en un 72.5% con un valor de “P” < 0.005. (cuadro N° 1, grafica
Ne1).

En cuanto a sexo, en cirugias de cabeza y cuello la presencia de ndusea y/o vomito en el
masculino se present6 en un 17.5% y en cirugias de abdomen en un 10% con un valor de “P” >
de 0.0065.

En el sexo femenino la presencia de ndusea y/o vémito en cirugias de cabeza y cuello fue en un
10%; y en cirugias de abdomen en un 62.5% con un valor de “P” < 0.005. (cuadro No 2,
grafica 2).
En cuanto a grupos de edad la presencia de niusea y/o vémito en cirugias de cabeza y cuello
fue: de 5 2 9 afios el 12.5%, de 10 a 19 afios el 5%, de 20 a 29 aiios del 2.5%, de 30 a 39 afios
0%, de 40 a 49 afios el 5% y de 50 a 60 afios del 2.5%. (cuadro N° 3, grafica 3).

En cuanto a grupos de edad la presencia de niusea y/o vomito en cirugias de abdomen fue: de 5
a 9 afios 0%, de 10 a 19 afios el 12.5%, de 20 a 29 afios el 20%, de 30 a39 afios el 25%, de 40
a 49 afios el 5% y de 50 a 60 afios el 10%. (cuadro N°4, grafica N°4).

La presencia de nausea y/o vomito en el grupo A que corresponde a cirugias de cabeza y cuello
de acuerdo a zona de manipuleo file: en nariz, el 2.5%, boca 0%, parétida 0%, laringe 5%,
tiroides 2.5%, sistema nervioso central 0% y amigdalas 12.5% (cuadro N° 5, gréafica N°5).

La presencia de nausea y/o vémito en el grupo B que corresponde a cirugfas de abdomen de
acuerdo a zona de manipuleo fue: en vesicula el 52.5%, bazo el 5%, ttero 15%, rifion 5%,

estomago 5%, (cuadro N°6, grafica N° 6).






















V. DISCUSION



V. DISCUSION.

Numerosos autores han comentado la conveniencia de manejar en forma eficaz la niusea y el
vémito en el postoperatorio inmediato por los beneficios fisiologicos que esto conlleva, se ba
comentado también que los firmacos empleados actualmente para controlar la ndusea y el
vomito no llenan siempre su cometido., generalmente por desconocimiento de su
farmacocinética y el uso indistinto de cualquier antiemético.

Debemos recordar que cada uno de los antieméticos que se encuentran en el mercado actuan a
distintos niveles, todo esto tiene relacion con los diversos tipos de cirugia manipuleo
quirtrgico. |

En nuestro estudio encontramos que en las cirugias de abdomen fue donde se presentd
mayormente Ja presencia de ndusea y/o vémito; clinica y estadisticamente significativo. La
literatura reporta que la ndusea y/o vOmito se presenta con mayor incidencia en cirugias de
cabeza y cuello en comparacién con las de abdomen P+ 1984,

Correspondiente al sexo la presencia de ndusea y/o vOmito en el masculino en cirugias de
cabeza y cuello en comparacién con las de abdomen no se presenté cambio significativo ni
clinica ni estadisticamente.

La literatura reporta que las mujeres son de dos a cuatro veces mis propensas a presentar
niusea y/o vomito; esta incidencia es particularmente alta en la tercera o cuarta semana del
ciclo menstrual, por la presencia de las gonadotropinas, k== 1989,

En cuanto a grupos de edad en las cirugias de cabeza y cuello la mayor incidencia de nusea y/o
vomito se presenté entre 5 y 9 afios; y en cirugias de abdomen la mayor frecuencia se presenté
entre 30 a 39 afios. La literatura reporta que Ia presencia de ndusea y/o vomito se presenta con

mayor frecuencia en nifios disminuyendo en forma paulatina despuiés de los 14 afios, ¥ 193,
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VI. CONCLUSIONES



VL. CONCLUSIONES.

- La ndusea y el vémito en la actualidad son dos complicaciones post-anestésicas que se
presenta con frecuencia en c1rug1as en general. Nosotros encontramos una frecuencia del
27.5% en cirugias de cabeza y cuello y el 72.5% en cirugias de abdomen.

- En los procedimientos quinirgicos de abdomen fue donde se presentd el mayor indice de
nausea y/o vémito.

- Debe evitarse el uso de antieméticos en forma rutinaria sobre todo en aquellos

procedimientos de corta duracién.

- Sensibilizar al equipo de anestesiélogos sobre todos los beneficios que brinda el uso
Adecuado de antieméticos cuando hay gran manipuleo quirirgico en cirugias de abdomen.

- Tener presente que las mujeres son mas sensibles a presentar nausea y/o vomito

postoperatorio.
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VIIL ANEXO



VIII. ANEXO.
Estudio de la ndusea y vémito en el postoperatorio inmediato de cirugias en cabeza y

cuello en comparacién con cirugias de abdomen.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

EDAD. ‘ SEXO___
DIAGNOSTICO '

CIRUGIA REALIZADA
CX DE CABEZA Y CUELLO ( )
CX DE ABDOMEN ( )

NAUSEA SI( ) NO( )
VOMITO SI( ) NO( )
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