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RESUMEN

Se propuso en este estudio determinar si el uso de SNG postoperatoria
de modo sistematico disminuye la sintomatologia gastrointestinal en
pacientes que son intervenidos de manera electiva por colecistectomia
laparoscépica en el Hospital Provincial Docente Ambato desde julio a
diciembre de 2012. Se realiz6 estudio de campo, documental, descriptivo,
realizado en 51 pacientes con diagnostico de colelitiasis sintomatica no
complicada. Se recopilo informacion mediante fichas de observacion,
directamente de las historias clinicas de cada paciente. En este estudio
se confirmé una relacion entre la NVPO y el uso de SNG, encontrandose
(p=0.197 para nausea y p=0.317 para vomito), y ademas se evidencio que
esta relacion es de proteccién con RR igual a 0,381 y RR = 0,780,
respectivamente. Se concluye que la descompresion gastrica por medio

del uso de SNG en postquirargicos se disminuye el riesgo de NVPO.
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SUMMARY

It was suggested in this study to determine whether the use of
nasogastrica tube systematically decreases postoperative gastrointestinal
symptoms in patients who are undergoing elective surgery for
laparoscopic cholecystectomy in “Regional Docente Ambato Hospital”
from July to December 2012. Field study was conducted, documentary,
descriptive study conducted in 51 patients with a diagnosis of
uncomplicated symptomatic cholelithiasis. They compiled information
through observation sheets directly from the medical records of each
patient. In this study it was confirmed a relationship between postoperative
nausea and vomiting (PONV) and the use of SNG, finding (p = 0.197 and
p = 0.317 for nausea to vomiting), and also demonstrated that this ratio is
equal protection RR to 0.728 and RR = 0.780, respectively.

We conclude that gastric decompression through the use of nasogastrica

tube in postsurgical decreases the risk of PONV.

KEYWORDS: Nausea, Vomiting, Nasogastric, Cholecystectomy, Tube.
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INTRODUCCION

Unos 75 millones de pacientes son sometidos a cirugias de diferente
indole anualmente en el mundo, de los que se estima que una tercera
parte presenta nduseas y vomitos en el periodo postoperatorio (NVPO). A
pesar de la mejora en las técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi como de
los avances en farmacologia antiemética, la incidencia de NVPO en la
poblaciébn general se mantiene constante alrededor de un 20-30%,
pudiendo llegar hasta un 80% en pacientes de alto riesgo. “The Big Little
Problem”, como algunos autores han calificado a la NVPO, esta ganando
importancia con la mayor preocupacion actual por la calidad asistencial y
el progreso de la cirugia de alta precoz entre otros. La nauseas y el
vomito postoperatorios (NVPO) son un problema frecuente, se relaciona
con insatisfaccion del paciente, retraso del alta hospitalaria y admisiones
no planeadas. Otras complicaciones descritas son: dehiscencia y
hematoma de herida quirargica, desequilibrio hidroelectrolitico,
broncoaspiracion de contenido gastrico y rotura esoféagica. La frecuencia
de esta complicacién varia dependiendo del tipo de la cirugia, del tipo de
anestesia, de los farmacos anestésicos y del tratamiento del dolor
postoperatorio.

La colecistectomia laparoscopica es relativamente una nueva operacion
que proporciona un tratamiento alternativo seguro y eficaz convirtiéndose
en el preferido como tratamiento quirdrgico, ofrece la ventaja substancial
sobre la colecistectomia abierta al disminuir marcadamente el dolor y la
incapacidad postoperatoria. Concomitantemente el uso de sonda
nasogastrica permite la disminucion de complicaciones postoperatorias
como nausea, vomito y distension abdominal. El objetivo de este trabajo
es determinar si el uso de SNG postoperatoria disminuye la
sintomatologia gastrointestinal en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica para de esta manera evitar complicaciones y por esta razén

recomendar su utilizacion.



1.1

CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

TEMA

IMPACTO DEL USO DE SONDA NASOGASTRICA EN PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ELECTIVA
SOBRE LA SINTOMATOLOGIA GASTROINTESTINAL
POSTQUIRURGICA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE AMBATO

1.2.

1.2.1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

MACRO

Durante los ultimos 300 afios se han colocado sondas en el
estbmago a través de la nariz o la boca para evacuar gas y
liquidos. La raz6n para realizar esta actividad puede ser
terapéutica, como en los pacientes con distension y vomitos debido
a la obstruccion intestinal, de diagnéstico, como en el caso de la
hemorragia digestiva y en pacientes con una cirugia abdominal

importante;.

La sintomatologia gastrointestinal como nausea y el vomito
postoperatorio (NVPO) son dos de los efectos secundarios mas

comunes y desagradables posteriores a un evento anestésico y



quirargico. A nivel mundial, cerca de 75 millones de enfermos son
sometidos a un procedimiento anestésico anualmente, de los
cuales un 30% presenta nausea y vomito en el periodo
postoperatorio (NVPO),, 10. La incidencia se ha sefalado entre el 5

al 42% en pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopicaio.

El uso de sondas nasogastricas (SNG) después de la cirugia
abdominal (la colocaciéon de sondas flexibles por la nariz, la faringe,
el eséfago hasta el estbmago) como profilaxis fue adoptado soélo
durante el ultimo siglo y fue tan prevalente que se describié de
varias maneras como "el estandar de atencion” (Montgomery;s),
"de uso tradicional entre la mayoria de los cirujanos" (Leeis),
"practica comun" (Cunninghams ;, Sakadamis, 22, Manning,4), "no
cuestionado" (Savassi-Rochays), y "habitual® (Wolffig). Lo que se
logrard mediante la profilaxis es la descompresion gastrica, una
disminucién de la probabilidad de nauseas y vomitos, menor
distension, menos posibilidades de aspiracion pulmonar vy
neumonia, de separacion de la herida e infeccion, de dehiscencia
fascial y hernia, una recuperacion temprana de la funcion intestinal
y un alta hospitalaria mas precoz. Se han publicado muchos

estudios que evallan la eficacia de esta intervenciong 24 2s.

Se han publicado muchos estudios que evallan la eficacia de esta
intervencién. Un metanalisis de la mayoria de los estudios
aleatorios y no aleatorios publicados antes de 1995 hall6 que,
aunque los vomitos y la distension fueron mas frecuentes con el
uso no sistematico de sondas nasogastricas, los otros parametros
de eficacia fueron mejores entre los pacientes sin colocaciéon y
mantenimiento habitual de las sondas nasogastricas durante el
periodo postoperatorios. Se encuentran publicado muchos mas
estudios hasta la actualidad, lo que aumenté los tipos de
operaciones abdominales en las que se utilizan SNG, por ejemplo,

las operaciones para el cancer gastrico y las operaciones de



urgencia para el traumatismo abdominal penetrante. Existen
también estudios que concluyen que la utilizacién rutinaria en el
postoperatorio en cirugias digestivas, no asegura una mejor 0 mas

rapida resolucion del ileo postoperatorio, con nivel de evidencia 1,4.

MESO

Los adeptos que ha ganado la técnica de Cirugia Laparoscopica,
han propuesto terapéuticas de apoyo para que este método reporte
beneficios en contra de sintomatologia gastrointestinal. Naguib y
colaboradores comentan en su estudio la necesidad de administrar
bloqueadores de los receptores 5HT3, para disminuir los efectos
secundarios de la intervencién, como nausea y vOmito, en el
postoperatorio inmediato;;. La intervencidon mediante el uso de la
SNG para disminuir el riesgo de ndusea y vémito postoperatorio, se

observa como la nueva alternativa en la prevencion de los mismos.

La nausea y el vémito postoperatorio (NVPO) es una complicacién
de mucho interés para los anestesidlogos;. Se estima que entre el
25% y el 30% de los pacientes presentan NVPO, y que alrededor
del 0,2% no obtienen mejoria clinica a pesar del uso adecuado de
las intervenciones disponibles para la prevencion y el tratamientog
23. En grupos de pacientes de alto riesgo la incidencia de NVPO
puede alcanzar el 70%, en pacientes sometidos s colecistectomia
laparoscoOpica presentar un riesgo especial de presentar esta
sintomatologia gastrointestinal. Esta complicacion anestésica es
una causa importante de transito lento por la unidad de cuidados
post-anestésicos (UCPA) y de disminucion en la satisfaccién de los
pacientes. Esto se presenta a pesar de la introduccién de nuevas
técnicas quirargicas y anestésicas menos inductoras de emesis. En

Ameérica latina aun existen pocos estudios con significancia



estadistica minima en experiencia en el uso de SNG para evitar

riesgo de aparicion de sintomatologia gastrointestinal.

MICRO

La utilizacién de la cirugia laparoscépica electiva abarca cerca del
44.6% de los pacientes que padecen de colelitiasis en nuestro
medio, y sus complicaciones entre ellas las mas frecuentes nausea,
vomito y distension abdominal se presentan en el 35% de los
pacienteszy, es debido a la distension abdominal por ello es
necesario la descompresion gastrica y cuyo valor se observa en la
disminucién de los efectos adversos en este abordaje quirdrgico y
por ende la disminucion directa de la presencia de sintomas
gastrointestinales. Por lo que existen estudios en nuestro pais que
existe controversia en demostrar estadisticamente si existe
beneficio o no con el uso de sonda nasogastrica para evitar el
riesgo de aparicion de sintomas gastronitestnales;p 30. Esta
sintomatologia gastrointestinal puede no solo genera incomodidad
en los pacientes, sino que también induce a algunas
complicaciones méas graves al incrementar la tension de las
suturas, aumentando el sangrado postoperatorio y la dehiscencia
del sitio quirargico, ademas eleva el riesgo de aspiracion pulmonar,
deshidratacion, desequilibrio hidroelectrolitico, en ocasiones
situaciones raras como ruptura esofagica, ceguera y aspiracionyg,
26. NO existen datos estadisticos confiables en nuestro medio que

apoye a la literatura mundial.



1.2.2. ANALISIS CRITICO

LA OMS ha definido como salud al completo estado de bienestar
fisico, mental y social, podemos ver que es tan esencial la
completa coordinacion de las 3 esferas para un correcto
funcionamiento corporal, dado que su falla, directamente
repercutira en el estado del paciente, pues es tan esencial sentirse
bien. Como profesionales de salud nuestra obligacion ha sido,
brindar oportuna atencién y detectar posibles factores de riesgo y
complicaciones luego de un acto quirdrgico y aparicion de estos

sintomas gastrointestinales.

La nausea y el vomito postoperatorios (NVPO) son dos de los
eventos secundarios mas desagradables después de cirugia,
ocurriendo en mas del 30% de todos los procedimientos quirdrgicos
y en el 70 al 80% en ciertas poblaciones de alto riesgo que no
reciben profilaxis antiemética. La NVPO generan un profundo
impacto sobre la satisfaccion del paciente, calidad de vida y sobre
los costos de la atencion perioperatoria como resultado del retardo
en la salida hospitalaria, prolongacion del cuidado de enfermeria y
admisiones no planeadas (incidencia del 0.1-0.2%). La NVPO son
citadas como las complicaciones postquirdrgicas mas deseables de
evitar: los pacientes adultos estan dispuestos a pagar entre US$56
y US$100 por un adecuado tratamiento antiemético y los padres de

pacientes pediatricos hasta US$80s, 11 17.

Existe evidencia médica de la disminucion del riesgo de los
sintomas gastrointestinales como nausea, vomito, y distensién
abdominal luego de una intervencion quirdrgica abdominal. Pero
este factor de disminucidn puede potencializarse mediante el uso
de sonda nasogastrica en el postoperatorio de los pacientes
intervenidos por laparoscopia quirdrgica por esta causa, aunque

existen estudio en que se observa que la descompresion gastrica



1.2.3.

1.2.4.

no logra los objetivos proyectados por lo que recomienda
abandonar el uso selectivo de sonda nasogastrica;7.

PROGNOSIS

Si a futuro no se evita la aparicion de sintomas gastrointestinales
como nausea, vomito y distension abdominal como efecto adverso
postquirargico luego de colecistectomia laparoscopica se
contribuiria no solo a la aparicion de incomodidad en los pacientes,
sino que también induce a algunas complicaciones mas graves al
incrementar la tension de las suturas, aumentando el sangrado
postoperatorio y la dehiscencia del sitio quirdrgico, ademas eleva el
riesgo de aspiracion pulmonar, deshidratacion, desequilibrio
hidroelectrolitico, en ocasiones situaciones realmente raras pero

descritas ruptura esofagica, ceguera y broncoaspiracion.

Es necesaria la disminucion de las complicaciones como nausea y
vomito en el proceso postoperatorio, el intento por controlar estos
desencadenantes ha llevado a varias investigaciones, en busqueda
de disminuir esta complicacién, para de esta manera mejorar y

disminuir la estancia hospitalaria.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es el impacto del uso de SNG, para evitar la aparicién de
sintomas gastrointestinales en el postoperatorio de pacientes que
son intervenidos de manera electiva de colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Provincial Docente Ambato de julio a
diciembre de 2012?



1.2.5. PREGUNTAS DIRECTRICES

e (Cuales son los principales sintomas gastrointestinales en el
postquirargico en colecistectomia laparoscopica?

e ¢Hay disminucion de la sintomatologia gastrointestinal
postquirdrgica en cirugia laparoscopica mediante el uso de sonda
nasogastrica?

e (Existen diferencias en la evolucion del postoperatorio inmediato
de laparoscopia en pacientes que se coloca SNG?

e (Existe diferencia en la estancia hospitalaria en pacientes que
usan SNG en luego de colecistectomia laparoscopica?

e ¢ Cuales son las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en

pacientes que no utilizan SNG?

1.2.6. DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.6.1. DELIMITACION ESPACIAL

La investigacion se realizara en el Hospital Provincial Docente Ambato.

1.2.6.2. DELIMITACION TEMPORAL
El estudio a investigar se lo va a realizar a partir de julio y finalizara en
diciembre de 2012.

1.2.6.3. DELIMITACION DE CONTENIDO
CAMPO: Medicina
AREA: Cirugia General

ASPECTO: Colecistectomia Laparoscoépicay complicaciones.



OBJETO DE ESTUDIO: Determinacion si el uso de sonda nasogéstrica

postoperatoria disminuye el riesgo de aparicion de sintomatologia

gastrointestinal en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
enH. P.D. A.

1.3.

JUSTIFICACION

En la presente investigacion se pretende no solo conocer si el uso
de sonda nasogastrica disminuye la sintomatologia gastrointestinal
postoperatoria sino que generard informacion que sirva de base
para implementar programas o afadir en el protocolo de
colecistectomia laparoscopica, para evitar el riesgo de aparicion de
nausea y vomito en el postoperatorio, ya que de esta manera se
mejorara la calidad y disminuiria el tiempo de estancia hospitalaria.
La nausea y el vomito debidos a la cirugia pueden ocurrir en un
periodo posterior al post-operatorio inmediato (nausea y vomito
post-alta). De hecho, existen pacientes que no desarrollan NVPO
inmediatamente después de la cirugia, pero experimentan
sintomas emetizantes después del alta. En un estudio, el 36% de
los pacientes que desarrollaron NVPA no experimentaron nausea o

vomito antes del alta hospitalariag, 25, 2s.

Algunas encuestas llevadas a cabo en pacientes ambulatorios han
revelado una incidencia de NVPA entre un 20% a 50%, generando
un tiempo prolongado para reasumir sus actividades diarias
rutinarias. De esta manera nos lleva a la necesidad de buscar
mecanismos que eviten o disminuyan los mismos, ademas,
permitan acortar el tiempo de estadia hospitalaria; logrando asi una
reintegracion mas temprana del paciente a sus actividades
cotidianas, reduciendo de esta manera los costos en salud y del

pacientes.



1.4

1.4.1.

La evidencia nos indica que NVPO tienen diferente etiologia, y el
método en este caso propuesto del uso de SNG para disminuir los
sintomas gastrointestinales postquirargicos evitando la distension
gastrica, que es una de las principales causas de presentacion de
NVPO2s.

La investigacion generara resultados sistematizados, con el fin de
orientar al personal de salud sobre como proceder y facilitar disefio
de estrategias para evitar el riesgo de aparicion de sintomas
gastrointestinales en pacientes colecistectomizados, siendo los
principales beneficiarios los pacientes intervenidos quirdrgicamente

por laparoscopia en el H.P.D.A.

Fue factible realizar la investigacién por cuanto se cuenta con
fuente bibliografica y documental aceptable y con recursos
necesarios para realizar la investigacion, ademas interés
profesional y de los propios pacientes. El personal del Hospital tuvo
la apertura necesaria y permiti6 el acceso a la informacién
respectiva. Los costos de la investigacion se cubrieron con

recursos propios del investigador.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si el uso de sonda nasogdastrica disminuye la
sintomatologia gastrointestinal postoperatoria en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva en el Hospital

Provincial Docente Ambato en el periodo julio a diciembre de 2012.
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1.4.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la principal sintomatologia gastrointestinal post
colecistectomia laparoscépica en el Hospital Provincial Docente
Ambato en el periodo de julio a diciembre de 2012.

Comprobar si el uso de SNG disminuye el riesgo de aparicion de
ndusea y vomito en el postoperatorio de colecistectomia

laparoscépica.

Determinar los principales efectos adversos del uso de sonda
nasogastrica postoperatoria en el Hospital Provincial Docente
Ambato en el periodo de julio a diciembre de 2012.

Establecer la relacion que existe entre el uso de sonda

nasogastrica y la estancia hospitalaria.

11



2.1

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

NELSON R, EDWARDS S, TSE B. (2007). “Descompresion
nasogastrica profilactica posterior a cirugia abdominal’. Biblioteca
Cochrane Plus, 2008. Numero 4. Oxford. Se realiz6 un metaanalisis
que cumplié criterios de elegibilidad en 33 estudios con 5240
pacientes, 2628 asignados al azar al uso habitual de una sonda y 2612
asignados al azar al uso selectivo o a no utilizar una sonda. Los
pacientes sin el uso sistematico de una sonda tuvieron una
recuperacion temprana de la funcion intestinal (p < 0,00001), una
tendencia no significativa hacia la disminucion de las complicaciones
pulmonares (p = 0,01) y una tendencia no significativa hacia el
aumento del riesgo de infecciébn de la herida (p = 0,22) y hernia
abdominal (0,09). La pérdida anastomética no fue diferente entre los
grupos (p = 0,70). La presencia de vomitos parecia favorecer el uso
sistematico de sondas, aunque con mayor malestar para los pacientes.
La duracion de la estancia hospitalaria fue mas breve cuando no se
uso la sonda, pero la heterogeneidad hallada en estos analisis no
permite establecer una conclusion firme para estos resultados. No se
describieron eventos adversos especificamente relacionados con la
colocacién de la sonda (traumatismo directo por la sonda). Se
presentaron otras variables con una frecuencia insuficiente para ser
informativos. Conclusiones, la descompresion nasogastrica sistematica
no logra los objetivos proyectados por lo que se la debe abandonar en

favor del uso selectivo de la sonda nasogéstrica, ;.
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SAGARZAZU Juan, Alcorta Idoia. (2009). “Utilizacion de sonda
nasogastrica en el postoperatorio de cirugia digestiva”. Atencion
Primaria en la Red, Fisterra. Se realiza un metaanalisis. Que durante
la revision de la literatura hemos encontrado un meta andlisis (1) y
varios ensayos clinicos (2-10) que se ocupan del tema planteado en la
pregunta. En todos ellos la respuesta apunta en la misma direccién: la
‘no colocacion” o la “retirada precoz” de la sonda nasogastrica
utilizada de manera rutinaria, no empeorar o ralentizar el proceso de
resoluciéon del ileo intestinal post-operatorio, observandose beneficios
en otros aspectos analizados como atelectasia, neumonia, fiebre, y la
incomodidad severa referida por un importante porcentaje de
pacientes sondados. Entre los escasos aspectos positivos que esta
practica parece producir se pueden nombrar una menor distension
abdominal y vémitos. En conclusién no hemos encontrado datos que
nos permitan aclarar cual seria el tiempo adecuado que debiera
mantenerse la sonda nasogastrica, en caso de ser precisa su
utilizacion. La colocacion de sonda nasogastrica, de manera rutinaria
en el post-operatorio de intervenciones sobre el aparato digestivo, no
asegura una mejor o mas rapida resolucion del ileo post-operatorio.

Nivel de Evidencia 1,53

ZAMORA P, TAPIA F. (2010). “Estudio Experimental Doble Ciego Del
Uso De Sonda Orogastrica Sistematica En El Transoperatorio De
Pacientes Que Se Realizan Colecistectomia Laparoscopica Electiva
En El Hospital Enrique Garcés, En El Periodo De Julio A Septiembre
Del 2010”. Universidad Catolica de Quito, Medicina. Se realizdé un
estudio experimental de pacientes caso - control. En este estudio se
demostré una relacion entre la NVPO y el uso de SOG bastante
significativa (p=0.009 para nausea y p=0.028 para vomito), y ademas
se evidencio que esta relacién es de proteccion con RR 0.557 (IC 95%
0.364 — 0.852) y RR =0.572 (IC 95% 0. 355 — 0. 920) respectivamente.

No se comprobd que el uso de SOG tuviera relacion con menos dias

13



de hospitalizacion postoperatorios en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica electivago.

Conclusiones: La descompresion gastrica por medio del uso de SOG
de modo sistematico en el transquirirgico de pacientes que son
intervenidos de manera electiva por colecistectomia laparoscépica es

un factor protector de NVPO.3

CHEATHAM M, CHAPMAN W, KEY S, SAWYERS J. “A meta-analysis
of selective versus routine nasogastrica decompression after elective
laparotomy” (2008). Department of Surgery, Vanderbitt University
School of Medicine, Nashville, Tennessee, USA. Se realiz6 un
metaandlisis y se encontrd6 que la fiebre, atelectasia y neumonia
fueron significativamente menos frecuentes y los dias de la ingesta
oral de primera fueron significativamente menores en los pacientes
tratados sin sonda nasogastrica. Meta-analisis basado en la calidad
del estudio revelaron un numero significativamente menor de
complicaciones pulmonares, pero la distensibon abdominal
significativamente mayor y los vomitos en los pacientes manejados sin
sonda nasogastrica. Descompresion nasogastrica sistematica no sélo
no disminuyo la incidencia de cualquier otra complicaciéns.

Se concluye que aungue los pacientes pueden desarrollar distension
abdominal o vémitos sin una sonda nasogastrica, esto no se asocia
con un aumento de las complicaciones o la duracion de la estancia.
Por cada paciente que requiere la insercion de una sonda
nasogastrica en el postoperatorio, al menos 20 pacientes no requieren
descompresion nasogastrica. Descompresion nasogastrica sistematica

no esta soportado por el meta-analisis de la literatura.s
MONTGOMERY R, BAR-NATHAN M, THOMAS S, CHEADLE W.

(2011) “Postoperative nasogastric decompression: a prospective

randomized trial”. Department of Surgery, University of Louisville
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School of Medicine and Veterans Administration Medical Center, USA.
Se realiza un estudio experimental, donde se determin6é qué tipo de
pacientes deben recibir rutina de descompresidn nasogastrica
posoperatoria (NGD), se observd a 76 pacientes que fueron
aleatorizados en dos grupos: los que recibieron rutina NGD (n = 39) y
los que recibieron selectivo NGD (n = 37). Dieciocho pacientes del
grupo de NGD nunca requirié intubacion selectiva, mientras que 19 lo
hicieron requerir intubacién dentro de una media de 3 dias después de
la cirugia. En ambos grupos, los tubos se mantuvo en su lugar durante
una media de 4,7 dias;s. El grupo NGD rutina tuvieron una incidencia
de 2,5% de la emesis, mientras que el grupo selectivo NGD tenia un
51% de incidencia de emesis. El retorno de la funcién intestinal, volver
a una dieta normal, y la duracion de la estancia hospitalaria
postoperatoria fue similar en ambos grupos. Se concluydé que los
pacientes en el grupo de NGD selectivo que no requirieron intubacion
tenian una menor estancia postoperatoria. Cincuenta y ocho por ciento
de los pacientes del grupo NGD selectivo que requirieron intubacion
habian tenido grandes disecciones vasculares o retroperitoneal. Estos
datos apoyan el uso selectivo de NGD en pacientes de cirugia general
y uso rutinario de NGD para pacientes que tienen retroperitoneal

mayor o procedimientos vasculares.s

SCHWARTZ C, HEYMAN A, RAO A. “Prophylactic nasogastric tube
decompression: is its use justified?” (2009). Department of General
Surgery, Wyckoff Heights Medical Center, Brooklyn, NY, USA.
Southern Medical Journal. Pubmed. Se realiza un estudio de cohorte,
donde se evalla la necesidad de rutina de descompresion profilactica
sonda nasogastrica después de la cirugia gastrointestinal, se revisaron
los casos de 177 pacientes. Los pacientes fueron clasificados como
aguellos que no recibieron sondas nasogastricas, aquellos cuyos
tubos fueron retirados dentro de las 48 horas del postoperatorio, y

aguellos cuyos tubos se mantuvo por mas de 48 horas. No se
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observaron diferencias significativas en la duracion de la estancia
hospitalaria, tiempo de retorno de la funcion intestinal adecuada, o el
tiempo antes de comenzar una dieta oral. Ademas, no hubo
diferencias en la frecuencia de complicaciones de la herida,
dehiscencia de la anastomosis o la mortalidad. Los pacientes sin tubos
no tenia mayor incidencia de vomitos, ya pesar de una mayor
incidencia de distension abdominal y nauseas, solo el 8% exigido la
insercion de un tubo para los sintomas persistentes. Pacientes
intubados tuvo una mayor frecuencia de complicaciones respiratorias.
Los resultados concluyen que la utilizacién profilactica de rutina de
descompresion nasogastrica es necesario y puede ser utilizado de

manera segura en pacientes que tienen cirugias gastrointestinales. 4

2.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA

La presente investigacion tiene un enfoque:

v Epistemolégico; ya que la investigacion va ir estrechamente ligada
con todo el conocimiento cientifico que se pueda tener del
problema.

v Axioldgico; porque para realizar este proyecto se necesita de una
adecuada interaccién con los pacientes y personal de salud
ademas la verdadera comprensibn de los sintomas vy
complicaciones acerca del problema con la que contard la
poblacion a ser estudiada.

v" Metodolégico; puesto que la finalidad del trabajo investigativo es
analizar y comprender las complicaciones postoperatorias de la
laparoscopia, y a la vez plantear alternativas de solucion, ademas
consientes de que toda investigacion es con el Udnico fin de
satisfacer las necesidades del hombre porque éste es un ser en

camino que cada dia busca su bienestar, que nunca permanece

16



2.3.

2.2.1.

estatico y que siempre necesita el apoyo de otros para continuar

sSu existencia.

FUNDAMENTACION LEGAL
CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que
sustentan el buen vivir. ElI Estado garantizara este derecho
mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los
servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacionals.

En el capitulo tercero, referente a los derechos de las personas y

grupos de atencion prioritaria, se enuncia:

Art. 35.- Las personas adultas mayores, niflas, nifos vy
adolescentes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad,
personas privadas de libertad y quienes adolezcan de
enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran
atencion prioritaria y especializada en los ambitos publico y

privados.

La misma atencion prioritaria recibiran las personas en situacion de

riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
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infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara
especial proteccion a las personas en condicibon de doble

vulnerabilidadsg.

En la Constitucion del Ecuador. TITULO VII, con respecto al
Régimen del Buen Vivir, se escribe en el capitulo primero. Seccion

segunda. Salud:

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que
lo conforman, la promocién de la salud, prevencién y atencién
integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de
salud; articulara los diferentes niveles de atencion; y promovera la

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativass.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a
traves de las entidades estatales, privadas, autbnomas,
comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales

alternativas y complementarias.

Los servicios de salud serdn seguros, de calidad y calidez, y
garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la
informacion y la confidencialidad de la informacion de los

pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencién y comprenderan los
procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos vy

rehabilitacion necesariose.
Art. 363.- El Estado sera responsable de:

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la

calidad y ampliar la coberturas.
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7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de

calidad, seguros y eficaces, regular su comercializacién y promover

la produccion nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos

gue respondan a las necesidades epidemiologicas de la poblaciéne.

2.4, CATEGORIAS FUNDAMENTALES

~N

Sondas Médicas

v
~

Evacuacion
gases, liquidos

Descompresion
Gastrica

Sonda
nasogastrica

BASE TEORICA

2.4.1. COLELITIASIS

Cirugia
Abdominal y
Digestiva

Colecistectomia
Laparoscopica

Efecto adverso
postoperatorio

Sintomas
gastro-
intestinales

La litiasis biliar o colelitiasis es una enfermedad que se caracteriza

por la presencia de calculos en el interior de la vesicula biliar. Es

una de las patologias mas frecuentes en aparato digestivo,

llegando a presentarse en hasta un 12% de la poblacion adulta
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mediterranea. Presenta una mayor prevalencia a edades mas

avanzadas y en la mujer con una proporcion 2:1;3, 2.

Estamos asistiendo a un gran avance en el conocimiento en cuanto
a la epidemiologia y a los factores de riesgo para el desarrollo de la
colelitiasis. Esta es mas frecuente en individuos de raza caucasica,
hispanos e indios nativos americanos, mientras que es menos

frecuente en afroamericanos, europeos del Este y japoneses;g.

Dependiendo de la composicion, diferenciamos dos tipos de
calculos biliares: litiasis de colesterol, que representa un 75% de
los célculos en paises occidentales, y litiasis pigmentaria,
compuesta casi en su totalidad por sales calcicas de bilirrubina no
conjugada. El 85% de los célculos se localiza en la vesicula biliar;
el 15% restante se localiza en la via biliar principal de forma

concomitanteos.

2.4.1.1. Epidemiologia

Los datos de los diferentes estudios epidemioldégicos muestran una
modesta diferencia en cuanto a la prevalencia de colelitiasis en
diferentes poblaciones; estas diferencias pueden ser a nivel
genético, medioambientales, o ambas. En general la colelitiasis es
aproximadamente dos veces mas frecuente en mujeres, Yy
aproximadamente un 10% de la poblacién tiene colelitiasis. Muchas
series indican que la prevalencia de colelitiasis en mujeres con
edades comprendidas entre 20 y 55 afios varia de un 5% hasta un
20%, y en aquellas mayores de 50 afios se estima en torno a 25-
30%11, 10.

La predisposicion genética a presentar colelitiasis no esta
claramente demostrada. No hay duda de que la genética
desempeiia un papel importante en la patogenia de la litiasis biliar,
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pero la influencia genética es multifactorial y varia entre
poblaciones debido a que hay factores fisicos que son
determinantes de la formacion de calculosig, 26. Dentro de una
poblacién los familiares de primer grado presentan una prevalencia
4,5 veces superior al resto de la poblacion. Han sido descubiertos
varios genes asociados a la formacion de calculos y genes
protectores en ratones. La importancia de estos genes en la
formacion de litiasis en humanos esta por establecer. Los indios
Pima en el sur de Arizona ejemplifican una poblacion de alto riesgo
con una prevalencia de colelitiasis en mujeres del 70%. Otras
poblaciones de riesgo son los paises escandinavos, Alaska,

Canada, Bolivia y Chiless.

2.4.1.2. Morfologiay composicion

La litiasis biliar estd compuesta mayoritariamente por litiasis de
colesterol, litiasis negra o litiasis pigmentaria. Las litiasis de
colesterol son las mas comunes. Estdn compuestas de colesterol
en su totalidad o en su mayor parte. Al microscopio se aprecia que
estos calculos estan compuestos de cristales de colesterol
monohidrato unidos por una matriz de mucina con un ndcleo negro

de sales de calcio de bilirrubina no conjugadas, 19, 26.

La litiasis pigmentaria negra estd compuesta por bilirrubinato
calcico o compuestos poliméricos de calcio y cobre, asi como una
gran cantidad de mucina. No se presenta con una estructura
cristalina regular. Ocurre mas frecuentemente en pacientes

cirréticos o con heméolisis crénicasis.

La litiasis pigmentaria marron esta compuesta por sales de calcio y
bilirrubina no conjugada, con cantidades variables de colesterol y
proteinas. Estas litiasis estan asociadas a infecciones. Las

bacterias presentes en la via biliar producen 8 -glucuronidasas que
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hidrolizan el &cido glucurdnico. El resultado es la formacion de
sales de calcio de bilirrubina no conjugada con acidos biliares no
conjugados y acidos grasos de cadena larga. El examen
microscopico muestra el citoesqueleto de bacterias, siendo
necesario el antecedente de infeccion para la formacion de

litiasisos.

2.4.1.3. Factores de riesgo

Tabla 1. Clasificacién de factores de riesgo de colelitiasis

FACTORES DE RIESGO Y FISIOPATOLOGIA

Aumento de secrecion de colesterol y
Edad o . L "
disminucién de la sintesis de &acidos biliares.
_ Aumento de secrecion de colesterol y aumento
Sexo femenino . _
de transito intestinal
_ Hipersecrecion de colesterol a la bilis e
Obesidad _ ] _
incremento de la sintesis de colesterol
Nutricion parenteral Hipomotilidad de la vesicula biliar.
Hipersecrecion de colesterol, disminucion
Pérdida de peso sintesis &cidos biliares e hipomotilidad de la
vesicula
Aumento de la secrecion de colesterol e
Embarazo _ . ] .
hipomotilidad de la vesicula biliar
Anticonceptivos Aumento de la secrecion de colesterol
Clofibrato Aumento de la secrecion de colesterol
] Hipersecrecion de colesterol y disminucion de
Estrogenos ) . o N
la sintesis de acidos biliares
) Aumento de la secrecion de colesterol e
Progestagenos _ - ] .
hipomotilidad de la vesicula biliar
Octeotrido Disminucion de la motilidad de la vesicula
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biliar

Ceftriaxona

Precipitacion en una sal insoluble de calcio-

ceftriaxona

Predisposicidon genética

Aumento de la secrecion de colesterol

Patologia ileon terminal

Hiposecrecion de sales biliares

Descenso de HDL

Aumenta la actividad de la HMG CoA
reductasa

Aumento de

Triglicéridos

Aumenta la actividad de la HMG CoA

reductasa

Fuente: Factores de Riesgo de Colelitiasis. Tomado VALDES M, EGEA J.
Actualizacién sobre colelitiasis. Medicine. 2010; 10(8); 508-17

2.4.1.4. Clinica

En la mayoria de los pacientes los primeros sintomas que se
experimentan en la colelitiasis son los atagues recurrentes de
dolor, el llamado cdlico biliar. Menos frecuentes como sintomas
iniciales son las complicaciones de la colelitiasis (colecistitis,
pancreatitis aguda litiasica, colangitis aguda o coledocolitiasis con

colestasis extrahepatica) 11, 2.

24.1.4.1. Colico biliar

El célico biliar esta causado generalmente por la contraccién de la
vesicula biliar en respuesta a estimulos hormonales y neurales
secundarios a la ingesta de grasas, forzando la litiasis contra la
salida biliar por el conducto cistico, lo que aumenta la presion

dentro de la vesicula biliar y genera dolorsg.
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Las litiasis generalmente vuelven a la vesicula biliar cuando la
vesicula se relaja. En muchos pacientes el dolor no es intenso, y
este es el motivo por el que suelen presentar multiples ataques
antes de que precisen atencion meédica. La frecuencia de los

ataques recurrentes varia de afos a diasi;.

A pesar del término “célico”, el dolor es habitualmente constante y
no colico. El ataque clasico se describe como un intenso dolor
opresivo en el hipocondrio derecho o epigastrio, o en el pecho, que
irradia a la espalda y a la regién escapular derecha. El dolor sigue
a la ingesta de grasas y habitualmente no ocurre en ayunas. Sin
embargo, el dolor puede no estar relacionado con las comidas en

un numero considerable de pacientesi;, 2.

El dolor estd generalmente asociado a sudoracion, nauseas y
vomitos. No se incrementa con los movimientos y no se alivia con
la flexiébn del tronco o con los movimientos intestinales. Después
del ataque, la exploracion fisica es habitualmente normal, con la

excepcion de posibles molestias residuales en abdomen superior.

El cdlico biliar requiere hacer diagnéstico diferencial con una
complicacion muy grave de la colelitiasis, que es la colecistitis
aguda. Este cuadro clinico esta asociado a inflamacion de la pared

de la vesicula biliar, fiebre y leucocitosiso.

2.4.1.5. Diagnoéstico

El diagndstico de la colelitiasis no complicada debe ser sospechado
por la clinica (principalmente por el cuadro de colico biliar). En
estos pacientes debemos evaluar la presencia de litiasis o barro

biliar.
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El cdlico biliar es el mayor predictor de litiasis biliar, pero mientras
las pruebas de imagen intentan detectar la presencia de litiasis, no
hay pruebas de laboratorio ni clinicas que puedan dar el
diagnostico de colico biliar. El diagnostico esta basado, por tanto,

en una historia clinica meticulosas, 19, 26.

2.4.1.5.1. Exploracién Fisica

Los pacientes que presentan un célico biliar simple no reflejan

aparente mal estado general, no tienen fiebre, ni taquicardia.

El dolor es caracteristicamente leve y no intenso como para llevar
al paciente a urgencias. Durante el dolor el abdomen esta
generalmente sin alteraciones, sin signos de irritacion peritoneal,
mientras el dolor sea visceral sin inflamacion de la vesicula biliar.

Sin embargo, puede haber defensa voluntaria.

La exploracién fisica puede ayudarnos a distinguirlo de una
colecistitis aguda. El del colico biliar esta bien localizado y no
presenta signo de Murphy positivo. Este signo es caracteristico de

la colecistitisio.

2.4.1.5.2. Andlisis de laboratorio

Los analisis de laboratorio deben ser normales en pacientes con
colelitiasis no complicada tanto en periodos sintomaticos como en
asintomaticos. Sin embargo, pueden ser (tiles para descartar otros

diagnosticos. En un estudio razonable solicitariamos: enzimas
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hepéticas, amilasa y lipasa séricas, hemograma y analisis de

orinags.

2.4.1.5.3. Estudios de imagen

Son utiles para confirmar la presencia de colelitiasis o barro biliar
en pacientes con historia sugestiva de colico biliar. Deben ser ltiles

también para excluir otros diagndsticos;s.

2.4.1.5.4. Ecografia

Es considerada como la prueba de imagen mas util para confirmar
la presencia de colelitiasis, ya que es una prueba no invasiva,
relativamente al alcance, no es cara y no genera radiacion al
paciente. La sensibilidad de esta exploracion esta en torno al 84%
y la especificidad en un 99%66. Otro factor a tener en cuenta es
gue es una prueba que depende en gran medida de la experiencia
del radidlogo. Independientemente del observador, esta
generalmente aceptado que los ultrasonidos no son especialmente
sensibles para determinar el nimero y el tamafio de las litiasis en la
vesicula biliar. Esto es especialmente cierto para litiasis de 1 6 2
mm de diametro que frecuentemente pueden aparecer como una

Unica litiasisig.

Gréfico 1. Imagenes ecograficas de colelitiasis
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Fig. 1. Ecografia abdominal en la que se ob iltiples litiasis en

biliar. Fig. 2. Litiasis biliar en radiografia de abdomen.

Fig. 3. Coledocolitiasis en ulf

Fuente: VALDES M, EGEA J. Actualizacién sobre colelitiasis. Medicine.
2010; 10(8); 508-17

2.4.1.55. Tratamiento

Existe tratamiento médico que Unicamente estd encaminado a
alivio sintomatico instantaneo y no duradero, ya que el Unico
tratamiento  definitvo es el quirargico conocido como

colecistectomias.
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2.4.2. ABORDAJE QUIRURGICO

2.4.2.1. Colecistectomia Abierta

Mediante una incision en el abdomen, se procede a la extirpacion

de la vesicula biliar.

En algunos casos puede ser necesario realizar una radiografia
intraoperatoria con contraste para descartar la presencia de
calculos en los conductos biliares, de forma que, en caso de que
estén presentes, se ampliara la cirugia para realizar una limpieza
de esos célculos, pudiendo ser necesaria la derivacion de la via

biliar o la ampliacién de la salida del conducto biliar (esfinterotomia)

11, 19-

Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion de los
dolores codlicos, mejorar la tolerancia a los alimentos, evitar
complicaciones como inflamacién aguda de la vesicula biliar, del
pancreas y/o ictericia, que precisarian en muchas ocasiones una

intervencion urgente.

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta
realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a
todos los oOrganos y sistemas como otros especificos del

procedimiento, que pueden ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: infeccion o sangrado de la
herida quirdrgica. Retencion aguda de orina. Flebitis. Trastornos
temporales de las digestiones. Dolor prolongado en la zona de la

operacion.
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Riesgos poco frecuentes y graves: dehiscencia de la laparotomia
(abertura de la herida). Estrechez de la via biliar. Fistula biliar con
salida de bilis que en la mayoria de los casos se resuelve con
tratamiento médico, y a veces se precisa la realizacion de otras
pruebas (CPRE y/o drenaje de la bilis). Sangrado o infeccién
intraabdominal. Fistula intestinal. Colangitis (infecciéon de los

conductos biliares). Ictericia. Pancreatitis. Coledocolitiasis.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento
meédico pero pueden llegar a requerir una reintervencion,
generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede producirse la
muerte. De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe
saber que el personal y todos los medios técnicos de este centro

estan disponibles para intentar solucionarlage.

2.4.2.2. Colecistectomia Laparoscépica

Mediante esta técnica se va a proceder a extirpar la vesicula biliar.
La laparoscopia consiste en el abordaje del abdomen mediante la
introduccion de trocares a través de pequefias incisiones creando
un espacio tras la introduccién de gas y operando con instrumental

especial. La técnica quirdrgica no difiere de la habitualoe.

En casos en que técnicamente o por hallazgos intraoperatorios no
sea posible concluir la cirugia por esta via se procedera a la

conversion a cirugia abierta (laparotomia) 11.

Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion de los
dolores codlicos, mejorar la tolerancia a los alimentos, evitar
complicaciones como inflamacion aguda de la vesicula biliar, del
pancreas y/o ictericia, que precisarian en muchas ocasiones una

intervencién urgente.
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2.4.3.

Al operarse por laparoscopia se pretende evitar una incision mayor.
Al realizarse incisiones mas pequefas se disminuye el riesgo de
hernias postoperatorias. El dolor postoperatorio generalmente es
mas leve, la recuperacion del transito intestinal suele ser mas
rapida, y el periodo de convalecencia postoperatorio suele ser mas
corto y confortable;o.

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta
realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a
todos los oOrganos y sistemas como otros especificos del

procedimiento, que pueden ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: infeccion o sangrado de la
herida quirdrgica. Retencion aguda de orina. Flebitis. Trastornos
temporales de las digestiones. Dolor prolongado en la zona de la
operacion. Por la cirugia laparoscépica puede aparecer extension
del gas al tejido subcutaneo u otras zonas y dolores referidos,
habitualmente en el hombro.

Riesgos poco frecuentes y graves, ademas de los citados en la
cirugia abierta, por la cirugia laparoscopica puede haber lesiones

vasculares, lesiones de 6rganos vecinos, y embolias.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

La nausea y el vomito postoperatorio (NVPO) son dos de los
efectos secundarios mas comunes y desagradables posteriores a
un evento anestésico y quirargico. A nivel mundial, cerca de 75
millones de enfermos son sometidos a un procedimiento anestésico
anualmente, de los cuales un 30% presenta nausea y vomito en el

periodo postoperatorio (NVPO)g 10 25.
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2.4.3.1. NAUSEA Y VOMITO

El término nausea se define como el sintoma o la sensacién
subjetiva de malestar general con necesidad inminente de vomitar.
El vomito es el término para describir la expulsiéon enérgica del
contenido del tubo digestivo superior por la boca, como
consecuencia de la contraccion de la musculatura gastrointestinal y

de la pared toracoabdominalg, g.

A pesar de la mejoria en las técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi
como de los avances en la terapéutica antiemética, la incidencia de
NVPO sigue siendo elevada, presentdndose en 20-30% de los
pacientes y en enfermos de alto riesgo hasta en el 80%. El
pequefio gran problema («the big little problem»), como algunos
autores han calificado a la NVPO, sigue siendo un problema en el
perioperatorio, en especial en la cirugia de corta estancia y se ha
posicionado como un marcador de calidad en la anestesiologiay, o,

29:

Para el enfermo y sus familiares, la NVPO y el dolor son sus
principales preocupaciones y motivos de queja (en especial si ya
los experimentd previamente) y si en el nuevo procedimiento no se
evallia su riesgo preoperatorio y perioperatorio, y se instituyen las
medidas profilacticas y terapéuticas de manera temprana y

oportunay;.

Ademas de la incomodidad y molestia que genera en el enfermo, la
NVPO es el factor de riesgo de varias complicaciones
postquirargicas, de las que destacan: el dolor incisional, formacion
de hematomas, dehiscencia de suturas, ruptura esofagica,
neumotorax bilateral y retardo en el egreso de las Unidades de
Cuidados Postanestésicos (UCPA), eventos que generan aumento

en los dias de hospitalizacion y costos de atenciong 2.
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La profilaxis antiemética administrada «rutinariamente» a todo
paciente que va a ser sometido a cirugia no es una recomendacion
aceptada con base en la evidencia cientifica, debido entre otros
motivos, a los efectos adversos relacionados con dichos farmacos.
Esta indicacion debera de individualizarse de acuerdo a las
caracteristicas de cada enfermo y a la evaluacién de los factores
de riesgo para el desarrollo de NVPO, lo cual hara de esta
terapéutica una maniobra costo/efectiva y con un margen

adecuado de riesgo/beneficioss, 2.

El objetivo de este trabajo es revisar los conceptos actuales
relacionados a la NVPO con especial atencion a su fisiopatologia,

factores de riesgo y abordaje profilactico y terapéuticos 14.

2.4.3.1.1. Anatomiay Fisiologia

En la génesis de la NVPO estan involucrados un gran namero de
vias de sefalizacion molecular y receptores de los que destacan
los receptores de dopamina tipo 2 (D2), serotonina tipo 3 (5-HT3),
histamina tipo 1 (H1) y colinérgicos muscarinicos tipo 1 (M1). La
mayoria de los farmacos antieméticos ejercen su accién por
bloqueo de uno o mas de estos receptores. La zona de gatillo
quimiorreceptora (que es clave en la fisiopatologia de la NVPO) es
rica en receptores D2 y 5-HT3,, s.

El centro del vomito esta situado en la formacion reticular del bulbo

raquideo y se estimula por tres tipos de aferencias:

Gréfico 2. Fisiopatologia de nausea y vomito
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Centros

) [ superiores,
Orofaringe B vista, olfato,
Centro anticipacion
del vémito
Glosofaringeo l l Vago 7y
Nucleo
del tracto Cerebelo
solitario Zona
< de gatillo
quimiorreceptora Y
Simpatico T T Vago
Sistema Aparato
gastrointestinal Drogas vestibular

Fuente: Carrillo R, Espinoza |, Nava-Lopez J, Nausea y vomito

postoperatorio. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2012.

1) Vestibulares: Los nucleos vestibulares son estimulados por los
movimientos que causan la cinetosis. También los vértigos pueden
cursar con vomito. Si bien el principal neurotransmisor de las fibras
del nervio vestibular es el glutamato, las neuronas vestibulares

presentan gran cantidad de receptores de histamina H1 y H2, 9.

2) Viscerales: Las aferencias parasimpaticas vagales mediante el
nucleo del tracto solitario (estructura con gran contenido de
receptores de histamina y acetilcolina) y simpaticas esplacnicas
gque proceden de estructuras como el tracto gastrointestinal pueden

ser activadas por la inflamacion, distension mecanica, entre otras,,

22-

3) Zona de gatillo quimiorreceptora: La zona de gatillo

guimiorreceptora (ZGQ) situada en el area postrema, en el piso del
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IV ventriculo, tiene un alto nimero de receptores de serotonina y
dopamina. Su localizacion fuera de la barrera hematoencefalica le
permite controlar de forma constante el flujo de sangre vy el liquido
cefalorraquideo, censando la presencia de sustancias téxicas,
como por ejemplo el alcohol, o diferentes farmacos
(dopaminérgicos, opioides, digitalicos, teofilina, salicilatos y
antineoplasicos), y transmitir esa informacion al centro del vémito,,

9.

Gréfico 3. Mecanismos farmacolégicos involucrados en la NVPO

Antagonista . & % v "]]]]]]

5-HT RAs Prometazina Atropina Diroperidol NE-1 RA
s @ A B v I
5-HT, Histamina Muscarinico Dopamina O, Sustancia P
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receptor H._H_._,_,_,_..F- ostaza nitrogenada
Cizplating
g H_H_._,_,_,_..-fDignxina
g Zona gatillo
g guimniorreceptora O #4———————— (Opioides, analgésicos
= Porcidn wvestibular
del 8vo par cranaal
Mediasting \
Formacidn reticular Cantra emetics

N,O

— Diztension Gl

Centros de
viskon y sabor

W
o Faringe

Fuente: Carrillo R, Espinoza I, Nava-Lopez J, Nausea y vomito

postoperatorio. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2012.

El vémito implica un proceso complejo de tres pasos: 1) estimulos

iniciadores, 2) interpretacion de los estimulos por un centro
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integrador y 3) la respuesta motora que expulsa el contenido

gastricog, o.

El centro del vomito es estimulado por via nerviosa 0 sanguinea.
Se envia la informacion a la corteza cerebral y, en ese momento, la
sensacion se hace consciente mediante la nausea. Esto provoca
contraccion de la musculatura abdominal, diafragma y relajacion
del cardias. El diafragma al contraerse, desciende, por lo que se
aumenta la presion en el abdomen, evento que asociado a las
contracciones antiperistalticas favorece la salida del contenido
gastrico hacia el eséfago y se presenta cierre de la glotis de forma
refleja y del paladar blando con el objetivo, como mecanismo de
proteccioén, que el contenido gastrico no pase a la via respiratoria o

a las fosas nasales, respectivamente;;.

2.4.3.1.2. Factores de riesgo

La evaluacién y estudio de los factores de riesgo para NVPO se
inici6 en la década de los 90. Los factores de riesgo para el
desarrollo de NVPO se han estratificado en: relacionados con los

enfermos, la técnica anestésica y procedimiento quirdrgicoiz, 26.

2.4.3.1.2.1. Factores del paciente

Género femenino: La razéon por la cual las mujeres presentan
mayor susceptibilidad a nauseas y vémitos no esta claro. La NVPO
gue se presenta durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual es
debido a la sensibilizacion quimiorreceptora de la zona de gatillo
(CTZ) y del centro de vémito. Sin embargo, esta diferencia de
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género en las NVPO no es observada en el grupo de edad
pediatrica y la poblacion de mas de 60 afios;».

Estado de no fumador: Cohen fue de los primeros en describir que
los no fumadores tienen casi dos veces mas probabilidades de
presentar NVPO que los que fuman. En otros estudios se han
validado las conclusiones de la exposicion cronica al humo. Cohen
en su revision encontré que particularmente los hidrocarburos
aromaticos policiclicos producen cambios en las enzimas
microsomales hepaticas que pueden afectar el metabolismo de los
farmacos utilizados en el periodo perioperatorio y la capacidad de

estos medicamentos para producir las NVPO12, 14, 26, 30

Historia de la ndusea: La susceptibilidad a estimulos emetogénicos

aumenta entre las personas con una historia personal de NVPO14.

Edad: Entre los pacientes pediatricos, la incidencia de NVPO
puede llegar a ser de hasta el 34% en el grupo de edad de entre 6-
10 afios la incidencia disminuye con la aparicién de la pubertad. En

los adultos, la incidencia de NVPO parece disminuir con la edadyg,

30-

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

independientes;y 2.
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2.4.3.1.2.2. Relacionados con la técnica anestésica

1. Uso de opioides en el postoperatorio: varios estudios han
demostrado que el uso de opioides postoperatorios duplica el
riesgo de NVPO. La dosis total de opioide utilizada es lo que ha
presentado mayor relevancia en el periodo postoperatorio. Se ha
demostrado que los opiaceos de accion ultracorta como el
remifentanilo tienen incidencias similares de NVPO al fentanilo

durante las primeras 24 horas del periodo postoperatorio;.

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

postoperatoriass 4. 14, 29.

3. Oxido nitroso (N20): el efecto emetogénico del 6xido nitroso
(N20) ha sido causa de considerable atencion en la literatura con
realizacion de numerosos estudios en los afios 80 y 90, destacando
el aumento de la incidencia de NVPO con este agente. Sin
embargo, en la practica, los efectos emetogénicos del N20 y de los

anesteésicos volatiles son aditivos y no sinérgicosig 25 27.

Un analisis multivariado concluyd que sustituyendo propofol por un
anestésico volatil se redujo el riesgo de NVPO alrededor del 19%,
mientras que la sustitucion de N por N2O redujo el riesgo
aproximadamente al 12%. Un meta andlisis reciente demostré una
reduccion general en el riesgo de NVPO de 20%, evitando el N20
la incidencia de NVPO entre los dos grupos fue bajo (33% con N20
y 27% sin N20) 3.

37



4. Duracién de la anestesia: el tiempo de exposicion a la anestesia
aumenta el riesgo de las NVPO. La incidencia es mayor cuando los
anestésicos inhalados son utilizados y disminuye cuando se utiliza
propofol, ademas de que se potencia con la dosis del opioide
utilizado. Un tiempo de exposicion mayor a 30 minutos incrementa

el riesgo de NVPO en un 60%jg9, 26.

2.4.3.1.2.3. Relacionados con la Cirugia

Aunque el tipo de cirugia ha sido identificado como un factor de
riesgo, su estatus como tal, sigue siendo un tema de controversia.
Los procedimientos especificos, implicados como particularmente

emetogénicos, a veces varian entre los estudios.

Los procedimientos que pueden considerarse como posibles
factores de riesgo incluyen a los intraabdominales, laparoscopicos,
ortopédicos, ginecologicos, otorrinolaringoldgicos, tiroides, cirugia

plastica, de mama y procedimientos neuroquirdrgicoszs.

Existe una elevada prevalencia de NVPO en cirugia laparoscopica,
siendo el desencadenante principal el biéxido de carbono (CO2)
utilizado para insuflar la cavidad abdominal. EI CO2 impone
incremento de presion sobre el nervio vago, que tiene una conexion

con el centro del vomito y la nduseays »7.

Las pacientes a quienes se les realiza cirugia ginecologica
laparoscopica tienen otros factores de riesgo para NVPO, como el

uso de opioides perioperatorios.

Otros factores de riesgo involucrados en la génesis de la NVPO
son la ansiedad y el dolor postoperatorio, especialmente de origen

pélvico o visceralg, g.
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2.4.3.2. Estratificacion del Riesgo

Por la importancia y trascendencia en la practica clinica, es
imperativo estratificar el riesgo para el desarrollo de NVPO en todo
enfermo que va a ser sometido a una intervencion quirdrgica,
entonces ¢cual es el mejor sistema de puntuacion? La mayoria de
ellos han procurado la maxima simplificacion posible, existe el
consenso generalizado entre los expertos de que los mejores
indicadores son los propuestos por Apfel y Koivuranta, para los

adultos, y el de Eberhart para los nifios.

Este modelo se validé en un grupo de pacientes que fueron
sometidos a diferentes procesos quirlrgicos bajo anestesia
balanceada inhalatoria. Con base en este modelo clinico se
identificaron cuatro factores de riesgo predictivos independientes:
género femenino, no fumadores, historia de NVPO y uso de
opioides postoperatorios. Con base en este modelo, el riesgo basal
se estima en un 10%, la presencia de un factor de riesgo se
correlaciona con un 20% de riesgo de NVPO, y cada factor de
riesgo adicional incrementa el riesgo en un 20%, resultando en un
riesgo de un 80% cuando los cuatro estan presentes. Apfel plantea
un sistema con cuatro variables, con una potencia discriminativa
(area bajo la curva ROC) de 0.69 y que son ordenadas segun su
mayor odds ratio: mujer (3.55 [IC 95% 2.46-5.149]), uso
perioperatorio de opioides (2.10 [IC 95% 1.42-3.10]), no fumador
(2.05 [IC 95% 1.49-2.82]) y antecedentes de NVPO o cinetosis
(1.91 [1.35-2.70]) 3.8, 12, 26, 30-
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Grafico 4. Riesgo de NVPO en adultos de acuerdo con escala de
Apfel.
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Fuente: Carrillo R, Espinoza |, Nava-Lopez J, Nausea y vomito

postoperatorio. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2012.

2.4.3.3. Tratamiento farmacol6gico
Puede abarcar diferentes opciones:

Existe una fuerte evidencia que sugiere que el uso de anestesia
intravenosa total con propofol reduce la incidencia de NVPO
cuando se compara con la anestesia inhalatoria. El propofol puede
actuar reduciendo los niveles de 5-HT en el area postrema. El uso
de propofol exclusivamente durante la induccién también ha
mostrado tener efecto sobre la disminucion de NVPO. Esto
desmiente la nocion de que la diferencia observada se debe al
efecto emetogénico de los anestésicos inhalados y no a efecto
antiemético del propofol. El uso de antieméticos controlado por el
paciente de protocolos con propofol ha mostrado ser efectivo y

ademas aumenta la satisfaccion de los pacientes;o.
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Muchos medicamentos se han usado para la prevencion y el
tratamiento de la NVPO: los antagonistas 5HT, algunos de esto
farmacos se han asociado con efectos adversos como inquietud,
boca seca, sedacion, hipotension, extrapiramidalismo y efectos
disténicos. Sin embargo, tres grupos farmacoldgicos siguen siendo
Gtiles para la prevencion y el tratamiento de la NVPO: benzamidas,

butirofenonas y esteroidess 7 9 12, 22, 30-

La metoclopramida es una benzamida, que ha sido usada
ampliamente desde hace décadas. Bloquea los receptores D2
centrales (centro del voémito, ZQG) vy periféricos (tracto
gastrointestinal). Una revision sistematica de 66 estudios mostré
que la metoclopramida profilactica no previene la NVPO en las
dosis usadas habitualmente en nifios (0.25 mg/kg) ni en adultos (10
a 20 mg). Sin embargo su eficacia antiemética es indudable, lo que
la hace muy util cuando se administra después de finalizada la
cirugia o como terapia de rescate. Ademas, es posible que su falta
de eficacia sea secundaria a una sub-dosificacion, pero el uso de
dosis mayores no se justifica por la mayor incidencia de sintomas

de extrapiramidalismo.

El droperidol es una butirofenona que actia centralmente de forma
antagonica sobre los receptores D2. Es mas efectivo cuando se
administra hacia el final de la cirugia. Un meta-analisis de 54
estudios mostro que el droperidol tiene una efectividad similar a la
del ondansetron, con efectos centrales similares cuando se
administra a dosis mayores de 1.25 mg. Sin embargo la
equivalencia de efectividad no es similar en nifios, donde el
ondansetréon en mas efectivo. En diciembre de 2001 la FDA en
Estados Unidos le aplicé al droperidol una “etiqueta negra” para su
uso como antiemético basandose en informes de caso sobre la
prolongacion del intervalo QT y episodios de taquicardia ventricular

helicoidal concomitantes con su uso. La FDA recomienda que el
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droperidol no se debe usar como medicamento de primera linea, y
que se debe realizar monitorizacion electrocardiogréfica continua
antes y de dos a tres horas después de su aplicacion. Sin embargo,
nunca se ha informado en revistas biomédicas sobre casos de
eventos cardiacos adversos o muertes de origen cardiaco
asociadas al uso de droperidol desde su introduccion para el

manejo de la NVPOjg 22, 30.

La dexametasona ha demostrado ser efectiva en varios estudios.
Su mecanismo de accién esta probablemente relacionado con la
inhibicion en la sintesis de prostaglandinas y la estimulacién en la
produccion de endorfinas, resultando en una mejoria en el estado
de animo, sensacion de bienestar y estimulacion del apetito. La
eficacia es similar en nifios y en adultos. Tiene un tiempo de
latencia de por lo menos dos horas, lo que hace que se deba
administrar durante la induccidbn anestésica como medida
profilactica para la NVPO. La vida media es de 36 a 72 horas, y
tiene una duracion de la accion clinica hasta de 24 horas. La dosis
minima efectiva de la dexametasona es 5 mg. Es mas costo-
efectiva que el ondansetron y tiene una ventaja antiemética
adicional en el periodo postoperatorio tardio. Cuando se usa en
combinacién con el ondansetron el efecto antiemético se
incrementa. Los efectos de la administracion de esteroides incluyen
intolerancia a la glucosa, insuficiencia adrenal e infeccién del sitio
quirargico. Sin embargo no hay pruebas de que una dosis Unica de
dexametasona incremente la incidencia de infeccion
postoperatoria. No hay evidencia de trastornos del eje hipotalamo-
adenohipofiso- adrenal con el uso de dexametasona como

antiemeéticos, 10, 14

Los antagonistas del receptor 5-HT3 son los farmacos mas
efectivos para la prevencion y el tratamiento de la NVPO. Los

efectos secundarios son menos frecuentes y menos serios que con
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otros farmacos antieméticos. La cefalea y la disquinesia son los
mas frecuentes. El ondansetron se debe usar hacia el final de la
cirugia, ya que tiene una vida media de tres a cuatro horas y es
menos efectivo cuando se administra durante la induccion. El
Ondansetron a dosis de 0.1 mg/kg hasta 4 mg es més efectivo que
el placebo para la prevencion de NVPO en pacientes y en cirugias

de alto riesgog, 7, o.

La dosis efectiva de granisetron es de 40 ug/kg 1V, y su vida media

permite su administracion durante la induccion anestésicay.

Otros farmacos como la efedrina es efectiva para prevenir el vomito
secundario a la hipotension inducida por la anestesia neuraxial. Ha
mostrado tener una eficacia antiemética similar al droperidol y al
propofol. Los agonistas alfa 2-adrenérgicos, especialmente la
clonidina, se han estudiado como farmaco de coinduccion de la
anestesia general, mostrando una reduccion significativa de la
incidencia de NVPO. Este efecto puede ser por una reduccion del
tono simpatico, y ademas, sus propiedades analgésicas pueden

reducir los requerimientos de opioideso.

2.4.3.4. Tratamiento no farmacolégico

Lee y Done realizaron una revision sistematica para evaluar la
efectividad de distintas técnicas no farmacoldgicas para prevenir
las NVPO, de las que destacan la acupuntura, electroacupuntura,
estimulacién eléctrica transcutanea y acupresion. Concluyeron que
estas técnicas tienen una eficacia similar a los farmacos
antieméticos en la prevencion de las NVPO en el adulto, no asi en
nifios, en quienes no mostraron beneficios. EI mecanismo por el
cual la acupuntura previene las NVPO no ha sido establecido,

aunque se piensa estda mediado por la liberacion de B-endorfinas
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en el liquido cefalorraquideo (potenciando la accion antiemética del
receptor J) y la activacion de fibras serotoninérgicas vy

noradrenérgicassg, 20.

2.4.3.5. Terapia adyuvante

Dentro de la terapia adyuvante en un experimento clinico
aleatorizado se demostré que en anestesia general la hidratacion
preoperatoria con 20 ml/kg reduce la incidencia de sed, vértigo y

somnolencia hasta 24 horas después de terminada la cirugiazo, 2;.

La administracion suplementaria de oxigeno (O2) también ha
demostrado disminuir la incidencia de NVPO. EI 02 al 80%
administrado durante la cirugia y dos horas después durante la
recuperacion, cuando se compara con O2 al 30%, reduce
significativamente la incidencia de NVPO en pacientes llevados a
reseccion de colonsss. Los autores especulan que hay menos
distension intestinal cuando se usan altas concentraciones de O2,
teniendo en cuenta que la distension intestinal produce 5-HT, que
puede inducir la NVPO. Ademas la isquemia intestinal y la
vasoconstriccion esplacnicas secundarias a los efectos anestésicos
y a la manipulacion quirdrgica también pueden aumentar la

concentracion de 5-HT y otros factores emetogenicos;;.

Otra terapia es la aromaterapia, algunos estudios han mostrado
gue la inhalacion de alcohol isopropilico reduce la severidad de la
nausea y el vomito. EI mecanismo por el que este fendbmeno ocurre
no es claro pero puede estar involucrado un efecto depresor sobre

el sistema nervioso centralygs 3.
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2.4.3.6. Tratamiento profilactico

Ninguno de los farmacos antieméticos avalados es enteramente
efectivo para la prevencion de NVPO, especialmente en los
pacientes de alto riesgo, poblacién tal en la que se ha evidenciado
gue el Ondansetrén, la Dexametasona y el Droperidol reduce cada
uno el riesgo de NVPO en alrededor de un 26 % y el Propofol 19
%40. Hay varios receptores de sistemas involucrados en la etiologia
de NVPO, por lo cual la profilaxis puede ser realizada usando
combinaciones de agentes farmacol6gicos que actian en

diferentes receptoress, 1.

Es importante tener en cuenta, que entre mas se reduzca el riesgo
de base del paciente, menores tasas de NVPO se esperaran, asi
gue es fundamental aplicar el Abordaje Multimodal a cada uno de
los pacientes, el cual consiste en intervenciones farmacologicas de
impacto en la fisiopatologia hormonal del vomito y en otras
intervenciones como: adecuada hidratacibn especialmente con
coloides, altas fracciones de oxigeno suplementario en el periodo
intraoperatorio (FiO2= 0.8), uso de anestesia regional, considerar el
uso de Benzodiazepinas como premedicacion, anestesia total
intravenosa con Propofol, evitar: anestésicos inhalatorios, uso de
oxido nitroso, altas dosis de Neostigmine (>2.5mg), hipotension, asi
como optimizar las dosis de opioides intraoperatorios Yy
postoperatorios, teniendo en cuenta el manejo adecuado del dolor

agudo postoperatoriozg 2o.

La profilaxis farmacologica antiemética es raramente garantizada
en pacientes de bajo riesgo, pacientes con moderado riesgo
pueden beneficiarse de una simple intervencion y una intervencion

multiple deberia ser reservada para pacientes de alto riesgoz;, 27.
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2.4.4. SONDAS MEDICAS

Término utilizado para distinguir distintos instrumentos largos y
delgados que se introducen en un conducto o cavidad con fines de
exploracion, administracion y evacuaciongs. Se diferencia del
catéter ya que tiene similar descripcion, pero se introduce en un
vaso sanguineo. Son utiles en la administraciéon de medicamentos,
soluciones o formulas alimenticias, realizar descompresion
gastrointestinal, drenar fluidos, realizar presion localizada en

eso6fago, etc.3g

2.4.4.1. CRITERIOS DE CLASIFICACION

Se clasifican segun el lugar donde se van a localizar por ejemplo4o:

e Vesicales o Uretrales o del aparato urinario

e Intestinales o del aparato gastrointestinal

2.4.4.2. SONDAS VESICALES O URETERALES

24421. SONDA NELATON

Conocida también como sonda universal, de estructura semirrigida
con 35 a 40cm de largo, posee un extremo distal redondeado con
aberturas de comunicacion con el extremo proximal. El extremo
proximal se encuentra abierto y de material mds comun caucho o

goma roja. Las mas utilizadas son nimero 7 al 11 para administrar
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oxigeno, del 11 al 28 para drenar
fluidos bioldgicos, de 22 al 28 se
emplean generalmente como medio
de alimentaciéon gastrica del paciente.
Esta indicada en lavado vesicales en
caso de infeccion, ademéas para

extraer orina en caso de retencion
urinaria, vejiga paralitica, con fines diagndsticos, tomar muestras y

en pacientes sin control de esfinter vesicalsg, 4;.

24422 SONDA FOLEY

Sonda de goma, latex o silicona,
que tiene un extremo distal
redondeado para facilitar su
introduccién a través del meato
urinariogq. Cercano al extremo

distal posee un orificio que permite

comunicar la vejiga con en medio
externo. Sobre este agujero posee un balén de retenciéon con
capacidad de 3 a 30cc que se lo puede llenar con agua o aire, con
el propédsito que la sonda no se salga una vez introducidag;. Existen
varios tipos asi tenemos de dos vias o0 una corriente, una de las
cuales permite la comunicacion con la vejiga para extraer o
administrar y la otra via se utiliza para inflar el balén. Ademas
existe otra de tres vias que similar a la anterior se afiade una
tercera via que permite la irrigacion continua de medicamento en
caso de infeccion o hematuria. Se recomienda cambiarla cada

semana y girarla todos los diasss.
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24.4.23. SONDA DE MALECOT

Es una sonda de caucho de
unos 40cm de largo, que tiene
un extremo de aspa cuadruple
y que comunica con el canal
central. Se utiliza como sonda
para drenaje en el caso de

ostomias, como por ejemplo en

vesicostomia, también se puede utilizar a nivel del aparato

gastrointestinal como en cecostomia, gastrostomia, ileostomia,

etCss, 45.

24424, SONDA DE PEZZER

similares a la sonda de malecotss.

Sonda de goma
destinada al cateterismo
de la uretra, cuyo
extremo distal terminal
en una forma de hongo
que comunica con el
canal central. Tiene usos
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24.4.25. SONDA DE TIPO MERCIER

Sonda fabricada de silicona
de grado médico, que termina
en un extremo distal curvo y
rigido que facilita su paso a
través de la uretra. Se utiliza
en pacientes con estrechez de

uretra para administracion de

medicamentos 0 extraer

orinagg, 43.

2.4.4.3. SONDAS DEL APARATO GASTROINTESTINAL

24.43.1. SONDA DE SENGSTAKEN

También conocida como
sonda de Blackmore, es
de caucho y tiene un
metro de largo. Los
calibres més utilizados
son 15, 18, y 213. Consta

de tres vias, una que se
comunica con el estbmago directamente, dos vias laterales, una de
las cuales se comunica con el balén gastrico y otra que comunica
con el bal6n esofagico, obturados por tapones de goma que
impiden la salida del aire44. El balon gastrico es redondo y tiene
una capacidad de 50 a 60cc. El balon esofagico tiene una
capacidad de 250 a 300cc, se insuflan desde el exterior. Esta
destinada para detener el sangrado de varices esofagicas szs.
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2.4.4.3.2. SONDA DE KHER

Conocida también con
sonda en T. Consiste en
un tubo de latex y goma
con una rama horizontal
de unos 10cm, y que en
Su punto medio posee
una rama vertical de

80cmasg. Esta indicada su

uso especialmente en
intervenciones quirargicas de vesicula o via biliar para facilitar el

drenajeys.

2.4.4.3.3. SONDA DE LEVIN

Llamada también sonda
nasogastrica o duodenal,
es un tubo de caucho o
goma roja que mide 1,2m
y tiene diferentes
diametros, siendo la mas

utilizada la 144. El

extremo que se introduce
es redondeado y tiene un orificio en el extremo distal, el otro
extremo esta abierto y permite el drenajess. Existe una sonda de
doble via llamada Salem. En ambos casos son radio opaca y
graduada a partir de los 45 cm de 10 en 10 cm 42. Para permitir
determinar con exactitud la ubicacion de la sonda. Se utilizan para

realizar descompresion gastrica o aspiracion de fluidos gastricosss.
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La Salem se utliza para realizar lavados gastricos y/o una

irrigacion gastrica continua del estbmagoss.

24.4.3.4. SONDA DE CANTOR Y MILLER ABBOTT

SONDA DE
SONDA DE LEVIN CANTOR La sonda de Cantor, es

una variedad de sonda

e A dET —w

' gue posee una sola via
gue tiene un balon de
goma en la punta que
llenarse con mercurio
para facilitar su
introduccién a nivel

intestinal (actividad peristaltica) 44.

La sonda de Miller Abbott es similar a la anterior pero de doble via.
Una de las cuales se utiliza para aspirar mientras que la otra se
comunica con el balon situado en el extremo distal de la sonda,

lugar en el cual permanecera el mercurioss.

2.44.3.5. SONDA RECTALES

Variedad de sonda de
composicion de caucho o

latex y polietileno. Son cortas

y gruesas de calibre 27 y 40.

Se utilizan para expulsar gases, irrigacion continua y enemasss.
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2.4.5. SONDA NASOGASTRICA

2.45.1. Descripcion general

La sonda nasogastrica (SNG) es un tubo semiflexible son de
distintos materiales, como polivinilo que son gruesas y rigidas, por
lo que son muy Utiles para la succién, y las de silicona y las de
poliuretano son mas finas y elasticas, preferibles para sondajes de

larga duracion; i3.

Con respecto a su calibre es variable y se mide en French, siendo
1 French equivalente a 0.333 milimetros, y que un numero 14
(4.667 milimetros) suele ser valido para la mayoria de los casos (a
mayor numero, mayor calibre). Las sondas que méas se suelen
usar son las de tipo Levin, que tienen una sola luz y varias

perforaciones cerca de su extremo distals.

El sondaje gastrointestinal es un procedimiento muy habitual en la
practica del cuidado de los pacientes, en especial en los servicios
de cirugia. El método de colocacién de la sonda es sencillo,
aunque muy molesto para el paciente, por lo que debemos
explicarle cuidadosamente en qué consiste la técnica y la razén de

su colocacion, para asi lograr su maxima colaboracion;, 1s.

La descompresién nasogastrica postoperatoria, fue popularizada
después de la introduccion de la SNG de Levin en 1926;7. El uso
sistematico de SNG posterior a la cirugia abdominal esta destinado
a acelerar la recuperacion de la funcién intestinal, prevenir las
complicaciones pulmonares, disminuir el riesgo de pérdida
anastomotica, aumentar la comodidad de los pacientes y disminuir

la estancia hospitalarias.
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Durante los ultimos 300 afios estan indicadas en aspiraciones de
secreciones gastroduodenales en caso de paresia o ileo,
alimentacion enteral o lavado gastrico, estudio o eliminacién de
contenido gastrico (toxicos, etc.), prevencion de broncoaspiracion
en enfermos con bajo nivel de conciencia o problemas de
deglucion, diagnéstico y seguimiento de hemorragia digestiva altas,

23:

La idea de la aplicacion de esta técnica para brindar una
disminucién de las complicaciones postoperatorias fue una de las
principales razones por las cuales se volvio tan popularis, 3. Esta
teoria ha sido desmitificada después de varios estudios que
demuestran que la retirada precoz o la ausencia de SNG después
de operaciones abdominales no esti asociada con una mayor

incidencia de complicaciones;s.

Este procedimiento se relaciona con una mayor incidencia de
complicaciones (fiebre, neumonia, lesiones nasales y faringeas),
punto muy controversial, pero la mayoria y principalmente los
pacientes coinciden en el gran impacto emocional y de malestar
que genera la presencia de una sonda gastrica, siendo en
ocasiones descrito como aun mas molesto que el dolor de la herida

quirargica mismassg, 23.

Las complicaciones de la intubacién nasogastrica no tan populares
han sido descritas como: sinusitis, lesiones de cuerdas vocales y
perforaciones gastricas iatrogénicas, trauma nasal, hemorragia
nasal, lesiones laringeas, Ulceras esofagicas, reflujo
gastroesofagico, desequilibrio hidroelectrolitico, neumonia por

aspiracion y problemas psicol0gicosssg, 2o.

Un metaanalisis de la mayoria de los estudios aleatorios y no
aleatorios publicados antes de 1995 hallé que, aunque los vOmitos

y la distension fueron mas frecuentes con el uso no sistematico de
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sondas nhasogastricas, los otros parametros de eficacia fueron
mejores entre los pacientes sin colocacién y mantenimiento

habitual de las SNG durante el periodo postoperatorio,;.

A pesar de estos estudios, muchos cirujanos continlan con la
practica de descompresion SNG de rutina creyendo que el uso de
esta disminuye significativamente los riesgos de complicaciones.
Este mito fue justificado durante muchos afos, mas no ahora con la
mejoria del soporte anestésico, comprensiéon mayor del control del
dolor en el postoperatorio y el equilibrio hidroelectrolitico, el uso de
drogas antieméticas, ademas del mayor entendimiento de la
fisiopatologia del ileo paralitico posoperatorio y surgimiento de
material quirdrgico cada vez mejor, la incidencia de muchas

complicaciones se han reducido bastantes, 17.

2.4.5.2. Indicaciones de sonda nasogastrica

> Nutricion enteral: Es la indicacién principal en nuestro medio. Se
emplea en aquellos pacientes que conservan el peristaltismo
intestinal pero que no son capaces de ingerir los alimentos por via
oralss.

» Descompresion gastrica: Para descomprimir el estbmago de aire,
alimentos, jugo gastrico, etc. Esto se hace con mucha frecuencia
antes de comenzar una operacion laparoscépica. También se
utiliza con frecuencia en pacientes con obstruccion intestinal para
sacar aire y liquido del esttmago e impedir que la obstruccion
progreses 3.

» Lavado gastrico: Se recurre en caso de intoxicacion oral de
sustancias toxicas o de farmacos, sospecha de hemorragia
digestiva alta, necesidad de obtener cultivos gastricos ante la

sospecha de tuberculosis; 3.
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2.45.3. Contraindicaciones

Contraindicaciones para la nutricion enteral:

YV V V V

Presencia de vomitos persistentes.
Hemorragia gastrointestinal aguda.
fleo o pseudoobstruccion intestinal grave.

Desproteinizacion visceral grave,sg

Contraindicaciones para el lavado gastrico:

Obstruccion nasofaringea o esofégica.

Traumatismo maxilofacial severo y/o sospecha de fractura de la
base del craneo.

Sospecha o evidencia de perforacion esofagica.

Coagulopatia severa no controlada.

No se realizara nunca en caso de ingestion de &cidos, alcalis, otras
sustancias causticas o derivados del petroleoy, 13.

La presencia de varices esofagicas o de esofagitis severa no es
una contraindicacion absoluta, pero exige valorar muy bien su
indicacion en el primer nivel de atencion y extremar las
precaucionesss.

La disminucion del nivel de conciencia es una contraindicacion
relativa por el incremento del riesgo de aspiracién. Si es necesario,
se puede hacer con intubacién endotraqueal, lo que aconseja su

derivacion al medio hospitalario; ».

2.45.4. Procedimiento de colocacion de Sonda nasogastrica

» Lavado higiénico de manos
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> Informar al paciente, explicAndole por qué precisa la colocacion de
la sonda, qué caracteristicas tiene y como procederemos a su
insercion.

> Retirar las protesis dentarias si las hubiera.

» Colocar al paciente en posicion de semifowler con la cabeza
flexionada hacia adelante.

» Medir de forma aproximada la longitud de sonda que debe
introducirse. La medicion se realiza desde la nariz, al I6bulo de la

oreja y hasta el apéndice xifoides.

Gréfico 5. Proceso de sondaje nasogastrico

Fuente: IMQ Practicas, Sondaje Gastrointestinal. 2009.

> Lubricar la sonda.

» Dar al paciente un vaso de agua y explicarle que mientras tome
sorbos de agua y degluta, se le ira introduciendo la sonda. En el
caso de que esté contraindicado el aporte de liquidos, se pedira al

paciente que Unicamente degluta, para facilitar el paso de la sonda.
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» Elevar la punta de la nariz e introducir la sonda en una fosa nasal.
Cuando llega la nasofaringe, provoca el reflejo del vomito; en ese
punto se indica al paciente que tome agua y degluta, mientras
empujamos la sonda suavemente.

» Si se encuentra alguna dificultad en el paso de la sonda, no hay
gue empujarla intentando superar el obstaculo, sino tratar de
deslizarla hacia delante mediante un movimiento giratorio. Si a
pesar de ello la sonda no pasa, retirarla y volver a intentar el
sondaje, introduciéndola por otra fosa nasal.

> Si el paciente manifiesta sintomas tales como tos, disefia o
cianosis, retiramos la sonda rapidamente, ya que podria haber
penetrado por accidente en la traquea.

> Revisar la correcta situacion de la sonda. Los métodos para
comprobar si la sonda estd bien situada son: aspirar el jugo
gastrico con una jeringa de 50 cc., aplicar un estetoscopio sobre el
estdbmago del paciente al mismo tiempo que se introduce aire a
través de la sonda; si la sonda esté en el estbmago, se percibe un
gorgoteo de aire.

» Fijar la sonda. Uno de los métodos mas utilizados consiste en fijar
la sonda a la nariz mediante cinta adhesiva que se secciona en
sentido longitudinal unos cms, de forma que queden dos lengletas
en uno de sus extremos. La zona no seccionada se adhiere a la
punta de la nariz, mientras las dos lenguetas envuelven la sonda.
De esta manera se evita que la sonda lesione el orificio nasal por

traccion sobre este; 2 1.
La sonda puede:

» Conectarse al equipo de nutricion enteral.
» Conectarse a vacio intermitente. No sobrepasar la presion negativa

de 30 mm. de Hg (aspiracién continua).
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» Conectarse a un frasco o bolsa recolectora por debajo del nivel del
estbmago para facilitar la salida de contenido gastrico por
gravedad.

» Dejar abierta su apertura para permitir eliminacion de aire

continuamente.

Registrar el procedimiento en la Hoja de enfermeria, como también la
calidad y cantidad de contenido extraido; y las dificultades si es que

las hubo.

2.45.5. Procedimiento pararetirar la sonda nasogastrica

» Informar al paciente, explicAndole como se va a retirar la sonda.

» Pinzar la sonad para evitar que el liquido contenido en ella sea
aspirado y pase a la traquea. La maniobra se realizar4 de forma
rapida y continua.

» Por regla general, al retirar la sonda, se produce un aumento de
secrecion de moco, debido a la irritacion causada por la misma.
Por ello debemos suministrar al paciente pafuelos para que pueda

sonarse y expectorars 1g, 2s.

Grafico 6. Proceso de Retiro de sondaje nasogastrico.

Fuente: IMQ Practicas, Sondaje Gastrointestinal. 2009.
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2.45.6. Recomendaciones:

2.5.

2.6.

Nunca se debe presionar mas de lo debido, ya que puede haber

algun tipo de obstruccion y podriamos causar alguna lesion;.

Retirar a la brevedad si observamos al paciente con algun signo de

dificultad respiratoria,.

HIPOTESIS

El uso de SNG en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscoépica electiva evita el riesgo de aparicion de sintomas
gastrointestinales como nausea, vomito y distension abdominal en

el postoperatorio?.

SENALAMIENTO DE VARIABLES

Variable Dependiente. Sintomatologia gastrointestinal

Variable Independiente: Uso de sonda nasogastrica

Tipo de relacién:

Asociados
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI

METODOLOGIA

ENFOQUE

Esta investigacion estuvo guiada predominantemente por el
paradigma cualitativo porque se busca la determinacion vy
comprension de sintomas gastrointestinales postoperatorios y una
estrategia de prevencion mediante el uso de SNG; fue holistico

porque integra aspectos médicos, y sociales de pacientes.

MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

En la ejecucién de la presente investigacion, se aplico los

siguientes modelos de investigacion:
De Campo

Esta investigacion es de campo porque se acudié al lugar donde se
produjeron los hechos para recoger informacion, son datos reales
de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el

Hospital Provincial Docente Ambato.

Documental

Se necesita buscar, la principal sintomatologia postoperatoria y
riesgo de presentacion luego de colecistectomia laparoscopica,
para encontrar una relacion global que nos permita identificar si el
uso de sonda nasogastrica disminuye dicho riesgo, Yy

complicaciones.
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NIVEL DE INVESTIGACION

Para la aplicacion de la presente investigacion se utilizé los

siguientes tipos:
Investigacion correlacional

Se aplico este tipo de investigacion porque se establecié el grado
de relacion que existe entre el uso de la sonda nasogastrica,
variable independiente y nausea y vomito postoperatoria variable
dependiente, en un contexto particular, para ello se aplico la
estadistica inferencial bajo los parametros de chi cuadrado, ya que
es considerada como una prueba no paramétrica que mide la

discrepancia entre una distribucion observada y otra tedrica.

Investigacion descriptiva

Se utilizé la investigacién descriptiva porque a través de ella se
pudo analizar y describir el porcentaje de incidencia que la nausea
y vOmito postoperatorio y la relacion con el uso de la sonda
nasogastrica, datos que fueron sometidos a un proceso de

tabulacion y analisis mediante la estadistica descriptiva.

Se realizé un estudio de disefio descriptivo, de corte transversal, ya
gue su objeto de estudio.es determinar si el uso de SNG evita el
riesgo de aparicion de sintomas gastrointestinales en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, y de corte transversal
ya que éste se encontraba delimitado en el tiempo (julio —
diciembre 2012).

61



3.3.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion en estudio de esta investigacion abarca todos los
pacientes hombres y mujeres que fueron intervenidos
quirargicamente mediante laparoscopia electiva, es decir
previamente planificada por litiasis biliar, en el Hospital Provincial
Docente Ambato en el periodo de julio a diciembre del 2012, el
mismo que fue obtenido del Area de Estadistica del Hospital
Provincial Docente Ambato. Se excluyo a un paciente porque su
intervencién quirdrgica fue suspendida por presentar hipertension

arterial no controlada previa a la cirugia.

n =51

3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.3.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnéstico clinico y ecografico de colelitiasis
sintomatica no complicada sometidos a colecistectomia
laparoscopica electiva en el periodo de Julio a Diciembre del
2012 en el Hospital Provincial Docente Ambato.

e En edades comprendidas entre 16 a 77 afos.

e Intervenidos bajo anestesia general inhalatoria con ventilacion
controlada.

e Cumplieron con los criterios de ASA clase | y Il (Anexo 5)
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3.3.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que presentaron complicaciones durante el
transquirdrgico.

e Pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad
establecido.

e Pacientes con diagnéstico de enfermedades crénicas previo a la
colecistectomia laparoscopica, que sean factores de riesgo para
presentar NVPO.

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes en quienes se requirié la conversion de la cirugia a
técnica abierta.

e Tenian antecedentes de NVPO y de cinetosis.

e Requirieron uso de analgesia postquirargica con opioides.
(Tramadol)

3.3.2. ASPECTOS ETICOS

3.4.

Con el fin de guardar la confidencialidad de los pacientes se asigno
un codigo a cada uno el mismo que fue el numero de historia
clinica y el acceso a la informacion fue de uso exclusivo del
investigador para evitar que personas ajenas se involucren en el

proyecto.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE INDEPENDIENTE: USO DE SONDA NASOGASTRICA

CONCEPTUALIZACIO . INDICADORE .
N CATEGORIAS s ITEMS TECNICAS INSTRUMENTOS
TIPO DE REGISTRO
ESTRUCTURA 3 i
COMPOSICION . ESPECIFICO
TUBO FLEXIBLE OBSERVACION .
(Etiqueta,
especificacion)
Tubo flexible que tiene 5|
un estructura de goma, COLOCACION NO
latex, silicona o DE SNG
polietileno, que se utiliza
como método de 5|
descompresion gastrica ABDOMEN
) NO . REGISTRO
DESCOMPRESIO | DEPRESIBLE OBSERVACION )
i ESPECIFICO
N GASTRICA S
(Historia Clinica)
. Sl
VOMITO

NO
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VARIABLE DEPENDIENTE: SINTOMATOLGIA GASTROINTESTINAL

CONCEPTUALIZACIO . .
N CATEGORIAS INDICADORES ITEMS TECNICAS INSTRUMENTOS
NAUSEA Sl
NO
REGISTRO
Manifestacion clinica MANIFESTACION VOMITO Sl OBSERVACION ESPECIFICO
que se observa luego de CLINICA NO (Historia Clinica)
un procedimiento
quirdrgico en la region DISTENSION Sl
abdominal, de ABDOMINAL NO
predominio en
colecistectomia
laparoscopica
COLECISTECTOMI EDAD < 20a REGISTRO
A LAPAROSCOPICA 21 —39a | OBSERVACION ESPECIFICO
40 — 59a (Historia Clinica)
60 —77a
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GENERO

DIAS DE
HOSPITALIZACIO
N

HOMBR
E
MUJER

1 dia
2 dias
3 dias

> 4 dias

OBSERVACION

REGISTRO
ESPECIFICO

(Historia Clinica)
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3.5.

3.6.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion se envia el oficio correspondiente al Dr. Galo
Vinueza, Director Médico del Hospital Provincial Docente Ambato,
para la respectiva evaluacion de las historias clinicas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica intervenidas
en este establecimiento, durante el tiempo de la investigacion
iniciando desde julio a diciembre de 2012, mediante ficha de
recoleccion de datos (Anexo 1), se obtuvo informaciéon sobre
aspectos especificos como sintomas gastrointestinales, uso de
SNG, y dias de hospitalizacion para alcanzar los objetivos

propuestos.

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez obtenida la informacion brindada por parte de los
pacientes y de las historias clinicas se estableci6 una base de
datos en el programa Epiinfo version 7.1.1.14, la misma que se
analizé en el mismo programa, lo que permitid lograr estadisticas
descriptivas y realizar andlisis multivariados, se presenté como
promedios, desviacion estandar (DE), en el caso de variables

continuas y como porcentajes en el caso de variables nominales.

Para la realizacion de los gréficos, las tablas fueron trasladadas a
Microsoft Excel 2010, donde se las grafico y posteriormente fueron

analizadas y comparadas.

Solo se utlizarhd el cbédigo de historia clinica no se tomaran

nombres.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1.1. Distribucién por género

Excluidos el antes descrito y no habiendo ninguna objecion por el
resto para realizar la investigacién, un total de 51 pacientes
conformaron la muestra definitiva, de los cuales hubo 42 mujeres y
9 hombres, a razon de 4:1, similar a la descrita en la literatura,
debida a factores propios del sexo femenino, se utilizo en todos los

casos sonda nasogastrica de Levin calibre 18, de silicona.

El diagnéstico por clinica y ecografia en de los pacientes fue
colecistitis sintomética acompafiado de colelitiasis, dando como
resultado mayoritario de 56.86%, ademas se encontrd colelitiasis
multiple en el 25.49%, y el 15.69% pacientes poseian pélipos

vesiculares e hidrocolecisto. GRAFICO 7, 8.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de estudio por género. HPDA. 2012.

CON NO
GENERO PORCENTAJE PORCENTAJE TOTAL
SNG SNG
Masculino 5 9,84 4 7,84 9
Femenino 21 41,18 21 41,18 42

FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmiino
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Grafico 7: Distribucion de la poblacién de estudio por género HPDA.
2012.
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ELABORADO POR: Mauro Pazmino

Gréfico 8: Distribucion de la poblacién de estudio por diagnoéstico
ecografico. HPDA. 2012.
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FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmiino
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4.1.2. Distribucion por Edad

El promedio de edad de la poblacion en cuestion fue 44 afios (IC
95% 41,84 — 46 afios), con un minimo de 19 y un maximo de 78
afios. La mayor prevalencia de pacientes con colelitiasis se
encuentra entre edades de 21 — 39 afos y 41 — 59 afos. . Los
pacientes fueron clasificados en cuatro grupos etarios:
adolescentes (<20 afos) que corresponde a 2 pacientes,
representa el 3.92%, adultas (21 - 39 afos) correspondiente a 19
pacientes, representa el 37.25%, adultos mayores, (40 - 59 afios)
gue corresponde a 19 pacientes, representa el 37.25%, y tercera
edad (60 — 77 afos) correspondiente a 11 pacientes, representa el
21.56%, observando que el grupo mas numeroso corresponde a

pacientes adultos.

Tabla 3: Distribucién de la poblacion de estudio por edad HPDA. 2012.

EDAD <20 21-39 40-59 60-77
MASCULINO 0 2 3 4
FEMENINO 2 17 16
FRECUENCIA 2 19 19 11

PORCENTAJE 3,92% 37,25%  37,25%  21,57%

FUENTE: Base de datos

ELABORADO POR: Mauro Pazmifio
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Gréfico 9: Distribucion de la poblacion de estudio por edad HPDA. 2012.
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FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmifno

4.1.3. Dias de hospitalizacién postquirdargicos

Un total de 31 pacientes (64,7% del total de la muestra) fue ron
dados de alta el segundo dia postquirtrgico, siendo este parametro
mayoritario en ambos grupos de predominio en los que utilizaron
SNG (X% 3,65, p: 0,4552, gl: 4), demostrado en el Gréafico 10.
Hubo 2 casos en los cuales la estancia hospitalaria postoperatoria
fue mayor, debido a complicaciones postquirirgicas neumonia
nosocomial (1) y hematoma vesicular y dren (1). Ninguno de estos
motivos tiene relacién con el uso o no de la SNG.
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion de estudio por duracion de

hospitalizacion postoperatoria HPDA. 2012.

HOSPITALIZACION POSTQUIRURUGICO

CON
PORCENTAJE

SNG
1 6 11,76%
18 35,29%
2 3,92%
>4 1 1,96%
total 27 52,94%

PORCENTAJE TOTAL

3 5,88% 9
15 29,41% 33
5 9,80% 7
1 1,96% 2
24 47,06% 51

FUENTE: Base de datos

ELABORADO POR: Mauro Pazmifio

Grafico 10: Distribucion de la poblacion de estudio por duracion de

hospitalizacion postoperatoria HPDA. 2012.
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ELABORADO POR: Mauro Pazmiio
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4.1.4. Relacion entre presencia de nduseay el uso o no de SNG

El alto porcentaje de pacientes que no presentan nausea
postoperatoria pertenecientes al grupo que usaba sonda
nasogastrica es mayoritario que en el que no en el estudio

podemos verlo en el Gréafico 11, que se encuentra a continuacion.

Dentro del cruce de variables se encontré una relacion entre la
nausea y el uso de SNG (Correcciéon de Yates = 1,657 con una p =
0,197), y ademés se demostro que esta relacion es de proteccion
con un OR igual a 0,381. (IC 95% 0,114 — 1,276), RR 0,7280.

Tabla 5: Comparacion de uso de SNG y presencia de ndusea de la
poblacion de estudio HPDA. 2012.

CON SIN
NAUSEA PORCENTAJE SNG PORCENTAJE TOTAL

SNG
NO 19 37,25% 14 27,45% 33
Sl 7 13,73% 11 21,57% 18
TOTAL 26 25 51

FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmifio
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Gréafico 11: Comparacion de uso de SNG y presencia de ndusea de la
poblacion de estudio HPDA. 2012.
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FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmifio

4.1.5. Relacién entre presencia de vomito y el uso o no de SNG

Del mismo modo al correlacionar el uso de SNG con el vomito que
se presenta en el postoperatorio durante las primeras 24 horas, la
diferencia en el porcentaje de pacientes que no presentaron
vomito postoperatorio fue mayor estadisticamente significativo
entre el grupo que se utilizé y no la SNG (Correccion Yates =
1,000, con p = 0,317), siendo de caracter protector (RR = 0,780,
con un IC 95% 0,400 — 1,175), OR: 0,45. Gréfico 12.
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Tabla 6: Comparacion de uso de SNG y presencia de vomito de la
poblacion de estudio HPDA. 2012.

CON
VOMITO SNG PORCENTAJE SINSNG PORCENTAJE TOTAL

NO 20 39,22% 15 29,41% 35
SI 6 11,76% 10 19,61% 16
TOTAL 26 25 51

FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmiino

Grafico 12: Comparaciéon de uso de SNG y presencia de vomito de la
poblacion de estudio HPDA. 2012.
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Finalmente, existe una asociacién entre el uso de SNG y la
distensién abdominal postquirargica significativa a continuacion se
compara los porcentajes en que se presenta la variable
dependiente en ambos grupo (Correccion Yates = 0,497, con p =
0,480), de la misma manera se confirma un efecto protector (RR =
0,832, con IC 95% 0,156 — 1,814). OR: 0,533.

Tabla 7: Comparacion de uso de SNG y presencia de distension

abdominal de la poblacién de estudio HPDA. 2012.

DISTENSION ABDOMINAL

CON
e PORCENTAJE SIN SNG PORCENTAJE TOTAL
NO 21 41,18% 15 29,41% 36
SI 5 9,80% 10 19,61% 15
TOTAL 26 25 51

FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmino

Gréafico 13: Comparacion de uso de SNG y presencia de distension

abdominal de la poblacién de estudio HPDA. 2012.
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4.2.

4.2.1.

FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmiio

VERIFICACION DE HIPOTESIS

FORMULACION DE LA HIPOTESIS

H; = El uso de sonda nasogastrica disminuye el riesgo para la
aparicion de sintomas gastrointestinales en el postoperatorio de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva.

Ho =El uso de sonda nasogastrica no disminuye el riesgo para la
aparicion de sintomas gastrointestinales en el postoperatorio de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva.

Para seleccionar la regién de aceptacion y rechazo, se calcula los
Grados de Libertad y el nivel de confianza del 95% se determina el
valor del Chi Cuadrado tabular en la tabla estadistica pertinente.
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Tabla 7: Tabla de contingencia de la poblacién de estudio HPDA. 2012.

TABLA DE CONTINGENCIA

CON SNG SIN SNG
V NO 20 15
V S 6 10
N NO 19 15
N SI 7 10
D NO 21 15
D SI 5 10

FUENTE: Base de datos
ELABORADO POR: Mauro Pazmifo

Para calcular los de Grados de Libertad (GL) de acuerdo a la tabla
de contingencia formados por los datos de observacion consta de 7

filas (F) y 2 columnas (C).

Gl=(F-1)*(C-1)
férmula para calcular
GL

Gl=(6-1)* (2 1)

Fona de
rechaza
Frab. de
0,50

zona de
aceptacidn Ho

Gl=5*1

Gl=5 T

Walor critico :{,'J.‘

-

OR 2,29 (1,14; 4,61 IC
95%).

RR 1,29 (1,03; 1,62 IC 95%) X?: 5,44
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Se observé que los porcentajes en cada uno de estos estratos
muestran diferencias, aunque por la poblacion reducida no son
estadisticamente significativas entre si, pero al analizar de manera
conjunta se obtiene un X? de 5,44 con 5gl, un intervalo de
confianza del 95% y p=0,019 dado que el chi cuadrado calculado
es mayor que el valor critico. De esta manera se rechaza la
hipotesis nula y se acepta la hipétesis alternativa que es, que el
uso de la sonda nasogastrica disminuye el riesgo para la aparicion
de sintomas gastrointestinales en el postoperatorio de pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva.
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5.1.

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion demuestra concordancia con
multiples estudios mundiales y nacionales en la aparicion de
sintomas gastrointestinales en el posoperatorio que abarca cerca
del 35%.

El diagndstico por clinica y ecografia en 28 de los pacientes fue
colecistitis sintomatica acompafado de colelitiasis, dando como
resultado mayoritario, en 9 se encontrd colelitiasis mdultiple, y en 8
pacientes poseian poélipos vesiculares e hidrocolecisto.

En la literatura evidencia que al utilizar la modalidad laparoscopica
disminuye los dias de estancia hospitalaria, coincidiendo en
nuestro estudio el 68,9% del total de la muestra fueron dados de

alta el segundo dia postquirargico.

Se confirma segun estudios internacionales realizados que el
porcentaje de pacientes que no presentan nausea postoperatoria
pertenecientes al grupo que usaba sonda nasogastrica es

mayoritario que en el que no.

Del mismo modo al correlacionar el uso de SNG con el vomito que

se presenta en el postoperatorio durante las primeras 24 horas, la
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diferencia en el porcentaje de pacientes que no presentaron
vomito postoperatorio fue similar a los estudios investigados entre

el grupo que se utilizd y no la SNG.

Existe una asociacion entre el uso de SNG y la distension
abdominal postquirdrgica analogo a los estudios internacionales,
que en nuestro estudio no es estadisticamente significativo debida
a la poblacion en estudio.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacion de trabajos de investigacion
prospectivos basados en la utilizacion de sonda nasogastrica en

pacientes postcolecistectomizados mediante cirugia laparoscopica.

Implementar un protocolo que incluya la utilizacion de sonda
nasogastrica en pacientes que van a ser sometidos a

colecistectomia laparoscopica electiva.

Informar al personal de Salud acerca sobre los beneficios de la

utilizacién de la sonda nasogastrica y su inocuidad.
No usar antieméticos de modo rutinario en pacientes sometidos a

cirugia abdominal en los cuales se pueda utilizar SNG, por su

mejor relacion costo beneficio.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. Datos informativos

6.1.1. Titulo:

Protocolizar el uso de sonda nasogastrica en el manejo operatorio
de pacientes que van a ser sometidos a colecistectomia

laparoscopica electiva.

6.1.2. Instituciéon efectora:

La propuesta se realizara en el Hospital Provincial Docente
Ambato.

6.1.3. Beneficiarios:

. Los beneficiarios serdn las pacientes con colecistectomia

programada de H.P.D.A,

. Personal de Salud del HPDA
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6.1.4. Ubicacion:

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7

La propuesta estara ubicada en el Hospital Provincial Docente
Ambato

Tiempo:

La propuesta se ejecutara inmediatamente después de su
aprobacion, no se establece un tiempo de finalizacion ya que
estara de manera constante, en permanente modificacion, para
poder valorar el impacto que presente su correcta utilizacion y
distribucién para la que se realicen constantes evaluaciones y

modificaciones.

Equipo técnico responsable

Para la ejecucion de la propuesta el equipo esta conformado por
especialistas en Cirugia General, médicos generales, enfermeras,

voluntariado y el investigador.

. Costo:

La propuesta tiene como presupuesto un total de 500 dolares que
sera invertidos en los especialistas que intervendran, en el disefio de
la propuesta, en conferencias, ademas en la elaboracién de

normativas sobre la utilizacién de sonda nasogastrica en pacientes
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6.2.

Antecedentes de la propuesta

En el presente trabajo de investigacion se demuestra la
concordancia con otras investigaciones efectuadas sobre el
problema en estudio, en el informe en curso se observa 51
pacientes a quienes se les realizd colecistectomia laparoscopica
electiva (planificada previamente), del mes de Julio a Diciembre del
2012 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial

Docente “Ambato”.

El diagnostico por clinica y ecografia en 28 de los pacientes fue
colecistitis sintomatica acompafado de colelitiasis, dando como
resultado mayoritario, en 9 se encontré colelitiasis cronica, y en 8
pacientes poseian polipos vesiculares e hidrocolecisto. A 31
pacientes (68,9% del total de la muestra) fueron dados de alta el

segundo dia postquirargico.

El alto porcentaje de pacientes que no presentan nausea
postoperatoria pertenecientes al grupo que usaba sonda
nasogastrica es mayoritario que en el que no. En este estudio se
demostré6 una relacion entre la NVPO y el uso de SNG no
significativamente estadistico analizados individualmente por la
poblacién reducida (p=0.197 para nausea y p=0.317 para vomito), y
ademas se evidencio que esta relacion es de proteccion con RR
igual a 0,381 (IC 95% 0,114 — 1,276) y RR = 0,780 (IC 95% 0,400 —
1,175), respectivamente. Al analizar de manera conjunta se obtiene
un X?=5,44 con 5gl, con intervalo de confianza de 95% y p=0,019,
lo que la transforma en significativo la disminucion del riesgo de
aparicion de sintomas gastrointestinales en el postoperatorio de
Colelap cumpliéndose varios objetivos de la investigacion. No se
comprobd que el uso de SNG tuviera relacibn con menos dias de
hospitalizacion postoperatorios en pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica electiva.
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6.3.

6.4.

6.4.1.

Justificacion

Teniendo en cuenta un mejor conocimiento de la patogenia de los
sintomas gastrointestinales como nausea, vomito y distension
abdominal en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, el disefio de la propuesta permitira prevenir el riesgo
de aparicion de éstos sintomas en el postoperatorio y por ende las

posibles complicaciones de los mismos.

Al dar ejecucion a esta propuesta se beneficiara la poblacion adulta
con mayor frecuencia, quienes son intervenidos por colecistectomia
laparoscopica, disminuyendo asi de esta manera no solo la génesis
de incomodidad en los pacientes, sino que también algunas
complicaciones méas graves al incrementar la tension de las
suturas, aumentando el sangrado postoperatorio y la dehiscencia
del sitio quirargico, ademas eleva el riesgo de aspiracién pulmonar,
deshidratacion, desequilibrio hidroelectrolitico, en ocasiones

situaciones raras como ruptura esofagica, cegueray aspiracion.

Ademas el interés de aplicar esta propuesta es porque no existe

evidencia estadistica significativa en nuestro medio.

Objetivos

Objetivo general

Incluir la utilizacion de sonda nasogastrica en el protocolo de
manejo operatorio de pacientes que van a ser sometidos a

colecistectomia laparoscoépica electiva.
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6.4.2. Objetivos especificos

6.5.

e Capacitar al personal de salud sobre las ventajas del uso de
sonda nasogastrica en pacientes que van a ser sometidos a

colecistectomia laparoscopica y evitar posibles complicaciones.

e Disminuir las molestias gastrointestinales con una medida

barata y de facil utilizacién

e Reducir las complicaciones pulmonares, y el riesgo de pérdida
dehiscencia de sutura.

e Reducir y disminuir la estancia hospitalaria

e Mejorar la calidad de estancia hospitalaria.

e Elaborar un algoritmo de manejo a pacientes que van a ser

sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Anadlisis de factibilidad

La propuesta es realizable desde el punto de vista técnico ya que
se tiene las bases suficientes en conocimientos, ademas del apoyo

de los médicos de la institucion.

Es factible desde el punto de vista administrativo ya que se pediran
los respectivos permisos o autorizaciones a las autoridades del

hospital.
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No se requiere grandezas para cumplir, solo el buen deseo de
guerer cambiar, ya que no se cuentan actualmente con medidas
gue tengan evidencia cientifica para disminuir las complicaciones
postquirdrgicas de los pacientes colecistectomizados. Al utilizar la
sonda nasogastrica que es una medida barata y facil de realizar y
con evidencia cientifica permite disminuir complicaciones y el
tiempo de permanencia en el hospital y por ende mejora el estado
emocional de paciente y por tanto la recuperacién serd en menor

tiempo,

Los costos de la propuesta seran facilitados por parte del
investigador, y del ministerio de salud ya que es una medida
barata si estimamos los gastos por cada paciente complicada con

alteraciones pulmonares que muchas veces requieren de UCI.

La actual propuesta esta direccionada a pacientes
colecistectomizados de todo nivel socioeconémico y cultural,
ademas serd respaldada legalmente. EI presente trabajo
investigativo, toma como apoyo legislativo a la constitucion del
Ecuador; en el Titulo Il, correspondiente a los derechos, en su
capitulo segundo, relacionado a los derechos del buen vivir, en la

seccion séptima, en salud se enunciag:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que
sustentan el buen vivir. El Estado garantizard este derecho
mediante politicas econOmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atenciéon integral

de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los
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servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucidn y bioética, con enfoque de género y

generacionalg.

En el capitulo tercero, referente a los derechos de las personas y

grupos de atencion prioritaria, se enuncia:

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios vy
adolescentes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad,
personas privadas de libertad y quienes adolezcan de
enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibiran
atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico y

privadog.

La misma atencion prioritaria recibiran las personas en situacion de
riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara
especial proteccion a las personas en condicion de doble

vulnerabilidadsg.

En la Constitucion del Ecuador. TITULO VII, con respecto al
Régimen del Buen Vivir, se escribe en el capitulo primero. Seccion

segunda. Salud:

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que
lo conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion
integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de
salud; articulara los diferentes niveles de atencion; y promovera la

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativass.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a

través de las entidades estatales, privadas, autonomas,
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6.6.

comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales

alternativas y complementarias.

Los servicios de salud serdn seguros, de calidad y calidez, y
garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la
informacién y la confidencialidad de la informacion de los

pacientesg.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los
procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y

rehabilitacién necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la

calidad y ampliar la cobertura.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de
calidad, seguros y eficaces, regular su comercializacién y promover
la produccion nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos

gue respondan a las necesidades epidemioldgicas de la poblaciéne.

Fundamentaciéon Cientifico Técnica.

La nausea y el vomito postoperatorio (NVPO) es una complicacion
de mucho interés para los anestesiélogosg. Se estima que entre el
25% y el 30% de los pacientes presentan NVPO, y que alrededor
del 0,2% no obtienen mejoria clinica a pesar del uso adecuado de
las intervenciones disponibles para la prevencion y el tratamientog,
29. En grupos de pacientes de alto riesgo la incidencia de NVPO
puede alcanzar el 70%. Esta complicacion anestésica es una causa

importante de transito lento por la unidad de cuidados post-
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6.7.

anestésicos y de disminucion en la satisfaccion de los pacientes.
Esto se presenta a pesar de la introduccion de nuevas técnicas
quirdrgicas y anestésicas menos inductoras de emesisyg. Pero 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 quirdrgico, ademas eleva el riesgo de
aspiracion pulmonar, deshidrataciéon y desequilibrios hidricos y
electroliticos. Cada episodio de vomito retrasa el alta de la sala de

recuperacion por aproximadamente 20 minutoss.

La descompresion nasogastrica postoperatoria, fue popularizada
después de la introduccion de la SNG de Levin en 1926,7. El uso
sistematico de SNG posterior a la cirugia abdominal esta destinado
a acelerar la recuperacion de la funcion intestinal, prevenir las
complicaciones pulmonares, disminuir el riesgo de pérdida
anastomatica, aumentar la comodidad de los pacientes y disminuir

la estancia hospitalaria;s.

La idea de la aplicacibn de esta técnica para brindar una
disminucién de las complicaciones postoperatorias fue una de las
principales razones por las cuales se volvid tan popular esta

técnica, lo cual no ha sido demostrado del todo;s, 23.

Existen estudios que no llegan a un consenso sobre el manejo de
la NVPO, coexistiendo articulos que concluyen que la SNG no
produce beneficios sobre los pacientes, y otros articulos que

demuestran lo contrarios, 17.

Metodologia.

Modelo Operativo.
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FASES

METAS

ACTIVIDADES | PRESUPUESTO | RESPONSABLES TIEMPO
Autorizacion para
realizar la
propuesta
Personal
PLANIEICACION Presentacion de Sollcm_Jd alas $50 dolares selec_:c:lon_a,do por Un mes
la propuesta autoridades la direccion del
H.P.D.A.
Disefio del
programa de la
propuesta
Desde su
ejecucion
Capacitar al 80% Capacitacion hasta 6
) meses
de los interna a los )
. ) posterior a
involucrados en el | profesionales la mi
. a misma.
area de salud que I del
£ intervendran en Rersona el Luego
EJECUCION . . $100 servicio de Cirugia | capacitaran
Facilitar espacio e el programa :
: del H.P.D.A. quienes
instrumentos para f
. : ueron
adiestramiento de Charlas .
S capacitados
colocacion de inicialmente
SNG Conferencias
de manera
permanente
(Anexo 6-7)
EVALUACION Entrevista a $100 Semestral
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Evaluar el pacientes Coordinador del
cumplimiento de programa y
la propuesta personal asignado
Registro de

Modificaciones y
ajustes en el
transcurso

Comprobar si con
la ejecucion del
programa
disminuyo la
aparicion de
sintomas gastro-
intestinales

consolidados
de resultados
mensuales de
cada paciente

Registro de
anuarios de
HPDA

Personal del
servicio de
Estadistica del
H.P.D.A.

Anual
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6.8. Administraciéon de la propuesta

La presente propuesta tendra un orden jerargico, con los cuales se
dialogara para obtener el mejor provecho posible, quedando
estructurada de la siguiente manera.

H.P.D. A

DIRECTOR

GERENTE

COMITE DE DIRECCION

DIRECCION DIRECCION COORDINACION
MEDICA ENFERMERIA DOCENCIA
ACTIVIDADES
MEDICAS

QUIROFANO HOSPITALIZACION.
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6.9.

Prevision de la evaluacion

Posteriormente a la aprobacion de la propuesta se hablara con los
especialistas del Servicio de Cirugia del Hospital Provincial
Docente Ambato para realizar una convocatoria al personal de
salud involucrado y estudiantes de Medicina de niveles superiores
a quienes se les capacitara con charlas sobre importancia del uso
de la SNG en pacientes que van a ser sometidos a colecistectomia
laparoscopica para evitar la aparicibn de sintomas
gastrointestinales en el postoperatorio.

Mientras se ejecute a propuesta semestralmente se hara una
evaluacion al programa para su mejora y mayor adherencia de los
pacientes al programa, se lo realizara mediante entrevistas de
sintomas durante el postoperatorio.

Se analizara anualmente la observacion y andlisis de los sumarios
del H.P.D.A., y se comparara con resultados anteriores.

Todo lo referido anteriormente servirA para mejorar los
lineamientos de la propuesta y su organizacion si asi la requiere
para cumplir con los objetivos planteados a mediano y largo plazo.
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1. ANEXOS

ANEXO 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD DE MEDICINA

FICHA DE OBSERVACION

ESTUDIO SOBRE DESCOMPRESION GASTRICA PARA EVITAR
NVPO

Realizada por: Mauro Patricio Pazmifio Paredes

Fecha:

Historia clinica:

Edad: anos Género: Masculino Femenino

Fecha deingreso:

Fecha de cirugia: Hora de la cirugia:

Fecha de alta:

Dias de hospitalizacién postquirargicos:

Nausea: Si o) No Hora:
Vomito: Si 0 No Hora:
Distension abdominal: Si 0 No
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ANEXO 2. Formato 001 MSP.
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ANEXO 3. Formato 002 del MSP.
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ANEXO 4. Formato 003 del MSP
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ANEXO 5

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA

Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia

para los distintos estados del paciente.

Clase | |Paciente sin afectacidbn organica, fisioldégica, bioquimica o
psiquiatrica. El proceso patologico para la intervencion esta
localizado y no produce alteracion sistémica.

Clase Il |Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la

intervencion.

Clase lll |Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante. Por ejemplo: cardiopatia severa 0
descompensada, diabetes mellitus no  compensada
acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas
(micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de
moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo,

etc.

Clase Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
v constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no
siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo:
insuficiencias  cardiaca, respiratoria 'y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa,
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas

en otros érganos, etc.

Clase V | Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento

quirargico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con
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choque hipovolémico severo, traumatismo craneoenceféalico con
edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La
mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida

heroica con anestesia muy superficial.

109



ANEXO 6

PROTOCOLO DE USO DE SONDA NASOGASTRICA

INGRESO DE PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS /
COLELITIASIS

TIPO DE CIRUGIA

PLANIFICADA
CIRUGIA CIRUGIA
ABIERTA LAPAROSCOPICA
NO AMERITA COLOCACION DE
SNG SNG

INTERVENCION
QUIRURGICA

RECUPERACION

\4

HOSPITALIZACION. | RETIRO DE SNG

A
Y

ALTA
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ANEXO 7

CRONOGRAMA DE CAPACITACION

N° | ACTIVIDADES | ABR | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

Elaboracion y
Aprobacion del  yu
Proyecto de
Protocolizar SNG

Elaboracion y
2 adquisicion de I
Instrumentos

Charla No. 1
SNG. Conceptos,
clasificacion, —

complicaciones

Charla No. 2
SNG. Usos,
Ventajas y

Desventajas

Charla No. 3
SNG.
Procedimiento de

colocacion
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Taller No. 1
Colocacion SNG

Charla No. 4
SNG.
. [——
Procedimiento de
retiro
Taller No. 2 ——

Retiro de SNG

Taller No. 3
Integrador y

complementario

NUEVA ETAPA
DE
CAPACITACION

Nuevo ciclo de capacitacion, dictado por personal

capacitado inicialmente
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ANEXO 8

ETIQUETA / ESPECIFICACIONES DE SNG
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

“IMPACTO DEL USO DE SONDA NASOGASTRICA EN PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ELECTIVA
SOBRE LA SINTOMATOLOGIA GASTROINTESTINAL
POSTQUIRURGICA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

AMBATO”

Autor: Pazmino Paredes, Mauro Patricio

Tutor: Dr. Garzon Villarroel, José Luis

Fecha: Enero del 2013

RESUMEN. Se propuso en este
estudio determinar si el uso de
SNG postoperatoria de modo
sistemético disminuye la
sintomatologia gastrointestinal en
pacientes que son intervenidos
de manera electiva por
colecistectomia laparoscopica en
el Hospital Provincial Docente
Ambato desde julio a diciembre
de 2012. Se realiz6 estudio de
campo, documental, descriptivo,
realizado en 51 pacientes con
diagnostico de colelitiasis
sintomatica no complicada. Se

recopilo informacién mediante

fichas de observacion,
directamente de las historias
clinicas de cada paciente. En
este estudio se confirmdé una
relacion entre la NVPO y el uso
de SNG, encontrandose (p=0.197
para nausea y p=0.317 para
vomito), y ademas se evidencio
gque esta relacion es de
proteccion con RR igual a 0,381 y
RR = 0,780, respectivamente. Se
concluye que la descompresion
gastrica por medio del uso de
SNG en postquirdrgicos se
disminuye el riesgo de NVPO. Se

recomienda implementar en el
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protocolo en colecistectomia
laparoscopica. Palabra clave:
Nausea, VOomito, Nasogastrica,

Colecistectomia, Sonda

ABSTRACT. It was suggested in
this study to determine whether
the use of nasogastrica tube
systematically decreases
postoperative gastrointestinal
symptoms in patients who are
undergoing elective surgery for
laparoscopic cholecystectomy in
Ambato

Hospital” from July to December

“Regional Docente
2012. Field study was conducted,
documentary, descriptive study
conducted in 51 patients with a
diagnosis  of  uncomplicated
symptomatic cholelithiasis. They
compiled information through
observation sheets directly from
the medical records of each
patient. In this study it was
confirmed a relationship between
postoperative nausea and
vomiting (PONV) and the use of
SNG, finding (p = 0.197 and p =
0.317 for nausea to vomiting),
and also demonstrated that this
ratio is equal protection RR to
0.728 and RR = 0.780,

respectively.

We conclude that gastric
decompression through the use
of nasogastrica tube in
postsurgical decreases the risk of
PONV. It is recommended to
implement  the  protocol in
laparoscopic cholecystectomy
and inform health personnel and
safety benefits. KEYWORDS:
Nausea, Vomiting, Nasogastric,

Cholecystectomy, Tube.

INTRODUCCION

Unos 75 millones de pacientes
son sometidos a cirugias de
diferente indole anualmente en el
mundo, de los que se estima que
una tercera parte presenta
nauseas y vomitos en el periodo
postoperatorio (NVPO). A pesar
de la mejora en las técnicas
quirdrgicas y anestésicas, asi
como de los avances en
farmacologia antiemética, la
incidencia de NVPO en la
poblacién general se mantiene
constante alrededor de un 20-
30%, pudiendo llegar hasta un
80% en pacientes de alto riesgo.
“The Big Little Problem”, como

algunos autores han calificado a
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la NVPO, esta

importancia con la  mayor

ganando

preocupacion actual por la
calidad asistencial y el progreso
de la cirugia de alta precoz entre
otros. La nauseas y el vomito
postoperatorios (NVPO) son un
problema frecuente, se relaciona
con insatisfaccion del paciente,
retraso del alta hospitalaria y
admisiones no planeadas. Otras
complicaciones descritas son:
dehiscencia y hematoma de
herida quirargica, desequilibrio
hidroelectrolitico,

broncoaspiracion de contenido
gastrico y rotura esofagica. La
frecuencia de esta complicacion
varia dependiendo del tipo de la
cirugia, del tipo de anestesia, de
los farmacos anestésicos y del
tratamiento del dolor

postoperatorio.

La colecistectomia laparoscopica
es relativamente una nueva
operacion que proporciona un
tratamiento alternativo seguro y
eficaz convirtiéendose en el
preferido como  tratamiento
quirargico, ofrece la ventaja
substancial sobre la

colecistectomia abierta al

disminuir marcadamente el dolor
y la incapacidad postoperatoria.
Concomitantemente el uso de
sonda nasogastrica permite la
disminucion de complicaciones
postoperatorias como hausea,
vomito y distencion abdominal. El
objetivo de este trabajo es
determinar si el uso de SNG
postoperatoria  disminuye la
sintomatologia gastrointestinal en
pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica
para de esta manera evitar
complicaciones y por esta razon

recomendar su utilizacion.

METODOS. Se realiz6 una
investigacibn de campo vy
documental, descriptiva, de corte
transversal, que incluy6 51
pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion, pacientes
con diagnoéstico  clinico vy
ecografico de colelitiasis no
complicada sometidos a
colecistectomia laparoscopica
electiva en el periodo de julio a
diciembre del 2012 en el Hospital
Provincial Docente Ambato, en

edades comprendidas entre 16 a
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77 afos, intervenidos bajo
anestesia general, con criterios
de ASA | y Il. Los datos se
obtuvieron mediante la revision

de historias clinicas.

Se cred una base de datos en el
programa Epiinfo Version
7.1.1.14 y se realiz6 andlisis
cruzado de los resultados vy
estimacion de Chi-cuadrado y en
los casos que requeria correccion

de Yates, en el mismo programa.

RESULTADOS.

En el presente trabajo se
correlaciona que la patologia
biliar es mas prevalente en el
sexo femenino, ademéas el
promedio de edad fue de 44 afos
(IC 95% 41,84 — 46afios). Se
encontré6 una relacion entre la
nadusea y el uso de SNG
Yates=1,657,

proteccion

(Correccion

p=0,197), con
RR=0,728. En cuanto a la
relacion con el vomito correccion
Yates= 1,00, p=0,317, siendo de
caracter protector RR=0,780. Se
comparo los resultados en ambos

grupos segun la distension

abdominal y se obtuvo correccion
Yates=0,497, p=0,480,
confirmando un efecto protector
RR=0,832.

CONCLUSIONES.

La modalidad laparoscoépica

disminuye la estancia
hospitalaria, la sonda
nasogastrica posee un efecto
protector contra la nausea,
vomito y distencion abdominal
evidenciado en el estudio. Se
recomienda realizar una
investigacion prospectiva e
implementar un protocolo que
incluya el uso de SNG en
pacientes para colecistectomia

laparoscopica electiva.
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