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ANTECEDENTES

La nausea se define como una sensacién vaga, desagradable,
asociada a salivacién y urgencia de vomitar, esta sensacion usualmente
se localiza en el epigastrio y es acompafiada de disminucién del tono
géstrico, contracciones duodenales y reflujo del contenido intestinal al
estomago. '

El vomito es un reflejo fisioldgico que incluye Ia actividad coordinada
de muchos musculos esqueléticos y del sistema nervioso auténomo, que
determina la expulsion con fuerza del contenido gastrico e incluso
intestinal, por la boca (1.2).

La nausea y el vémito son complicaciones frecuentes después de la
anestesia general, local o regional, su persistencia puede ocasionar el
reingreso de pacientes.

La nausea y el vomito, al igual que otros reflejos tiene una vias
aferentes y eferentes, y el centro integrador. La mayor parte de los
conocimientos sobre el mecanismo de [as nauseas y el vomito procede
del trabajo de Borison y Wang, que identificaron el centro del vomito,
localizado bilateraimente en el borde dorsolateral de la formacion
reticular de 1a médula, a nivel det nicleo olivar.

La estimulacién de diferentes areas fuera del S.N.C. pueden estimular
el centro del vomito, estas incluyen arefentes de la faringe, tracto
gastrointestinal, y mediastino, centros corticales, corteza visual, porcién
vestibular del ectavo par craneal, quimiorreceptores en la zona gatillo en
el area postrema.

El area postrema es rica en receptores para dopamina, opioides,
serotonina, el nicleo del tracto solitario es rico en receptores de
encefalinas, histaminicos y muscarinicos. Estos receptores pueden jugar
un papel importante en la transmision de impulsos al centro emético, se
ha especulado que el blogueo de estos receptores es un mecanismo
importante de accién de los recientemente empleados farmacos
antieméticos.



Este integrador central recibe estimulos procedentes de diversos
puntos a lo largo del tracto intestinal, a través de [la via vagal, de
aferentes simpaticos de centros cerebrales superiores y una zona gatillo
de guimicreceptores, localizada en el suelo del cuarto ventriculo. Los
impulsos eferentes abandonan el centro del vomito a través del 'V, Vii,
IX, X ¥ Xl nervios craneales hacia el tubo digestivo, y por los nervios
espinales hasta el diafragma y los misculos abdominales.

La nausea y el vdmito son importantes mecanismos de defensa que
evitan la ingestion de toxinas, el acto del vémito incluye una secuencia
de eventos que pueden dividirse:

A.- Fase de pre-eyeccion comprendiendo la nausea como sintoma
prodromico, acompafado de signos autonémicos como Sealorrea,
palidez, taguicardia.

B.- Fase de eyeccion comprendiendo el arqueo y el vomito.

C.- Fase de post-eyeccién consistiendo en respuestas autondmicas y
viscerales para regresar al cuerpe a una fase de quietud con o sin
nausea residual,

Etiologia de 1a ndusea y vémito mas comunes:

A.- La morfina, la petidina y los farmacos simitares se encuentran entre
los compuestos emeticos mas potentes en uso clinico, aunque existe
una gran variacion individual en la respuesta a este efecto.

" B.- Sin duda otros farmacos, particularmente cuando se dan en una

sobredosis relativa {digital, antibicticos, etc.), pueden inducir af vomito.

C - Reaccion a la enfermedad, inflamacién, dafio o irritacion de diversos
organos abdominales.



D.- Trastornos metabdlicos o intoxicaciones asociadas con emesis
(hiperemesis gravidica, radicterapia, hiper o hipoglucemias).

E.- Trastornos vestibulares.

F.- Estimulos psicégenos, incluyendo miedo, ansiedad y escenas
desagradables.

G.- Efecto irritante local de farmacos sobre el conducto gastrointestinal y
cambios en la presion intraluminal a causa de tumores, infeccidn,
Ulceras, efc.

H.- Ciertos anestésicos inhalatorios.

|.- Elevacion de la presién intracraneana.

Farmacos utilizados como antiemeticos;:

Los farmacos que son Utiles desde el punto de vista terapéutico para
el control de la nausea o del vomito pueden agruparse como siguen:

A.- Agentes parasimpaticoliticos (alcaloides de la belladona).

B.- Fenotiacidas.

C.- Butirofenonas.

D.- Antihistaminices.

E.- Metoclopramida.

F.- Sedantes generales y tranguilizantes.



MARCO TEORICO

Aungue la morbilidad actual asociada con nausea y vomito es relativamente
baja 1:1000 (0.1%) cuando se presentan en forma persistente pueden
ocasionar deshidratacién, desequilibrio electrolitico, tensién en la linea de
sutura, hipertension venosa, incremento del sangrado de la herida quirdrgica,
exponer al paciente mayor riesgo de broncoaspiracion, lo que representa un
problema significativo ya que puede retrasar su alta o requerir de una nueva
hospitalizacion, con la cual se incrementa el costo hospitalario.

Desde la introduccion del halotano en 1956 dentro de la practica clinica de la
anestesia, la incidencia de nausea y vomito postoperatorio se ha mantenido
alta, entre el 20 y 30% de acuerdo a la mayoria de los estudios, evidentemente
menor que el 70 a 80% en la Yamada era del eter .

En 1936 Watter (2) encuentra una incidencia del 41% en una poblacion de
1000 pacientes, Bellville en 1959 encuentra una incidencia del 19% en una
poblfacién de 748 pacientes en un seguimiento Unicamente de 2.5 horas en el
postoperatorio. Adriani en 1961 encontro una incidencia del 23% en 2230
pacientes en un seguimiento de 6 horas. Rowle en 1982 en una muestra de
1183 pacientes encuentra una incidencia del 43% en nifios con una menor
incidencia en infantes. Goild en 1989 encontro vémito severo que requiric de
hospitalizacion en una muestra de 9616 pacientes en un 0.2%. Patel en 1989
tiene una incidencia de 9% en una muestra de 9918 en una poblacién de
16000 pacientes encontro una incidencia general del 18 al 25% y del 0.15%
para vémito severo, basicamente comparando halogenados con fentanil,
encontrando una mayor incidencia asociada al fentanil (1; 13).

Sin embargo la introduccién de nuevas drogas anestésicas han contribuido a
una reciente tendencia a observar una menor incidencia en algunas
poblaciones seleccionadas. Especialmente, se ha propuesto que la
administracion de propofol puede ejercer un efecto antiemético, sin embargo
los resultados hasta el momento son controversiales.

Kortila y Cols (12). Compararon el uso de propofol en infusién vs tiopental,
isoftuorano durante la anestesia general en pacientes sometidos a cirugia
ambulatoria, encontrande que los pacientes a los cuales se les adminisird



propofol se recuperarén mas rapidamente y presentarén disminucion de la
incidencia de nausea y vomitos postoperatorios.

Otros estudios confirman que el propofol disminuye la frecuencia de nausea y
vomito postoperatorio, y produce una recuperacion anestésica mas rapida (13
14).

Borgeat y Cols(s) Encontraron que la administracion de propofol durante fa
induccién o mantenimiento anestésico con oxido nitroso, se asocia con
disminucién de nausea, vomito y estancia en la sala de cuidados
postoperatorios.

Karlsson en 1989 con 485 pacientes encontro una incidencia de un 25% en
nifios, Cohen en 29220 pacientes encontro una incidencia del 25% con mayor
incidencia en el rango de los 6 a los 10 afios de edad. Robert y Cols.
Encuentran una mayor incidencia de nausea y vomito en pacientes sometidos
a procedimientos ginecolégicos de corta duracion, se refiere también mayor
incidencia en pacientes sometidos a cirugia de ojos vy oido,
independientemente del agente anestésico utilizado. Se reporta una alta
incidencia en pacietes que reciben narcoticos (7).

Los farmacos con caracteristicas antieméticas se han empleado ampliamente
con la finalidad de prevenir y tratar la nausea y el vomito postoperatorio, se han
utilizado diversos grupos de medicamentos entre ellos tenemos, a los
antihistaminicos, derivados de las fenotiacinas y butirofenonas, antidepresivos
tricicticos, anticolinergicos, benzamidas (metoclopramida), y los inhibidoresw
serotoninergicos como el ondasentron, algunos estudios han recomendado la
asociacion de estos fArmacos para tener un mejor efecto sobre et control de la
nausea y el vomito, asi tenemos que en estudios de metoclopramida contra
placebo se obtienen mejores resultados con la primera en relacién a la
prevencion de la nausea y el vomito secundaria al uso de narcoticos (4), el uso
de dehidrobenzoperidol, ha demostrado tener un efecto antiemético
importante. Los derivades de las fenotiacinas en asociacién con inhibidores de
receptores H2(1) como la ranitidina asociado con una benzamida como la
metoclopramida logra mejores efectos en el control de la nausea y vémito que
con la utilizacién de uno sélo.

En términos generales podemos decir que exiten diversos factores que
pueden condicionar una mayor incidencia de nausea y vomito postoperatorio,
entre ellos tenemos el uso de narcoticos, el empieo de halogenados, la cirugia
de cabeza y cuello, el dolor postoperatorio, aunque se desconoce el impacto
de cada uno de ellos por separado, asi mismo las medidas antieméticas no



han demostrade su efectividad individual, ya que se sigue presentando el
fendmeno a pesar de su uso.



JUSTIFICACION

Poder actuar oportunamente antes de que el paciente presente la nausea y
el vomito, conociendo que pacientes tienen mayor predisposicion | y asi actuar
eliminando esas complicaciones que pudiese tener el paciente, como
broncoaspiracion, dolor importante, cefalea, aumentar sangrado de herida
quirargica, asi como abrirse o botarse algin punto, y disminuir la estancia
intrahospitalaria que estas complicaciones pudiesen ocasionar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la incidencia de nausea y vémito postoperatorio?.

¢ Cuales son los factores de riesgo, predictivos para nausea y vomito
postoperatorio?.



OBJETIVOS

La identificacion de los factores asociados para presentar nausea y vomito
postoperatoriamente .

Conocer los factores asociados a nausea y vomito para utilizar adecuadamente
los recursos disponibles.

Conocer que pacientes tienen mayor predisposicién a nausea y vomito, asi
tomar las medidas necesarias para prevenirlos.

Conocimiento de los factores de riesgo individuales de nausea y vémito en ell
postoperatorio que nos permita realizar las maniobras adecuadas, v toma de
decisiones correctas para el empleo de medidas antieméticas existentes.



DISENO

El estudio es un diseno abierto, observacional, prospectivo y longitudinal .
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizaron los datos de 104 pacientes consecutivos sometidos a cirugia
bajo anestesia general o intravenosa.

Este numero de pacientes permite estimar un riesgo relativo = 2 con una
posibilidad de error tipe | de 0.05 y de error tipo 11 0.20.
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION :

1.- Pacientes mayores de 18 afios.

2.- Pacientes masculinos y femeninos.

3.- Pacientes sometidos bajo anestesia general inhalatoria o endovenosa.

4.- Pacientes estado fisico de ASAla V.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes menores de 18 afios.

2.- Pacientes manejados con anestesia regional.

3.- Pacientes manejados ambulatoriamente.

4.- Pacientes sometidas a parto o legrado.

5.- Pacientes sometidos a estudio endoscépico.



CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaran todos aquelios pacientes en los que no se pueda recaudar los
registros completos de los eventos transoperatorios y postoperatorios, asl
como los que no reunan los requisitos anteriores.

VARIABLES DEPENDIENTES

A) Vomito.

B) Nausea.

VARIABLES INDEPENDIENTES

A) Edad.

B) Sexo.

C) Peso.

D) Talla.

E) ASA.

F) Morbilidad.

12



G) Tabaguismo.

H) Alcoholismo.

1) Premedicacién antiemética.

J} Tipo de anestesia (inhalada, endovenosa).

K) Tipo de anestesico utilizado.

L) Cx previa.

M) Nausea y Vomito preoperatorio.

N) Sedacion.

O} Inductor.

P} Narcdtico.



PARAMETROS Y ESCALAS DE MEDICION

Estado Fisico : Para valorarlo se utilizara la clasificacion propuesta por el asa
( Sociedad Americana de Anestesiotogia).

ASA | Paciente sin patologla presente cuyo tinico padecimiento es el motivo
de la cirugia.

ASA |l Paciente con una patologia sistémica leve presente, controlada, mas el
padecimiento motivo de la intervencion.

ASA |Il Paciente con una 0 méas patologias sistémicas graves que limita su
actividad, pero no es incapacitante, y con un padecimiento quirtrgico existente.

ASA IV Paciente con patologia sistémica incapacitante que es una amenaza
constante para la vida.

ASAV Paciente maribundo cuya supervivencia probablemente no supere las
24 horas, con o sin intervencion.

Comorbilidad: Es ia patologia agregada, que se mide en escala nominal camo
presente o ausente, que incluye:

a) Hipertension arterial.

b) Diabetes Mellitus.

c} EPOC., enfermedad respiratoria.

d) Cardiopatia isquemica.

e) Insuficiencia renal.

f) etc.

Tabaquismo: En caso del que el paciente consuma la cantidad de 10 o mas
cigarrilio ai dia.

14



15

Alcohclismo: Cuando el paciente ingiere alcohol (una copa al dia) sin llegar a ia
embriaguez necesariamente.

Drogas: cuando el paciente consuma algdn tipo de estupefacientes (cocaina,
heroina, morfina, marihuana, crac, antidepresivos,alucinogenos, pastillas
medicamentos para el control de alguna patologia agregada.

Premedicacién anestesica: si se utilizé alguna benzodiacepina antes del
procedimiento anestesico.

Antihemeticos en la premedicacién: Si se utiliza ¢ no un inhibider de los
receptores H2, o central como ondansentron, ranitidina, cimetidina etc., ¢ un
procinetico como la metoclopramida.

Nausea y vémito precperatiriamente; si presento antes del procedimiento guirtrgico al
que sera sometido, intensidad, y nimero de episodios.

Procedimiento quirdrgice: se incluyen los diferentes tipos de cirugia.

a) Cabeza.

b) Cuello.

c) Torax.

d) Abdomen alto y bajo.
e) Extremidades.

fy E.tc.

Duracion de el procedimiento anestesico y quirdrgico: se registrara desde su inicio de
el procedimiento anestesico (premedicacién), hasta el final del mismo , asi como de
&l procedimiento quirdrgico hasta la salida del paciente de quirofanc.



Agente anestesico: se anotara el tipo de inductor, agente inhalado o intravenoso,
relajante muscular, independientemente de su dosis.

Narcotico: si se utilizo algun tipe de narcaotice, como premedicacion o transanestesico,
independientemente de la dosis.

Procedimiento de captacion de la Informacion: Se realizara mediente la captacion por
el personal medico (residentes y ascritos) del departamento de anestesia mediante
una hoja de captura de datos donde se vacian los registros obtenidos en el
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio de 24 a 48 hrs después de terminado
su procedimiento anestesico, mediante la visita preanestesica, el transoperatorio y la
visita postoperatoria que valorara el estado del paciente, si presento nausea y
vomito, a ambos, intensidad, para lo cual posteriormente se vaciaran en una base de
datos para su posterior analisis.



RECURSOS:

Recursos Humanos:

El personal médico (anestesiologos y residentes) que laboran en el Hospital General
“Dr. Manuel Gea Genzalez”, turno matutino (7.00 am a 14:00hrs en total 35 hrs a la
semana.

Investigador Principal Dr. Héctor Manuel Ceballos Diaz participacién tiempo completo,
Coordinado por el Dr. Gustavo Lugo Goytia participacién 10 hrs a la semana .

Pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en el Hospital General “ Dr. Manuel
Gea Gonzalez”.

Recursos Materiales:

. Base de datos (programa exel, windows, spps.).
. Computadora compagq presario 5203 (propia).
. Impresora HP 710C (propia).
. Hoja de captura de datos.
. Programa de analisis estadistico spps, exel, windows.
. Monitorec no invasivo a.- oximetria de puiso.
b.- EKG. Derivacién Dil.
c.- capnegrafia.
d.- brazalete para toma presion arterial.
. Mango laringoscopio.

. Hojas de laringoscopio.

. Canulas endotraqueales.



. Mascarilla laringea.

. Conductor de cobre.

. Inductores (propofol, tiopental, etomidata).
. Narcoticos (fentanyl, nubain).

. Relajantes (vecuronio, pancuronio).

. Analgésicos (dorixina, metamizol).

. Agente inhalado (sevorane, ethrane,).

Recursos financieros:

Se realiza con fondos propios, vy del hospital ya existentes (los utilizados
comunmente en los procedimientos anestesicos).



CRONOGRAMA

1.- Revision bibliografica (2 meses).

2 .- Elaboracion del pratocolo (2 meses).

3.- Captura de la informacion (4 meses),

4.- Procesamiento y analisis de los datos (2 mes).

5.- Elaboracion informe actualizado y corregido (1 mes ).

6.- Presentacién trabajo final {1 mes).



CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo se flevara de acuerdo con el reglamento de la Ley de Salud en materia
de investigacion para la salud. Al tratarse de un estudio de tipo observacional y no
interferir con ningdn tipo de procedimiento al no modificar el tratamiento establecido
por el médico tratante (anestesiologo), no requiere de consentimiento informado del
paciente que sera sometido a un procedimiento anestesico.
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TABLA 1. Distribucién de las caracteristicas clinicas y demograficas
de la poblacion estudiada. 104 pacientes.

Caracteristicas Frecuencia (%)
Edad 36 18
Sexo

Mascutino 62 (59.6)

Femenino 42 (40.4)
ASA

-1 99 (95.2)

0= Iv 5 (4.8)
Tabaguismo

Si 42 (40.4)

No 62 (59.6)
Uso de inhalado

Si 56 (53.8)

No 48 (46.2)
Alcoholismo

Si 22 (21.2)

No 82 (78.8)
Comorhilidad

Si 25 (24)

No 79 (76)
Inductor

Propofol 97 (93.3)

Otro 7 (6.7)
Uso de narcético

Si 82 (78.8)

No 22 (21.2)
Antecedentes de Ndusea y vomito

Si 12 (11.5)

No 92 (88.5)
Profilaxis para Ndusea y Vomito

Si 90 (86.5)

No 14 (13.5)

Nausea y Vémito presente 27 (26)




Tabla 2 a. Factores de riesgo asociados a

postoperatorio.

nausea y vomito en

el

Variable Razon de momios 1c95% Valor p
Edad 2z 60 afios a.15 001-1.28 0.051
Sexo fermenino 1.02 0.38-2.72 0.9865
Uso de inhalado 2.56 0.92-7.32 0.04~
Alcohol 1.08 0.32-349 0.874
Inductor propofol 013 0.02-0.54 0.0006 *
Uso narcotico 0.91 0.28-3.03 0.874
Comorbilidad 0.64 0.18-2.14 0.435
Antecedente de NyVP 5.04 125-20.96 0.006 *
Premedicacion

Antiemeética 0.58 0.15-2.26 0.3709
Tabaguismo 0.32 0.08-1.12 0.047 "
Sedacion 1.08 0.39-3.02 0.870



Tabla2. Distribucion de las caracteristicas clinicas de

acuerdo a la presencia o ausencia de nausea y vomito
postoperatorio.

Caracteristica NYV ausente NYV presente  Valorde p
Edad '

<89 62 {70.5) 26 (29.5) 05170
=60 15 (93.8) 1(6.3)

Sexo
Masc 46 (74.2) 16 (25.8) 9652
Fem 31(73.8) 11 (26.2)

Uso de inhalado
Si 37 (86.1) 19 (33.9) 0453
No 40 (83.3) B(18.7)

Alcohol
Si 18 (72.7) B {27.3) 8744
No 81 (74.4) 21 (25.6)

inductor
Propofo! 73(79.3) 19 (20.7) .00067
Otros 4(33.3) 8 (66.7)

Uso de narcotico
Si 61(74.4) 21(25.6) 8744
No 16{72.7) 6(27.3)

Comorbitidad
Si 20{80) 5(20) 4353
No 57{72.2) 22(27.8)

Antecedente NYVP

Si 5(41.7) 7{58.3) .0061

No 72{78.3) 20{21.7)

Prem.antiemetica

Si 68(75.8) 22(21.7) 3708

No 9(64.3) 5(35.7)

Tabaquismo

Si 27(87.1) 4(12.5) 0488

No 50(68.5) 23(31.5)

Sedacion

Si 50(73.5) 18(26.5) 8713

No 27(75) 9{25)




Tabla 3. Factores predictivos independientes en el modelo multivariado de
regresién logistica.

Covariable B Error estandar Valor de p

Edad (X1} . 1.1258 .5960 .0580
Inductor (X2) 1.2344 .3904 0010
Antecedente de NyVP{X3) -.8438 3514 .0163
Tabaquismo (X4) .5494 3417 1075
Constante -.7585 2714

- 2 log likelinood = 93.03
X2 =26.08, p< 0.001

Modelo: P(Y=1}=1/1 + exp { B0 + p1 X1 + B2X2 + B3X3 + p4X4)



Resultados

Las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes se muestran en
a tabla 1. De los 104 pacientes estudiados 27 (26%) experimentaron nausea y
/omito postoperatorio (NYVP), En la tabla 2 se muestra la frecuencia y porcentaje
Je las caracteristicas de los pacientes que experimentaron NYVF y de aquelios
Jue no experimentaron NYVP. La utilizacidn de un anestésico inhalado incrementsd
s| riesgo de nausea y vomita 2.5 veces (p=0.045) en comparacion a su no-
utilizacion. La utilizacion de propofol para la induccion de |a anestesia mostrd un
sfecto protector significativo para NYVP (RR=0.13, p < 0.001). El antecedente de
NYVP en cirugias previas resultd ser un fuerte predictor de NYVP (RR=5.04, p <
0.001). El tabaquismo (mas de 10 cigarrillos/dia) mostrd ser un factor protector
para el desarrollo de NYVP. La edad, tratada como variable continua no mostro
una asociacion significativa con NYVP. Sin embargo. cuando esta variable fue
dicotomizada tomando como punto de corte una edad de 60 afios mostré una
asociacidon importante, aunque solo alcanzé significancia estadistica limite (p=
0.051). Caracteristicas como el sexo, alcoholismo, comorbilidad, uso de
narcoticos, premedicacion antiemetica y sedacion no mostraron asociacion
significativa con NYVP en e} analisis umivariado.

El analisis multivariado. utilizando un modelo de regresion logistica multiple
con eliminacion por pasos hacia atrés (stepwise logistic regression with backward
elimination), permitié seleccionar a la edad, inductor, amecedente de NYVP y
tabaquismo como predictores independientes de NYVP. La tabla 3 muestra los

factares predictivos del modelo de regresion final. En el apéndice 1 se muestra un
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Resulitados

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes se muestran en
la tabla 1. De los 104 pacientes estudiados 27 (26%) experimentaron nauseay
vomito postoperatorio (NYVP). En la tabla 2 se muestra la frecuencia y porcentaje
de las caracteristicas de los pacientes que experimentaron NYVP y de aquellos
que no exparimentaron NYVP. La utilizacion de un anestésico inhatado incrementd
el riesgo de nausea y vomito 2.5 veces (p=0.045) en comparacion a su no-
utitizacidn. La utilizacion de propofol para la induccion de la anestesia mostrd un
efectc protector significativo para NYVP (RR=0.13, p < 0.001). El antecedente de
NYVP en cirugias previas resulté ser un fuerte predictor de NYVP (RR=5.04, p <
0.001). El tabaquismo (mas de 10 cigarrillos/dia) mostrd ser un factor protector
para el desarrolio de NYVP. La edad, tratada come variable continua no mostré
una asociacién significativa con NYVP. Sin embargo. cuando esta variable fue
dicotomizada tomando como punto de corte una edad de 60 afios mostré una
asociacion importante, aunque solo alcanzo significancia estadistica limite (p=
0.051). Caracteristicas como el sexo, alcoholismo, comorbilidad, uso de
narcaticos, premedicacion antiemetica y sedacion no mostraron asociacién
significativa con NYVP en el analisis univariado.

El analisis multivariado, utilizando un modelo de regresicn logistica muitiple
con eliminacion por pasos hacia atras (stepwise logistic regression with backward
elimination), permitic seleccionar a la edad. inductor, antecedente de NYVP y
tabaquismo como predictores independientes de NYVP. La tabla 3 muestra los

factores predictivos det modelo de regresion final, En el apéndice 1 se muestra un

A



ejemplo de como utilizar el modelo para predecir NYVP en un paciente

individualmente.



Discusién

Nuestros resultados meostraron una incidencia de NYVP de 26% durante las
primeras 24 horas de postoperatorio. Esta incidencia de NYVP concuerda lo
reportado previamente en diferentes estudios (1,13). Sin embargo, esta incidencia es
mucho mayor a la reportada recientemente de 4.6% por Sinclair {4) en pacientes que
recibieron anestesia en un servicio de cirugia ambulatoria por lo general se
encuentran en mejores condiciones fisicas, reciben una menor cantidad de
medicamentos, los procedimientos son menos extensos y de menor duracién, en
comparacién a los pacientes no ambulatorios.

Entre los factores potencialmente predictivos analizados que no mostraron una
asociacion significativa con NYVP es importante destacar la premedica antiemética
que se administrd en casi el 90% de los pacientes. Esta informacion es relevante ,ya
que elcosto y los efectos adversos de las drogas anti-eméticas puede ser
significativos. Asi por ejemplo, existen cada vez mas repories sobre efectos
adversos como acatisia y distonfas asociadas a la administracion de metoclopramida,
mientras que el costo del ondansetron es elevado como para ser utilizado enforma
rutinaria como premedicacion A este respecto es importante mencionar un estudio
reciente donde se muestra que la mayor eficacia de los anti-eméticos es en el
tratamiento vy no en la profilaxis de la NYVP(6).

Uno de los factores predictivos independientes fue la edad. Esta covariable no
mostrd una asociacién significativa en el analisis cuando se trata como variable
continua. Sin embargo, se dicotomizd con un punto de corte de 60 afios basados en
un andlisis de sensibilidad y especificidad, mostrd ser un factor predictivo
independiente de un analisis multivariado. En un estudio de 1860 Belleville (1)
encuentra una relacién similar entre edad y NYVP, sin embargo este investigador
encuentra el punto de corte en 80 afios.

La utilizacion de un agente inhalado aumenta el riesgo de NYVP en forma
significativa. Esta relacién ha sido documentada previamente (13) y se explica por el
efecto de los anestésicos inhalados sobre la zona gatillo quimioreceptora en el cuarto
ventriculo. En este contexto es importante mencionar que la administracidon de
propofol en la induceion actda como un factor protector para NYVP. Estudios previos
han demostrado que [a administracion de propofol {un anestésico intravenoso) a dosis
muy bajas manteniendo consdentraciones de 20 a 30 nanogramos/ml confiere un
efecto protector para ndusea y vémito desencadenado por la administracion de
emetina en voluntarios sanos (14,23). Un efecto sobre los receptores 5HT3 ha side
propuesto como mecanismo de accién.

Finalmente el tabaquismo definido como mas de 10 cigarrillos al dia, mostré al i
gual que el propofol tener un importante efecto protector para NYVP. A este respecto
es importante mencionar que en un estudio retrospectivo realizado en nuesiro
departamentc hace 4 afios obluvimos un resultade similar, sin embargoe esta



informacion fue considerada como no relevante debido a la naturaleza retrospectiva
del estudio. Recientemente, un estudio multicéntrico de eventos durante anestesia
demuestra que el tabaquismo se asocia con una menor incidencia de NYVP. De esta
forma nuestros resultades son consistentes con los hallazgoes obtenidos en estudios
mas recientes.

Sin embargo nuestro estudio tiene como limitacién un reducido tamario de
Muestra. Por lo que estos resultados pueden tomarse como preliminares ya que
pensamos realizar un nuevo analisis con 1000 pacientes. Por otro lado, el modelo
realizado no ha side validado en una poblacion objetivo por lo que no sabemos cual
es su desempefio como una herramienta clinica que nos permita estratificar a los
pacientes en diferentes subgrupos de riesgo y de esta forma optimizar en forma
racional la prevencién y control de la NYVP.

En resumen, en este estudio determinamos la incidencia de NYVP en
nuestrapoblacion de pacientes quirdrgicos y caracterizamos los factores de riesgo
predictivos para NYVP. Ademads, construimos un modelo matematico que nos permite
cuantificar cuantas veces mas probable es que un paciente presente el evento de
NYVP en funcién de las siguientes 4 covariables: edad, uso de anestésico inhalado,
propofel como inductor, antecedente de NYVP y tabaquismo . Sin embargo, estos
resultados deben verse con cautela y/o considerarse como resultados preliminares
debido al limitado tamafio de muestra vy a que no ha sido validado el modelo
matematico en un nuevo grupo de pacientes.



Apéndice 1.

Ejemplo 1. Paciente de 38 afios, induccidn con propofol, sin antecedente
de NYVP y no fumador

P= 111+ exp(-.7585 +1.1258(0) +1.2844(1) - 8438(0) + .5494(0)) = 0.3834

Es decir, este paciente tiene una probabilidad de NYVP de 38.4% lo que o
colocaria en un estrato de bajo riesgo y por lo tanto no se justificaria la

premedicacion anti-emetica sobre una base costo o riesgo/beneficio

Ejemplo 2. Paciente de 38 afos, induccidn sin propofol, antecedente

positivo para NYVP en cirugia previa, no fumador

P=1/1 + exp(-.7582 + 1.1258(C) + 1.2844(0) - .8438(1) + .5494(0)) = 0.834

Es decir, este paciente tiene una probabilidad de NYVP de 83.4%
colocandolo er un estrato de aito riesgy. En este paciente se justificaria Ia
administracion perioperatorioa de anti-eméticos y ademas se podria modificar e!
riesgo realizando fa induccion con propofol. Asi ka induccién con propofol permitiria

reducir el riesgo a un 57%
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