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ANTECEDENTES

Nausea es definida subjetivamente como una sensacién
desagradable asociada con la necesidad urgente de vomitar (1). Vémito
6 emesis es la enérgica expulsién de contenido gastrico por la boca y
es provocado por la potente contraccién sostenida de los musculos
abdominales, el descenso de el diafragma y la apertura del cardias
gastrico(2,3). La nausea y vémito (NyV) son importantes mecanismos

de defensa agonistas de la ingestion de toxinas (4)

La NyV representan una de las principales complicaciones
postoperatorias en el paciente quirurgico (1,9). Diferentes series han
reportado incidencias de NyV que van desde 10 hasta 43%
dependiendo de las caracteristicas de las poblaciones estudiadas

(5,6,7,8,12).

Diferentes investigadores han realzado estudios de la incidencia

de ndusea y vomito a través de los anos tales como: Waters en 1936



reportd una incidencia del 41%, Belville en 1959 de 19%, Adriani J en
1961 de 23

%, Rowley 1982 de 43% en nifios, Stark RD en 1985 de 1-3% en
mujeres que recibieron propofol; Gold en 1989 estudié una poblacion de
9616 en donde el 0.2% tuvo severa emesis que ameritd hospitalizacion
y Patel en este mismo afno reportd un 9% de incidencia limitada a

cirugia ambulatoria .

en nifos; Forrest en 1990 reportd un estudio comparativo con halotano,
enflurano, isoflurano y fentanil en una muestra de 1600 pacientes, en
donde la incidencia general fue de 18-25%, de los cuales el 0.15%
tuvieron severa emesis y una incidencia del 25% a quien se le
administré fentanil; Karlsson en 1990 reporté una incidencia del 25% en
ninos después de cirugia de estrabismo y Cohen en ese mismo afo

reportd una incidencia del 25% en nifios de 6-10 afnos (12).

Se ha relacionado algunos factores con la presencia de nausea y
vomito, tales como la edad, género, obesidad, historia de nausea y

voémito en cirugias previas, ansiedad, gastroparesis, procedimiento



quirdrgico y duracioén de la cirugia(8,12,13,14). En la anestesia general
se ha asociado con el uso de éxido nitroso, inhalacion de agentes
anestésicos, etomidato, ketamina, propofol, anestesia balanceada

aungue no se menciona la frecuencia (12,13,14,)

También se han asociado factores postoperatorios como: dolor,

discinecias, deambulacion temprana, via oral, opioides (12)

Distintos manejos farmacolégicos a lo largo de los afios se han
empleado para la prevencion de la nausea y vomito (fenotiazinas,

butirofenonas, antihistaminicos, anticolinérgicos, benzamides,

antagonistas de la serotonina, combinaciones de éstas drogas

(12,16,17).

Distintas técnicas no farmacoldgicas, tales como: acupuntura,
electroacupuntura, estimulacién eléctrica transcutanea de nervios han
sido examinadas como alternativas de la terapia antiemética

(10,11.15).



El planteamiento del problema fue: ¢Cudl es la incidencia de
nausea y vomito posterior a anestesia general, en el Hospital Manuel

Gea Gonzalez?

La justificacibn se basd, en que se ha reportado en varios
estudios la incidencia de nausea y vomito en un rango del 10 al
40%(5,6,7,8,12). Esta se ha mantenido a pesar de la premedicacién
rutinaria con metoclopramida y mas recientemente con ondasetron. Por
lo que éste estudio permitird ver un panorama de la incidencia de (NyV)
en nuestro hospital, y esto ayudara, en la toma de decisiones
racionales para la optimizacion de la terapéutica antiemética
perioperatoria y de ésta forma reducir la incidencia y mejorar el control

de calidad de los procedimientos anestésicos.

El objetivo fue conocer la incidencia de nausea y vomito

postoperatorios, en pacientes sometidos a anestesia general.



El disefo fue descriptivo, abierto, observacional, prospectivo, y

transversal analitico.



MATERIALES Y METODO

El universo de estudio fueron los pacientes sometidos a
cualquier tipo de cirugia bajo anestesia general, en el Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzélez.

El tamafio de la muestra se calculd esperado una frecuencia
promedio de 24% con error de 10% y 95% de potencia de la prueba, N=

72 casos, que se extendié a 104.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes que fueron sometidos a anestesia general
-ASA I-IV

-Cirugia electiva

-Edad de 15-100 afos, divididos en 3 categorias:
*De 15 -30 afos

*De 31-50 afos

*Mayor de 50 anos



-Ambos géneros.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes bajo ventilacién asistida.

-Paciente con alteraciones de la conciencia.

VARIABLES
INDEPENDIENTE
VARIABLE ESCALA
EDAD Anos
Menores de 30
De 31-50
Mayores de 50
SEXO Hombre/Mujer
ASA Ordinal
ANTECEDENTE DE TABAQUISMO Nominal
ANTECEDENTE DE ALCOHOLISMO Nominal
ANTECEDENTE DE PRESENTAR NAUSEA |Nominal




Y VOMITO EN CIRUGIAS PREVIAS

TIPO DE CIRUGIA

INDUCTOR

PREMEDICACION ANTIEMETICA

Categdrica

ABDOMINAL
ORTOPEDICA
CABEZA 'Y
CUELLO.
GINECOLOGICA

Categdrica
PROPOFOL
ANESTESICO
VOLATIL
TIOPENTAL

Nominal

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE ESCALA
NAUSEA Nominal
VOMITO Nominal




DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Al ingresar a los pacientes a sala de recuperacion, se realizé una
seleccién de los que fueron sometidos a procedimiento quirurgico a
través de anestesia general y que sean mayores de 15 afnos.

A los seleccionados se les informé acerca del protocolo de estudio.

Se les aplicdé un cuestionario, que contenia algunas preguntas
dirigidas al paciente (edad, género; antecedente de tabaquismo,

antecedente de alcoholismo, antecedente de presencia de nauseay

vomito en cirugias previas), y otras que se contestaran por medio de la
revisién de la hoja de registro anestésico (ASA, tipo de cirugia; si hubo

premedicacién y utilizacién de anestésico, narcético, inductor).

También se aplicé en el periodo postoperatorio, tanto en el area
de recuperacion como a las 24 hrs. una valoracidén sobre la presencia
de nausea y su intensidad, ésta medicion se realizé por medio de la
aplicacion de una escala de intensidad del 1 al 10, donde 1 significo sin
nausea y 10 nausea insoportable, jamas experimentada. Asimismo se

realiz6 una valoracion sobre la presencia de vomito y el numero de



veces, durante la estancia en recuperacion asi como a las 24 hrs. del

postoperatorio.



HOJA DE RECOLE(}CION DE DATOS
INCIDENCIA DE NAUSEA Y VOMITO POSTERIOR A ANESTESIA GENERAL

Edad: Sexo: ASA:

Tipo de cirugia:

Tabaquismo SI NO
Alcoholismo SI NO

Antecedente de ndusea y vomito en cirugias previas SI NO

Premedicacion para nausea y vomito SI NO ;Cual?
Inductor anestésico SI NO ¢Cudl?
Uso de anestésico inhalado SI NO ¢Cudl?
Uso de narcotico SI NO ;Cual?

Valoracién de nausea en periodo postoperatorio

Presencia de nausea | Escala de intensidad
Recuperacion
A las 24 hrs.
SIN 1 2 3 45 6 7 8 9 10 NAUSEA
NAUS
EA INSOPORTABLE

Valoracién de vémito en periodo postoperatorio

Presencia de vomito | Niumero de veces

Recuperacion

A las 24 hrs.




VALIDACION DE DATOS

Estadistica descriptiva , Porcentajes, Andlisis multivariado de
regresion logistica.
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CONSIDERACIONES ETICAS

"Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en
el

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion I, investigaciéon sin
riesgo, no requiere consentimiento informado.
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RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes se
muestran en la tabla 1. De los 104 pacientes estudiados 27 (26%)
experimentaron nausea y 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
experimentaron NYVP. La utilizacion de un anestésico inhalado
incrementd el riesgo de nausea y vomito 2.5 veces (p=0.045) en
comparacién a su no-utilizacién. La utilizacién de propofol para la
induccion de la anestesia mostré un efecto protector significativo para
NYVP (RR=0.13, p < 0.001). EIl 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) mostré ser un factor protector
para el desarrollo de NYVP. La edad, tratada como variable continua
no mostrd una asociacion significativa con NYVP. Sin embargo, cuando
esta variable fue dicotomizada tomando como punto de corte una
edad de 60 afos mostré una asociacion importante, aunque solo
alcanz6 significancia estadistica limite (p= 0.051). Caracteristicas como

el sexo, alcoholismo, comorbilidad, uso de narcoéticos, premedicacion

12



antiemética y sedacién no mostraron asociacién significativa con NYVP

en el andlisis univariado.

El analisis multivariado, utilizando un modelo de regresion
logistica multiple con eliminacién por pasos hacia atras (stepwise
logistic regression with backward elimination), permitié seleccionar a la

edad,

inductor, antecedente de NYVP vy tabaquismo como predictores
independientes de NYVP. La tabla 3 muestra los factores predictivos
del modelo de regresion final. En el apéndice 1 se muestra un ejemplo
de como utilizar el modelo para predecir NYVP en un paciente

individualmente.
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas clinicas y

demograficas de la poblacion estudiada.

Caracteristica Frecuencia (%)

Edad 36+18
Sexo
Masc 62 (59.6)
Fem 42 40.4)
ASA
[ -1l 99 (95.2)
-1v 5 (4.8)
Tabaquismo
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)

Antecedente de NYV
en cirugias previas

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)
Antecedente de NYV
Si 12 (11.5)
No 92 (88.5)
Profilaxis para NYV
Si 90 (86.5)
No 14 (13.5)
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Tabla2. Distribucion de las caracteristicas clinicas de acuerdo a la
presencia o ausencia de nausea y vomito postoperatorio.

Caracteristica NYV ausente NYV presente Valor de p

Edad
<59 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 (66.1) 19 (33.9) .0453
No 40 (83.3) 8 (16.7)

Alcohol
Si (72.7) 6 (27.3) .8744
No 61 (74.4) 21 (25.6)

Inductor
Propofol 73 (79.3) 19 (20.7) .00067
Otros 4 (33.3) 8 (66.7)

Uso de narcético
Si 61(74.4) 21(25.6) .8744
No 16(72.7) 6(27.3)

Antecedente de NYV en

cirugias previas
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.antiemética
Si 68(75.6) 22(21.7) .3709
No 9(64.3) 5(35.7)

Tabaquismo
Si 27(87.1) 4(12.5) .0488
No 50(68.5) 23(31.5)

Sedacién
Si 50(73.5) 18(26.5) .8713
No 27(75) 9(25)
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Tabla 3. Factores predictivos independientes en el modelo
multivariado de regresion logistica.

Covariable B Error estandar Valor de p
Edad (Xj) 1.1258 .5960 .0580
Inductor (X5) 1.2344 .3904 .0010
Antecedente de NYVP(X3) -.8438 3514 .0163
Tabaquismo (X4) 5494 3417 1075
Constante -.7585 2714

-2 log likelihood = 93.03
%2 = 26.08, p < 0.001

Modelo: P(Y=1 )= 1/ 1+ exp (Bo + [31)(1 + Bng + I33X3 + I34X4)

16



Apéndice 1.

Ejemplo 1. Paciente de 38 afos, induccion con propofol, sin
antecedente de NYVP y no fumador

P= 1/ 1+ 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 lo colocaria en un estrato de bajo riesgo y por lo tanto no se
justificaria la premedicaciéon antiemética sobre una base costo o
riesgo/beneficio

Ejemplo 2. Paciente de 38 afos, induccion sin propofol,
antecedente positivo para NYVP en cirugia previa, no fumador

P= 1/1 + exp(-.7582 + 1.1258(0) + 1.2844(0) - .8438(1) +
.5494(0)) = 0.834
Es decir, este paciente tiene una probabilidad de NYVP de 83.4%
colocandolo en un estrato de alto riesgo. En este paciente se justificaria
la administracidén perioperatorioa de antieméticos y ademas se podria
modificar el riesgo realizando la induccién con propofol. Asi la induccidn

con propofol permitiria reducir el riesgo a un 57%.
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Discusion

Nuestros resultados mostraron una incidencia de NYVP de 26%
durante las primeras 24 horas de postoperatorio. Esta incidencia de
NYVP concuerda lo reportado previamente en diferentes estudios (9).
Sin embargo, ésta es mucho mayor a la incidencia de 4.6% reportada
recientemente por Sinclair (19) en pacientes que recibieron anestesia
en un servicio de cirugia ambulatoria. Estas diferencias entre estudios
previos y el estudio de Sinclair pueden estar en relacion con diferencias
importantes en las poblaciones estudiadas. Asi, los pacientes
intervenidos en un servicio de cirugia ambulatoria por lo general se
encuentran en mejores condiciones fisicas, reciben una menor cantidad
de medicamentos y los procedimientos son menos extensos y de

menor duracioén.

Entre los factores potencialmente predictivos analizados que no
mostraron una asociacion significativa con NYVP es importante
destacar la premedicacién antiemética, la cual se administré en casi el

90% de los pacientes. Esta informacién es relevante, ya que el costo y

18



los efectos adversos de las drogas antieméticas pueden ser
significativos. Asi por ejemplo, existen cada vez mas reportes sobre
efectos adversos como acatisia y distonias asociadas a la
administracion de metoclopramida, mientras que el costo del

ondasentron es elevado como para ser utilizado

en forma rutinaria como premedicacion. A este respecto es importante
mencionar un estudio reciente donde se demuestra que la mayor
eficacia de los antieméticos es en la profilaxis, y no en el tratamiento de

laNYVP (20).

Uno de los factores predictivos independientes fue la edad. Esta
covariable no mostré una asociacién significativa en el andlisis inicial
cuando se trato como variable continua. Sin embargo, cuando sé
dicotomizé con un punto de corte de 60 afnos basados en un analisis de
sensibilidad y especificidad, mostr6 ser un factor predictivo
independiente en el andlisis multivariado. En un estudio en 1960
Belleville (21) encuentra una relacién similar entre edad y NYVP, sin

embargo este investigador encuentra el punto de corte en 80 afos.
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La utilizaciéon de un agente inhalado aumenta el riesgo de NYVP
en forma significativa. Esta relacion ha sido documentada previamente
(22) 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 administracion de propofol en la induccién
actia como un factor protector para NYVP. Estudios previos han
demostrado que la administracion de propofol (un anestésico
intravenoso) a dosis muy bajas manteniendo concentraciones de 20 a
30 ng/ml confiere un efecto protector para nausea y vomito estimulado

por la administracion de

emetina en voluntarios sanos (23). Un efecto sobre los receptores 5

HT3 ha sido propuesto como mecanismo de accion.

Finalmente, el tabaquismo definido como mas de 10 cigarrillos al
dia, mostrd al igual que propofol tener un importante efecto protector
para NYVP. A este respecto es importante mencionar que en un estudio
retrospectivo realizado en nuestro departamento hace 4 afos obtuvimos

un resultado similar, sin embargo esta informaciéon fue considerada

20



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 (24,25). De esta forma nuestros resultados son consistentes con

los hallazgos obtenidos en estudios mas recientes.

Desde el punto de vista estadisitico nuestro tamafo de muestra
es suficiente para brindar a nuestro estudio una potencia de 80% (25).
Por otro lado, el modelo fue validado en un nuevo grupo prospectivo de
pacientes mostrando un aceptable desempeno predictivo lo que nos
permite utilizar con confianza el modelo como una herramienta clinica
de prediccién y toma de decisiones para la optimizacion de recursos.
Sin embargo, es importante destacar que el desemperio de este modelo
puede ser inferior al ser aplicado a una poblacion diferente a la que se
desarrollo. Asi, por ejemplo, en un centro de tercer nivel con una

poblacion

de pacientes de alto riesgo sometidos a procedimientos extensos,

cirugia cardiaca o neurocirugia.

21



En resumen, en este estudio determinamos la incidencia de
NYVP en nuestra poblacién de pacientes quirdrgicos y caracterizamos
los factores de riesgo predictivos para NYVP. Ademas, construimos
un modelo mateméatico que nos permite cuantificar cuantas veces mas
probable es que un paciente presente el evento NYVP en funcion de las
siguientes 4 covariables: edad, uso de anestésico inhalado, propofol
como inductor, antecedente de NYVP y tabaquismo. El modelo fue
validado en un nuevo grupo prospectivo de pacientes y mostré un
desempeno predictivo satisfactorio. Por lo que puede ser utilizado como
una herramienta efectiva de prediccién y toma de decisiones para
optimizar la terapia antiemética perioperatoria. Sin embargo, su

extrapolacion a poblaciones seleccionadas debe hacerse con cautela.
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