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RESUMEN:

A pesar del desarrollo de farmacos antieméticos la incidencia de nausea y vomito
postoperatorio permanece entre 20 y 30%. Este meta-anadlisis examina la hipdtesis de que
la administracion de oxigeno a Fio2 mayores al 80% en anestesia general reduce la
incidencia de ndusea y vdmito postoperatorio.

MARCO TEORICO:

La ndusea y el vomito postoperatorio (NVPO) son dos de los efectos secundarios mas
comunes y desagradables posteriores a un evento anestésico y quirdrgico (1). A nivel
mundial, cerca de 75 millones de enfermos son sometidos a un procedimiento anestésico
anualmente, de los cuales un 30% presenta ndusea y vomito en el periodo postoperatorio
(NVPO)(1).

El término nausea se define como el sintoma o la sensacion subjetiva de malestar general
con necesidad inminente de vomitar. El vémito es el término para describir la expulsion
enérgica del contenido del tubo digestivo superior por la boca, como consecuencia de la
contraccion de la musculatura gastrointestinal y de la pared toracoabdominal(2)

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%(2). 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 anestesiologia(3,4).

Para el enfermo y sus familiares, la NVPO vy 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 evalla su riesgo preoperatorio y perioperatorio, y se instituyen las
medidas profilacticas y terapéuticas de manera temprana y oportuna(5). Ademas de la
incomodidad y molestia que genera en el enfermo, la NVPO es el factor de riesgo de varias




complicaciones postquirudrgicas, de las que destacan: el dolor incisional , formacién de
hematomas, dehiscencia de suturas, ruptura esofdgica, neumotdrax 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 atencion (3,6).

En la génesis de la NVPO estan involucrados un gran numero de vias de seiializacion
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 zona de gatillo quimiorreceptora (que es clave en la fisiopatologia de la NVPO) es rica
en receptores D2 y 5-HT3. El centro del vdmito estd situado en la formacién reticular del
bulbo raquideo y se estimula por tres tipos de aferencias :

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.

2) Viscerales: Las aferencias parasimpaticas vagales mediante el ntcleo del tracto solitario
(estructura con gran contenido de receptores de histamina y acetilcolina) y simpaticas
esplacnicas que proceden de estructuras como el tracto gastrointestinal pueden ser
activadas por la inflamacion, distensién mecanica, entre otras.

3) Zona de gatillo quimiorreceptora: La zona de gatillo quimiorreceptora (ZGQ) situada en
el drea postrema, en el piso del 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 y el liquido cefalorraquideo, sensando 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 vomito.

El vémito implica un proceso complejo de tres pasos: 1) estimulos iniciadores, 2)
interpretacién de los estimulos por un centro integrador y 3) la respuesta motora que
expulsa el contenido gastrico.




El centro del vémito es estimulado por via nerviosa o sanguinea. Se envia la informacion a
la corteza cerebral y, en ese momento, la sensacidn se hace consciente mediante la
nausea(6). Esto provoca contraccién 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 esdfago y se presenta cierre de la glotis de forma refleja y del
paladar blando con el objetivo, como mecanismo de proteccién, que el contenido gastrico
no pase a la via respiratoria o a las fosas nasales, respectivamente(11).

La evaluacién y estudio de los factores de riesgo para NVPO se inicié en la década de los
90(9). En varios estudios se han identificado los diferentes factores de riesgo para NVPO y
a partir de éstos, se han desarrollado modelos predictivos que permiten evaluar la
probabilidad del evento. Los factores de riesgo relacionados al desarrollo de NVPO son: no
fumar, género femenino, uso de opioides postoperatorios, antecedentes de NVPO y
cinetosis y duracidn de la cirugia mayor a 60 minutos (8).

Los factores de riesgo para el desarrollo de NVPO se han estratificado en: relacionados con
los enfermos, la técnica anestésica y procedimiento quirdrgico.

Relacionados con el enfermo

1. Género femenino: la razén por la cual las mujeres presentan mayor susceptibilidad a
nauseas y vomitos no esta claro(9). La NVPO que 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 vomito. Sin embargo, esta diferencia de género en las NVPO no es
observada en el grupo de edad pediatrica y la poblacidon de mas de 60 afios(10).

2. No fumadores: Cohen(11) 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 crénica al humo. Cohen(11) 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 NVPO.




3. Historia de la ndusea: la susceptibilidad a estimulos emetogénicos aumenta entre las
personas con una historia personal de NVPO (11).

4. 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 edad (1).

5. Obesidad: un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2 se ha visto asociado con
la NVPO, por lo que se ha relacionado a un aumento de la presidn intraabdominal y la
farmacocinética de agentes anestésicos altamente liposolubles, prolongando la vida media
en éstos. Sin embargo, datos recientes sugieren que el IMC no estd correlacionado con un
mayor riesgo para el desarrollo de las NVPO. Un IMC mayor de 30 kg/m2 puede aumentar
laincidencia de NVPO en pacientes con otros factores de riesgo independientes(1)

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 (4,6,11). La dosis total de opioide
utilizada es lo que ha presentado mayor relevancia en el periodo postoperatorio(6). Se ha
demostrado que los opidaceos de accién ultracorta como el remifentanilo tienen
incidencias similares de NVPO al fentanilo durante las primeras 24 horas del periodo
postoperatorio (13).

2. Anestésicos inhalados: no se ha demostrado mayor incidencia de NVPO entre un
anestésico inhalado y otro individualmente (comparando halotano, isofl urano, sevofl
urano y desfl urano) a una concentracién alveolar minima (CAM) o menos. Apfel(33) en un
estudio realizado demostrd que los anestésicos inhalados son la principal causa de las
NVPO dentro de las dos primeras horas postoperatorias.

3. Oxido nitroso (N20): el efecto emetogénico del éxido nitroso (N20) ha sido causa de
considerable atencién 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 anestésicos volatiles son aditivos
y no sinérgicos(14,15).




4. Duracion de la anestesia: el tiempo de exposicion a la anestesia aumenta el riesgo de las
NVPO (10,16,17). La incidencia es mayor cuando los anestésicos inhalados son utilizados y
disminuye cuando se utiliza propofol, ademads de que se potencia con la dosis del opioide
utilizado (9). Un tiempo de exposicion mayor a 30 minutos incrementa el riesgo de NVPO
en un 60%(4,7,12).

Relacionados con la cirugia

Aungque el tipo de cirugia ha sido identificado como un factorde riesgo, su estatus como
tal, sigue siendo un tema de controversia.Los procedimientos especificos, implicados
como particularmenteemetogénicos, a veces varian entre los estudios(8).

Los procedimientos que pueden considerarse como posibles factores de riesgo incluyen a
los intraabdominales, laparoscépicos, ortopédicos, ginecoldgicos, otorrinolaringoldgicos,
tiroides, cirugia plastica, de mama y procedimientos neuroquirdrgicos.Existe una elevada
prevalencia de NVPO en cirugia laparoscopica, siendo el desencadenante principal el
biéxido de carbono (CO2) utilizado para insuflar la cavidad abdominal. El CO2 impone
incremento de presién sobre el nervio vago, que tiene una conexién con el centro del
vémito y la ndusea (11).

Las pacientes a quienes se les realiza cirugia ginecoldgica laparoscopica tienen otros
factores de riesgo para NVPO, como el uso de opioides perioperatorios(13).

Otros factores de riesgo involucrados en la génesis de la NVPO son la ansiedad y el dolor
postoperatorio, especialmente de origen pélvico o visceral (14).

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 intervencién
quirdrgica, entonces écual es el mejor sistema de puntuacién? La mayoria de ellos han
procurado la maxima simplificacién posible, existe el consenso generalizado entre los
expertos de que los mejores indicadores son los propuestos por Apfel(12) y
Koivuranta(16), para los adultos, y el de Eberhart(15) para los nifios. Este modelo se validé
en un grupo de pacientes que fueron sometidos a diferentes procesos quirdrgicos 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(12) plantea un sistema con cuatro variables, con una potencia discriminativa (area
bajo la curva ROC) de 0.69 y que son ordenadas segln 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]).

A pesar de las limitaciones en la precision del sistema de puntuacién de evaluacion de
riesgo de NVPO, se ha demostrado que su implementacion mejora la indicacién de los
antieméticos y reduce significativamente la incidencia de NVPO, en general y
especialmente, en poblaciones de alto riesgo, evitando los gastos y posibles efectos
secundarios antieméticos profilacticos en individuos de menor riesgo(13).

Los farmacos mas recomendados para la prevencion de la NVPO son los antagonistas del
receptor 5-HT3 de la serotonina (ondansetrén y derivados), esteroides (dexametasona) y
butirofenonas (droperidol, haloperidol). Otros farmacos utilizados incluyen benzamidas
(metoclopramida),  anticolinérgicos  (atropina), fenotiazinas (prometazina) vy
antihistaminicos (hidroxicina, difenhidramina). Algunas técnicas no farmacoldgicas como
la acupuntura, electroacupuntura, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) vy
acupresion, también se han utilizado en la prevencion de la NVPO con efectividad
demostrada en adultos pero con un efecto limitado e nifios.

La administracion de oxigeno (02 ) suplementario durante el transoperatorio en
concentraciones cercanas al 80%, se ha propuesto como una intervencion util para reducir
la incidencia de NVPO. El mecanismo exacto por el que el 02 suplementario
perioperatorio podria disminuir la NVPO no se conoce completamente. Se ha teorizado
que actua limitando la isquemia intestinal durante y después de la cirugia, disminuyendo
de esta manera la liberacion de mediadores quimicos que inducen la ndusea y el vomito.

No obstante, persiste aun controversia entre investigadores acerca de su
eficacia(23,24,25). El uso de oxigeno suplementario para la prevencion de vomito




postoperatorio es una medida eficaz (especialmente en cirugia abdominopélvica), no
costosa y aparentemente exenta de riesgos, aunque de relevancia clinica limitada, que
puede afiadirse a otras medidas profilacticas sin modificar las recomendaciones actuales
de profilaxis farmacolégica antiemética. Se especula que hay menos distensién intestinal
cuando se usan altas concentraciones de 02 , y teniendo en cuenta que la distensién
intestinal produce 5-HT, que puede inducir la NVPO. Ademas, la isquemia intestinal y la
vasoconstriccion espldcnica secundarias a los efectos anestésicos y a la manipulacion
quirdrgica también pueden aumentar la concentracion de 5-HT y otros factores
emetogénicos (23,24,25,26,27)

JUSTIFICACION

El problema de nausea y vomito postoperatorio preocupa de manera significativa al
paciente y al anestesiélogo responsable de su atencidn. Se estima que entre el 20y 30 %
de los pacientes presentan nausea y vomito postoperatorio y que el 0.2% no tiene mejoria
a pesar del uso adecuado de las intervenciones disponibles para su prevencion por lo que
se han propuesto técnicas no farmacolégicas como la administracion de 02 a
concentraciones cercanas al 80% durante la cirugia, con resultados diversos en la
literatura para ser utilizado como un método efectivo y seguro.

PROBLEMA

éPuede el oxigeno intraoperatorio a FiO2 elevado disminuir la presencia de nausea y
vomito postoperatorio en anestesia general?

HIPOTESIS

El suministro de oxigeno intraoperatorio a concentracidon elevada disminuye la ndusea y
vomito postoperatorio en anestesia general por que limita la isquemia intestinal durante
y después de la cirugia disminuyendo asi la liberacion de mediadores quimicos que
inducen nausea y vomito.




OBJETIVO

Analizar la informacién publicada en experimentos clinicos aleatorizados sobre la
administracion perioperatoria en diferentes concentraciones de 02 para disminuir la
incidencia de nausea y vomito postoperatorio.

METODO

Disefo:

Se efectuo una revisién sistematizada y un meta-analisis de la literatura publicada hasta
mayo de 2016 sobre el uso de oxigeno en diferentes concentraciones en anestesia
general para disminuir la presencia de nausea y vomito postoperatorio.

En las bases de literatura de PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina, Bethesda, MD,
U.S.A), LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud; y SciELO
(Biblioteca Electrénica Cientifica en Linea; se realizo la busqueda de estudios controlados
aleatorizados publicados en ingles y espafiol hasta el 31 de mayo de 2016.

Usando los términos de busqueda “oxigeno, nauseas, vomito, oxgen, postoperative,
nausea, vomiting, PONV, emesis” y sus combinaciones. Ademds de busqueda manual a
partir de las listas de referencias de los estudios encontrados hasta no encontrar estudios
relevantes adicionales.

Extrayendo la siguiente informacién de cada articulo: afio de publicacién, primer autor,
periodo de reclutamiento, lugar del estudio (pais), rango de edad de los participantes (
media), proporcion de mujeres , cirugia, tipo de anestesia, uso de antieméticos, % de 02.
Se analizaran y graficaran con RevMan 5.3 (Review Manager, Cochrane Collaboration, UK).

Calculando los riesgos relativos (RR) y sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC
95%) para cada estudio.




Agrupando Los resultados, usando el método Mantel-Haenszel. Ponderando la magnitud
del efecto de cada estudio con el inverso de su varianza. La heterogeneidad se determiné
bajo la presuncion (hipdtesis nula) de que no hay diferencias significativas del efecto del
tratamiento entre los estudios.

Usamos el modelo de efectos fijos porque heterogeneidad entre los estudios no fue
significativa.

CRITERIOS DE INCLUSION
Estudios:
e Controlados aleatorizados.

e Con poblacién de 18-65 afios, hombres y mujeres, cirugia abdomino- pélvica,
manejados con anestesia general balanceada, ASA I-II.

e Donde se usd oxigeno suplementario intraoperatorio en concentraciones altas (>
80%) y en el que el en el grupo control la administracién de oxigeno fue a
concentraciones bajas (< 30%).

e Evaluacion de - NVPO total - Antiemético de rescate - Estancia en UCPA.

CRITERIO DE NO INCLUSION
Estudios:
e En pacientes obstétricas.
e Pacientes con factores de riesgo para nausea y vomito post-operatorio.

e Mantenimiento durante la anestesia con Oxido Nitroso.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Estudios con concentraciones no cuantificados.




CRITERIOS DE ELIMINACION

e Estudios sin desenlace adecuado.

VARIABLES

Independiente: Oxigeno intraoperatorio a FiO2 elevado.
Dependiente: Nausea y vomito postoperatorio
Confusora: Uso de Opioide en UCPA.

Categodrica Nominal

METODOLOGIA:

Se realiz6é una revisiodn sistematizada de la literatura publicada hasta mayo de 2016 sobre
estudios clinicos aleatorizados que comparan el uso de dos diferentes concentraciones de
oxigeno en anestesia general para disminuir la presencia de nausea y vomito
postoperatorio. Los articulos fueron buscados en inglés y espafiol en PubMed (Biblioteca
Nacional de Medicina, Bethesda, MD, U.S.A), LILACS (Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud y SciELO (Biblioteca Electrdnica Cientifica en Linea) los
términos de busqueda fueron: “oxigeno, nauseas, vomito, oxigen, postoperative, nausea,
vomiting, PONV, emesis, perioperative, intraoperative” y sus combinaciones.

Incluimos estudios con poblacidon de 18-65 afios, hombres y mujeres, cirugia abdomino-
pélvica, manejados con anestesia general balanceada, ASA I-ll, donde se usé oxigeno
suplementariointraoperatorio en concentraciones altas (= 80%) y en el que el en el grupo
control la administracidn de oxigeno fue a concentraciones bajas (< 30%). Con evaluacion
de nausea, vémito y nausea y vomito postoperatorio, asi como estancia en UCPA.
Excluimos estudios en los que el mantenimiento anestésico se realizé con éxido nitroso,




asi como aquellos en los que los pacientes tenian mas de tres factores de riesgo para
presentar NVPO y recibieron antiemético profilactico.

Los datos extraidos de los estudios se analizaron y graficaron con RevMan 5.3(Review
Manager, Cochrane Collaboration, UK). Los riesgos relativos (RR) y sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (IC 95%) se calcularon para cada estudio. Los resultados
se agruparon usando el método Mantel-Haenszel. La magnitud del efecto de cada estudio
se pondero de acuerdo con el inverso de su varianza.

RESULTADOS

La seleccidn de los estudios incluidos en este meta-analisis se explica en la Figura 1, por lo
que tres estudios reunieron las caracteristicas, con un total de 595 pacientes, 295
asignado al grupo de mayor concentracion de O, (80%) y 300 asignados al grupo de
menor concentracién de O, (30%).

Los participantes fueron adultos con un edad promedio de 44.3 aios, sometidos a cirugia
abdomino-pelvica. En todos los estudios se administré anestesia general balanceada.
(Tabla 1).

Tras el analisis estadistico de los resultados se estimé el RR (IC 95%) para NVPO obtenido
de comparar su incidencia entre los grupos con mayor o menor administracién de O,
suplementario perioperatorio. EI RR (IC 95%) para nausea en cirugia abdomo-pelvica fue
de 2.96 (2.68-3.26) (fig 2) EI RR (IC 95%) para vomito fue de 3.4 (3.03-3.81)(fig 3) EI RR
(IC 95%) fue de 3.30 (2.98-3.66) para NVPO (fig 4), determinado en los 3 estudios con un
total de 595 pacientes. (Figura 2)

El RR (IC 95%) para nausea en cirugia colorrectal fue de EIRR (IC95%) fue de 1.27 (1.05-
1.54) para vomito fue de 1.57 (1.25-1.99), para NVPO de 1.35 (1.16-1.58). EI RR (IC
95%) para nausea en cirugia ginecoldgica laparoscdpica: 1.07 (0.79-1.45), para vomito
1.36 (1.03-1.81) para NVPO: 1.09 (0.82-1.47). Para nausea en cirugia OTB laparoscépica el




RR (IC 95%) de: 1.03 (0.92-1.16) para vomito: 1.03 (0.89-1.20), para NVPO el RR (IC 95%):
1.03(0.87-1.21)

2
Al utilizar el método de Mantel-Haenzel se obtuvo el valor de ® MH cal para nausea el cual
2
fue de 5.4 y el valor logaritmico de 3.27m, el valor de * MH cal para vomito de 0.82 y el
2
valor logaritmico de 3.10, para nausea y vomito postoperatorio fue de * MmH cal de 9.49,

2
valor logaritmico de 3.97. El valor critico de* es de 3.84 para un nivel de confianza de
0.05 con un grado de libertad.

Se calculé el peso del estudio con el inverso de la varianza el cual se reporta a
continuacién; en el estudio de Greif se reporta un inverso de la varianza de 5.46, para el
estudio de Tatjana es de 2.16 y para Dolores es de 3.49 lo que nos sugiere homogeneidad
de estudio. El efecto del tratamiento se midid con el logaritmo natural del riesgo relativo
de cada uno de los estudios, el cual es para Greif 0.269, para Tajtana de 0.152 y para
Dolores 0.03. Para calcular el efecto global del tratamiento se realizaron las sumatorias y
la division de efecto de tratamiento sobre peso del estudio el cual fue de 1.
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Figura 1. Proceso de seleccidn de los estudios incluidos




Tabla 1

Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio

Greif
1999

Tatjana
2010

Dolores Mc
Keen
2009

% 02

30-80 %

30-80%

30-80%

231

72

292

Edad
(media)

59.5

37.8

36.1

Hombres/Mujeres

133/98

0/72

0/292

Cirugia

Cirugia

Colorrectal

Cx Ginecologica

Laporoscopica

OoTB
laparoscopica

Anestesia

Premedicacién:Lormetacepa
m VO

Anestesia:TiopentalFentanilV
ecuroniolsofluorano

Reversion:Neostigmina,
Glicopirrolato

Premedicacion: Midazolam
VO

Anestesia:TiopentalFentanilV
ecuronio, Sevofluorano

Reversion:Neostigmina,
Atropina

Anestesia: Midazolam,
Propofol, Fentanil,
Succinilcolina o Rocuroni,
Desfluorano.

Reversion:Neostigmina,
Glicopirrolato

Otro
antiemetico

No

No

No




Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio] ~ SE Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Dolores 2009 1038 0059 715% 282[242 317 L 3
(Greif 1849 1278 0118 179% 359[2.89 452 —
Tatjana 2010 1078 0153 106% 294[218 3.47) —
Total (35% CI) 100.0% 2.96 [2.68, 3.26] L ]
Heterageneity, Chi#= 3,31, df= 2 (P = 0.19); F= 40% ' |

Testfor overall effect 2= 2175 (F < 0.00001)
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Figura 2. Efecto del O2 suplementario sobre la incidencia de ndusea postoperatoria.

Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] ~ SE Weight [V, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 85% Cl
Dolores 2009 1035 0076 A81% 2.82[243 327 . =
Greif 1999 TATE 0118 245% 4.85[3.84, 6.11]
Tatjana 2010 1367 0144 164% 392 [2.96,5.20] —
Total (95% Cl) 100.0% 3.40[3.03, 3.81] ¢

Heterageneity: Chi*=16.17 df= 2 (P=0.0003); F= 88%
Testfor overall effect 2= 2083 (F = 0.00001)
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Figura 3. Efecto del O2 suplementario sobre la incidencia de vomito postoperatoria

Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  log[Risk Ratio]  SE Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Dolores 2009 1033 0083 404% 281238 331] —
Greif 1439 13589 0077 469% 389[335 453
Tatjana 2010 1083 0148 127% 300[2.24, 4.01] —
Total (95% ClI) 100.0% 3.30[2.98, 3.66] &

Heterageneity: Chi*= 878, df= 2 (F=0.01) F=77%
Testfor overall effect 7= 22 64 (F = 0.00001)

0.2

05 /
Favours [experimental] Favours [control]

Figura 4. Efecto del O2 suplementario sobre la incidencia de nausea y vomito

postoperatoria




DISCUSION:

Los resultados de este meta-analisis demuestran que el O2 intraoperatorio a FiO2 al 80%
reducen la incidencia de nausea y nausea y vomito postoperatorio, no siendo asi la de
vomito, la reduccion de riesgo es estadistica y clinicamente significativa.

Se desconoce el mecanismo por el cual la administracién de oxigeno reduce la incidencia
de estas secuelas postoperatorias, pero puede estar relacionada con la isquemia
intestinal. Un mecanismo que se cree que contribuyen a las NVPO es la liberacién de 5
hidroxitriptamina (5-HT3), o serotonina de los nervios aferentes vagales en el tracto
gastrointestinal como resultado de la hipoperfusion intestinal y posterior isquemia. Los
pacientes sometidos a reseccién de colon es probable que tengan alguna isquemia
intestinal debido a que la perfusion se reduce por la manipulacién. Del mismo modo, los
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica han reducido el flujo sanguineo intestinal
como resultado de la insuflacidon del abdomen. La respuesta a la isquemia intestinal es la
liberacién de serotonina, estimulando asi la zona de gatillo quimiorreceptora. La terapia
de oxigeno suplementario a FiO2 mayor al 80% es un tratamiento propuesto que se cree
que atenuar la liberacion de esta sustancia emética mediante el aumento de la
concentracién de oxigeno a los tejidos, mejorando asi la entrega de oxigeno en el intestino
y disminuyendo la presencia de nausea y vomito posoperatorio.

La hiperoxia disminuye la liberacién de dopamina por parte de los cuerpos carotideos. La
zona gatillo es sensible a la serotonina y dopamina, la hiperoxia podria reducir el vémito
mediado por estos pacientes. Sin embargo, los pacientes de los estudios incluidos en el
meta-analisis no experimentan una gran estimulacion vestibulo-coclear, y no hay razén
para asumir que la administracion de 02 suplementario reduce la incidencia de vomito por
este mecanismo.

En el meta-analisis no se demuestra que el 02 a FiO2 elevadas aumenta el riesgo de
desarrollar atelectasia por reabsorciéon o disminucidon posoperatoria tardia de Pa02. Sin
embargo la limitacién del meta-andlisis impide la generalizacién de la conclusion ya que
esta afirmacion se obtiene de un uUnico estudio en el cual este no era el problema
especifico a tratar.




Un efecto de particular interés es el manejo posoperatorio que recibid el paciente en el
area de recuperacion, ya que la administracion de oxigeno suplementario fue diferente en
los 3 estudios incluidos, a los pacientes sometidos a cirugia colorectal (Greiff) se les
coloco una mascarilla facial a 10 litros por minutos durante 2 horas , oxigeno por puntas
nasales a 3 litros por minuto en las pacientes que se les realizo OTB laparoscdpica
(Dolores), asi como la respiracion al aire ambiente durante las siguientes 24 horas después
de la cirugia ginecoldgica laparoscépica (Tatjana). La observacion de mayor incidencia de
nausea y vomito fue 6 horas posteriores a la cirugia en el estudio de Greiff, no siendo asi
en los estudios de Dolores y Tatjana en donde la incidencia fue mayor entre las O y 6
horas, esto se muestra coherente ya que el grupo de paciente que se mantuvo con
mascarilla facial a 10 litros por minuto, continuo con un aporte de oxigeno a FiO2 entre 80
y 90%.

CONCLUSION:

El uso de oxigeno intraoperatorio a FiO2 al 80% durante la cirugia y 2 horas posteriores
para la prevencion de nausea, y nausea y vomito posoperatorio es una medida eficaz, no
costosa y aparentemente exenta de riesgo, aunque de relevancia clinica limitada, puede
afiadirse a otras medidas profilacticas, sin modificar las recomendaciones actuales de la
farmacologia antiemética.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

1. Gan TJ. Postoperative nausea and vomiting. Can it be eliminated? JAMA 2002;287:1233-
1236.

2. Habib AS, Chen Y-T, Taguchi A, Henry Hu X, Gan TJ. Postoperative nausea and vomiting
following in patient surgeries in a teaching hospital: a retrospective database analysis. Curr
Medical Research and Opinion 2006;22:1093-1099.

3. Gold BS, Kitz DS, Lecky JH, Neuhaus JM. Unanticipated admission to the hospital
following. Ambulatory Surg JAMA 1989;262:3008-3010.




4. Philip BK. Patient’s assessment of ambulatory anesthesia and surgery. J Clin Anesth
1992;4:355-358.

5. Gan TJ, Sloan F, de L Dear G, EI-Moalem HE, Lubarsky DA. How much are patients willing
to pay to avoid postoperative nausea and vomiting? Anesth Analg 2001;92:393-400.

6. Andrews PLR, Hawthorn J. The neurophysiology of vomiting. B Clin Gastroenterology
1988;2:141-168.

7. Pierre S, Benais H, Pouymayou J. Apfel’s simplifi ed score may favourably predict the risk
of postoperative nausea and vomiting. Can J Anaesth 2002;49:237-242.

8. Apfel CC, Roewer N. Risk assessment of postoperative nausea and vomiting. Int
Anesthesiol Clin 2003;41:13-32.

9. Peter SA, Glass PFW. Practice Guidelines for the Management of Postoperative Nausea
and Vomiting: past, present, and future. Anesth Analg 2007;105:1635-1641.

10. Sinclair DR, Chung F. Can postoperative nausea and vomiting be predicted?
Anesthesiology 1999.

11. Cohen MM, Duncan PG, Deboer DP, Tweed WA. The postoperative interview:
assessing risk factors for nausea and vomiting. Anesth Analg 1994;78:7-16.

12. Apfel CC, Kranke P, Eberhart LHJ, Roos A, Roewer N. Comparison of predictive models
for postoperative nausea and vomiting. Br J Anaesth 2002; 88: 234-240.




13. Gan TJ, Meyer T, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, Habib AS, Hooper V, Kovac A, Kranke P,
Myles P, Philip B, Samsa G, Sessler DI, Temo J, Tramer MR, Vander KC, Watcha M. Society
for ambulatory anesthesia guidelines for the management of postoperative nausea and
vomiting. Anesth Analg 2007;105:1615-1628

14. Apfel CC, Laara E, Koivuranta M, Greim CA, Roewer N. A simplifi ed risk score for
predicting postoperative nausea and vomiting: conclusions from cross-validations
between two centers. Anesthesiology 1999;91:693-700.

15. Apfel CC, Greim CA, Haubitz I, Goepfert C, Usadel J, Sefrin P, et al. A risk score to
predict the probability of postoperative vomiting in adults. Acta Anaesthesiol Scan
1998;42:495-501.

16. Koivuranta M, Laara E, Snare L, Alahuhta S. A survey of postoperative nausea and
vomiting. Anaesth Analg 1997;52:443-449.

17. American Society of Perianesthesia Nurses PONV/PDNV. Strategic Work Team.ASPAN’s
evidence-based clinical practice guideline for the prevention and/or management of
PONV. J Perianesth Nurs 2006;21;230-250

18. Gondim CRN, Japiassi AM, Portari Filho PE, Almeida GF, Kalichsztein M, Nobre GF.
Prevention and treatment of postoperative nausea and vomiting. Rev Bras Ter Intensiva.
2009;21:89-95.

19. Bel-Marcoval I, Gambus-Cerrillo P. Estratificacidn del riesgo, profilaxis y tratamiento de
las nduseas y vdmitos postoperatorios. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2006;53:301-311.

20. Smith CA. Postoperative nausea and vomiting in adults: implications for critical care.
Crit Care Nurse. 2011;31:36-45.




21. Rincén DA, Valero JF. Oxigeno suplementario para la prevencién de las nduseas vy el
vomito postoperatorios: metaanalisis de experimentos clinicos aleatorizados. Rev Esp
Anestesiol Reanim. 2008;55:101-109.

22. Pécora FS, Malbouisson LM, Torres ML. Supplemental oxygen and the incidence of
perioperative nausea and vomiting in cesarean sections under subarachnoid block. Rev
Bras Anestesiol. 2009;59:558-569

23. Bhatnagar S, Mishra S, Gupta M, et al. Effects of different concentrations of
intraoperative supplemental oxygen on postoperative nausea and vomiting (PONV) in
patients under going modified radical mastectomy. Internet J Anesthesiol. 2005;9.
Available at: http://www.ispub.com/ostia/index.php?
xmlFilePathjournals/ija/vol9n2/ponv.xml. Accessed October 6, 2006

. Joris JL, Poth NJ, Djamadar AM, et al. Supplemental oxygen does not reduce
postoperative nausea and vomiting after thyroidectomy. Br J Anaesth. 2003;91:857-861.

24. Joris JL, Poth NJ, Djamadar AM, et al. Supplemental oxygen does not reduce
postoperative nausea and vomiting after thyroidectomy. Br J Anaesth. 2003;91:857-861.

25. Purheonen S, Turunen M, Ruohoaho UM, et al. Supplemental oxygen does not reduce
the incidence of postoperative nausea and vomiting after ambulatory gynecological
laparoscopy. Anesth Analg. 2003;96:91-96.

26. Purheonen S, Niskanen M, Wustefeld M, et al. Supplemental oxygen does not reduce
the incidence of postoperative nausea and vomiting after breast surgery. Br J
Anaesth.2003; 91:284-287.

27. Treschan TA, Zimmer C, Nass C, et al. Inspired oxygen fraction of 0.8 does not
attenuate postoperative nausea and vomiting after strabismus surgery. Anesthesiology.
2005;103: 6-10. 23. Turan A, Apfel CC, Kumpch M, et al. Does the efficacy of supplemental
oxygen for the prevention of postoperative nausea and vomiting depend on the measured
outcome, observation.




	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusión        Referencias Bibliográficas

