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RESUMEN

Introduccion: La nausea y el vomito son complicaciones frecuentes de la
anestesia. La prevencion de esta complicacion es fundamental desde el pe-
riodo preanestésico. Su etiologia es multifactorial con prevalencias variables
que van de 20 a 92%. Objetivo: Conocer la prevalencia de nausea y vémito
postoperatorio en colecistectomia laparoscépica en un hospital de tercer
nivel de atencion. Material y métodos: Se realizé un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y longitudinal, en pacientes a quienes se programé
para colecistectomia laparoscopica electiva en un hospital de tercer nivel de
atencién, se midio la presentacién de nausea, vomito y de la combinacion de
ambos sintomas, al despertar del paciente, a la primera, segunda y a las 24
horas del postoperatorio. Resultados: Ingresaron 224 pacientes de los cuales
el sexo femenino representd el 75.45% (169), con edad promedio de 44.4 +
13.9 afios. La prevalencia de nausea en las primeras 24 horas fue de 33.03%y
ésta fue precedida del vémito en 93.24% de los casos con una prevalencia de
31.25%. La combinacion de ambos sintomas, nausea y vémito postoperatorio,
tuvo una prevalencia de 33.5%. El tipo de medicacion profilactica que recibid
la mayoria fue monoterapia con ondansetrén con el 48.86%, la prevalencia
de ndusea y/o vomito postoperatorio no tuvo diferencias en el tratamiento
profilactico utilizado. El tratamiento con opioides es uno de los factores que
se asocidé a una mayor presentacion de nausea y/o vomito.

Palabras clave: Nausea, vémito, postoperatorio, nausea y vémito postope-
ratorio.

SUMMARY

Introduction: Postoperative nausea and vomiting are frequent complications
of anesthesia, the prevention of this complication is fundamental from the pre-
anesthetic period. Its etiology is multifactorial with variable prevalences ranging
from 20 to 92%. Objective: To determine the prevalence of postoperative
nausea and vomiting in laparoscopic cholecystectomy in a tertiary care
hospital. Material and methods: An observational, descriptive, prospective and
longitudinal study was conducted in patients who were scheduled for elective
laparoscopic cholecystectomy in a tertiary care hospital, the presentation of
nausea, vomiting and the combination of both symptoms was measured, upon
awakening of the patient, the first, second and twenty-four postoperative.
Results: 224 patients were included, of which the female sex represented
75.45%, with an average age of 44.4 + 13.9 years. The prevalence of nausea
in the first 24 hours was 33.03%. and it was preceded by vomiting in 93.24%
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vomiting.

INTRODUCCION

La nausea y el vomito postoperatorio (NVPO) han sido du-
rante mucho tiempo un tema prioritario en anestesiologia.
Incluso con el desarrollo de nuevos farmacos, asi como del
conocimiento de los factores de riesgo y las propuestas para
el manejo profilactico, la NVPO sigue siendo un problema en
los entornos clinicos. Ademas de representar una sensacion
displacentera, se considera una complicacién, sobre todo en
pacientes sometidos a cirugia abdominal no oncolégica, ya que
su presentacion de acuerdo con la gravedad puede favorecer
la formacién de hematomas, dehiscencia de la herida") y
trastornos hidroelectroliticos, por lo que la prevencion de esta
complicacién es fundamental desde el periodo preanestésico.

Dentro de las patologias abdominales quirtirgicas las mas
comunes son las de vesicula y vias biliares, siendo la colecis-
tectomia el procedimiento quirdrgico que mas se realiza. La
colecistectomia laparoscépica ha desplazado ampliamente a
la colecistectomia abierta, asociandose a todo esto la eleccion
de anestesia general para la realizacién de dichos procedi-
mientos, considerando que el uso de halogenado y opioides
en el postoperatorio eleva la probabilidad de presentar NVPO.

Patogénesis de la NVPO. El vomito es un proceso comple-
jo. El reflejo emético estd conformado por tres componentes:
1) Los estimulos iniciadores; 2) la interpretacién de dichos
estimulos por un centro integrador; 3) la respuesta motora que
expulsa el contenido gastrointestinal, dado por la elevacion
del hueso hioides y de la laringe para mantener abierto el
esfinter esofagico superior, cierre de la glotis, elevacion del
paladar blando, seguida por una contraccién del diafragma,
asi como contraccion de los musculos de la pared abdominal,
relajandose asi el esfinter esofdgico inferior, permitiendo de
esta manera la expulsién del contenido géstrico®®.

El centro del vomito también llamado «centro integrador»
estd localizado en la formacion reticular ascendente del tallo
cerebral, especificamente en el bulbo raquideo. A este centro,
llegan impulsos aferentes centrales y periféricos. Dentro de
las aferencias periféricas estan las procedentes de la faringe,
el tracto gastrointestinal, el mediastino, las aferencias centrales
provienen de los centros corticales superiores (visual, olfatorio,
gustativo, limbico y vestibular), asi como de la zona gatillo
quimiorreceptora localizada en la parte caudal del cuarto
ventriculo, la cual no esté protegida por la barrera hematoen-

of patients with a prevalence of 31.25%. the combination of both symptoms;
postoperative nausea and vomiting, had a prevalence of 33.5%. The type of
prophylactic medication that was received the majority was ondansetron with
48.86%, the prevalence of postoperative nausea and vomiting had no difference
in the prophylactic treatment used. Treatment with opioids is one of the factors
that was associated with a greater presentation of nausea and/or vomiting.

Key words: Nausea, vomiting, postoperative, nausea and postoperative

cefalica, y es afectada directamente por sustancias enddgenas
y exdgenas (toxinas) transportadas por la circulacién. La zona
gatillo quimiorreceptora procesa los estimulos aferentes a
través de varios receptores especificos para la noradrenalina,
adrenalina, acetilcolina, dopamina, histamina, serotonina, sus-
tancia P, endorfinas y opioides. Probablemente el nicleo del
tracto solitario sea el principal encargado de la integracién de
la informacién procedente de las fibras aferentes viscerales, es
aqui donde terminan las fibras sensoriales del nervio trigémino
y del décimo par craneal, la proximidad de todas estas estruc-
turas entre si y con el nicleo motor dorsal del vago, explican
algunas de las reacciones asociadas con los vomitos como la
salivacidn, diaforesis, taquicardia y arritmias cardiacas®.

Factores de riesgo para NVPO. Desde 1999, Apfel®
propuso cuatro factores de riesgo claros asociados con
NVPO: sexo femenino, antecedente de cinetosis y/o NVPO,
no fumadores y tratamiento postoperatorio con opioides. En
sus investigaciones ha demostrado que el tipo de cirugia, el
ayuno preoperatorio y el ciclo menstrual no son factores sig-
nificativos relacionados con NVPO. Y de todos los factores
analizados, los relacionados con el paciente tienen un mayor
efecto sobre el riesgo que la cirugia misma.

Como resultado de sus investigaciones, Apfel construyé una
escala a la que le atribuye un punto a cada factor que contempla
y un puntaje final en la que estratifica el riesgo de presentar
NVPO; estos datos a su vez representan un incremento de 20%
del riesgo de ndusea y vémito postoperatorios. Desde entonces
estos esquemas de puntuacién relativamente sencillos y repro-
ducibles se han utilizado en muchos estudios®7).

Farmacos utilizados para la profilaxis y tratamiento de
la NVPO. Los farmacos utilizados para la profilaxis de NVPO
incluyen antagonistas del receptor 5-HT; (ondansetron), anta-
gonistas dopaminérgicos anti-D2 (droperidol) y bloqueadores
de receptores serotoninérgicos y dopaminérgicos (metoclo-
pramida), corticosteroides (dexametasona) e inhibidores de
los receptores de la neurocinina (NK-1)®,

En particular, la terapia de combinacidn es esencial para
pacientes de alto riesgo. Si se producen NVPO, a pesar de la
administracion de antieméticos, los antieméticos de rescate
que se deben seleccionar son firmacos que pertenecen a
una clase diferente a la administrada previamente®. Por lo
tanto, es indispensable tener conocimiento sobre la clase de
cada farmaco y su mecanismo de accién. El uso de dos o
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mds farmacos pertenecientes a diferentes clases tiene mayor
efectividad debido al mecanismo subyacente a la patogénesis
de las NVPO comentada anteriormente.

Las guias de préctica clinica que tienen mayor impacto
en relacion al abordaje y manejo de la NVPO son las «Guias
del consenso para el tratamiento de las nduseas y los vomi-
tos postoperatorios»!?) publicadas por la American Society
of Anesthesiologists (ASA) y la Society for Ambulatory
Anesthesia (SAM), que recomiendan como primera linea a
un antagonista del receptor 5-HT,. Los cuatro antagonistas
del receptor 5-HT, (ondansetrén, dolasetrdn, granisetron y
tropisetrén) del sistema serotoninérgico son considerados
igual de efectivos entre ellos y seguros en la profilaxis de las
NVPO. El més estudiado y utilizado es el ondansetrén!D,
Estos farmacos ejercen su principal accién antiemética a
nivel de la zona gatillo quimiorreceptora y secundariamente
a nivel de las aferencias vigales del tracto gastrointestinal.
Se recomienda administrarlo 30 minutos previos al término
de la cirugia, ya que de esta forma su efectividad es mayor,
su efecto antiemético es mayor que su efecto antinauseoso‘!?).

Prevalencia de la NVPO. La prevalencia de NVPO de-
pende de varios factores, ademds del tipo de medicamento
profiléctico utilizado, incluso del momento en el cual se ad-
ministra (posterior a la induccidn, antes de la extubacién); por
estarazén la prevalencia de NVPO es diferente de acuerdo con
laevaluacién y la institucion. Se ha descrito que la prevalencia
en la poblacién general es de 20-30%!%, pero ésta puede ser
tan variable como del 4 al 92%(¥, de acuerdo con la combina-
cion de factores de riesgo para su presentacion. Su prevalencia
también se ve afectada por el momento en el que se evalda
su presentacion y las observaciones no se realizan de acuerdo
con las recomendaciones para la evaluacién de la NVPOU?),
en el que el periodo de medicién debe cubrir las primeras 24
horas, ya que se ha observado que la mayor prevalencia es de
la primera hora y hasta la cuarta del postoperatorio?).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospecti-
vo y longitudinal, para conocer la prevalencia de NVPO en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica electiva
en el periodo de 01 de febrero al 31 de octubre del afio 2016.
Se incluyeron pacientes adultos, en estado fisico ASA 1, 1.
Se consideraron como criterios de exclusién pacientes con
patologia psiquidtrica, trastornos neuroldgicos de conducta
y/o con deterioro cognitivo, pacientes con culminacién del
proceso anestésico orointubados, pacientes con antecedentes
de alergias a alguno de los medicamentos antieméticos que se
utilizaron, pacientes con ASA igual o mayor de III, pacientes
con requerimientos transfusionales y pacientes con enfer-
medad acido-péptica. El estudio fue ciego para los médicos
adscritos al servicio de anestesiologia.

Se midid la presentacién de ndusea y/o vomito en el posto-
peratorio en cuatro tiempos determinados: al despertar de la
anestesia (basal), a la primera hora del postoperatorio (1h), a
las dos horas (2h) y a las 24 horas (24h). La prevalencia (P)
puntual de la presentacion de ndusea, vomito y la combinacién
de ambos sintomas (NVPO) postoperatorio se calcularon de
la siguiente manera:

Numero de personas que presentaron

el sintoma en un momento determinado
P= - (x 10 n)
Numero de personas en la poblacion expuesta

a la presentacion en el momento determinado

La prevalencia (P) de periodo de la presentacién de nau-
sea, vémito y la combinacién de ambos sintomas (NVPO)
postoperatorio se calculé de la siguiente manera:

Nudmero de personas que presentaron

el sintoma en un momento determinado
P= - (x 10 n)
Numero de personas en la poblacién expuesta

a la presentacién en el momento determinado

Para el caso de la prevalencia de periodo cada persona
representada en el numerador tuvo la enfermedad en algin
momento durante las 24 horas.

Se evalué la prevalencia puntual de cada sintoma y la
prevalencia puntual de la NVPO por sexo, clasificacion ASA,
puntuacién y riesgo de la escala de Apfel y tipo de tratamiento
profilactico administrado. Para conocer si el tratamiento pro-
filactico se asoci6 con la presentacién de la NVPO, se analizé
por medio de la prueba de %> o exacta de Fisher considerando
una significancia estadistica asociada a un valor de p < 0.005.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 224 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion en el periodo de estudio, la mayor propor-
cién de los pacientes fue del sexo femenino con 75.45% (169),
laedad oscilé de 18 a 69 afios con un promedio de edad de 44.4
+ 13.9 afios. Del total de la muestra, los pacientes que presenta-
ron en algiin momento ndusea durante las 24 horas fueron 74,
lo que proporciona una prevalencia de periodo de 33.03%. Con
respecto a la presentacion de vémito del total de la muestra, 70
pacientes lo presentaron en algiin momento durante las 24 horas,
lo que proporciona una prevalencia de periodo de 31.25%. El
vémito fue precedido de ndusea en 93.24% (69/74); es decir,
cinco pacientes de los que presentaron ndusea no presentaron
vémito y s6lo un paciente sin antecedente de ndusea presentd
vémito, por lo que el total de pacientes que presentaron ndusea,
vémito o la combinacién de ambos sintomas fueron 75, lo que
proporciond una prevalencia de NVPO de 33.5%.
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Para conocer si el tratamiento antiemético profil4ctico reci-
bido influyé sobre la presentacién de la NVPO, los pacientes
fueron evaluados de acuerdo al tratamiento, constituyéndose
tres grupos.

El tratamiento profilactico administrado en mayor propor-
cién fue ondansetrén 8 mg, dosis tnica IV, constituyendo el
grupo 1 de estudio con 48.86% (96). En segundo lugar con
una frecuencia de 36.16% (81) el grupo 2, que fue integra-
do por los pacientes que recibieron ondansetrén 8 mg mas

dexametasona 8 mg dosis Unica IV. Y en tercer lugar, con
una frecuencia de 20.98% (47) el grupo 3 que recibi6 ondan-
setron 8§ mg mds dexametasona 8 mg mas metoclopramida 10
mg. Las caracteristicas y antecedentes de importancia para
el riesgo de NVPO presentaron igualdad de circunstancias
en los grupos de estudio con respecto al tipo de tratamiento
(Cuadro I); no hubo diferencias significativas en el puntaje
de la escala de Apfel (p = 0.591) y del riesgo para NVPO
(p=0.452).

Cuadro I. Caracteristicas clinicas de los pacientes por grupo del tratamiento
profilactico administrado (n = 224).

Tratamiento Profilactico

Ondansetrén +

Ondansetrén +
dexametasona +

Caracteristicas n Ondansetrén dexametasona metoclopramida Todos p
Pacientes (n) 96 81 47 224
Edad
Mediay D.E. - 45.22 + 13.23 45.21 £ 14.01 41.34 = 14.88 44.40 = 13.90 0.237
Rango 21-69 18-69 19-69 18-69
Sexo
Masculino (%) 55 12.05 7.59 4.91 24.55
Femenino (%) 169 30.80 28.57 16.07 75.45 0.528
Total 224 42.86 36.16 20.98 100.00
Antecedente de
nausea o vomito
Si (%) 177 9.82 8.93 2.23 20.98
No (%) 47 33.04 27.23 18.75 79.02 0.141
Total 224 42.86 36.16 20.98 100.00
Tabaquismo
Si (%) 42 8.48 7.14 3.13 18.75
No (%) 182 34.38 29.02 17.86 81.25 0.748
Total 224 42.86 36.16 20.98 100.00
Tratamiento
con opioides
Si (%) 94 20.54 12.95 8.48 41.96
No (%) 130 22.32 23.21 12.50 58.04 0.259
Total 224 42.86 36.16 20.98 100.00
Escala de Apfel
0 (%) 22 4.02 2.68 3.13 9.82
1 (%) 84 16.07 14.29 7.14 37.50
2 (%) 87 15.18 14.29 9.38 38.84 0.591
3 (%) 30 7.14 1.34 13.39
4 (%) 1 0.45 0.00 0.00 0.45
Total 224 42.86 36.16 20.98 100.00
Riesgo para NVPO
Alto (%) 31 7.59 4.91 1.34 13.84
Medio (%) 87 15.18 14.29 9.38 38.84 0.452
Bajo (%) 106 20.09 16.96 10.27 47.32
Total 224 42.90 36.20 21.00 100.00

Se describen las frecuencias (%) de las caracteristicas que presentaron los pacientes y que pueden influir en la presentacion de NVPO, no
encontrando diferencias estadisticas en los grupos de acuerdo al tratamiento profilactico.
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Respecto a la ndusea, los resultados demuestran que la
prevalencia puntual en cada una de las observaciones fue de
0% en la medicion basal, a la primera hora del postoperatorio
con el 24.55% (55), presentando una disminucion a las dos
horas con un 5.80% (13) y en la medicién final conun 11.16%
(25). Al analizar la prevalencia de ndusea en cada una de las
observaciones del postoperatorio y por grupo del tratamiento
profilactico administrado, el grupo 1 (ondansetrén) presentd
las mayores prevalencias: 12.5% (28) en la medicién de la
primera hora, 2.68% (6) a las dos horas y 5.36% (12) en la
medicidén de las 24 horas. El grupo 3 (ondansetrén + dexame-
tasona + metoclopramida) presentd las prevalencias mas bajas
en todas las observaciones: 3.13% (7/224) en la medicion de
la primera hora, 0.45% (1) a las dos horas y 2.68% (6) en la

medicién de las 24 horas, la disminucion en la presentacién
de la ndusea observada no tuvo diferencias estadisticas entre
el tratamiento profildctico administrado (Cuadro II).

Con respecto al vomito, la prevalencia puntual en cada
una de las observaciones fue de 0% en la medicién basal,
24.55% ala primera hora del postoperatorio, 4.02% (9) a las
dos horas y 11.16% (25) en la medicidn final. La prevalencia
del vémito a la primera hora no presentd diferencias con res-
pecto ala prevalencia de la ndusea y tuvo la misma frecuencia
con respecto al tratamiento profilactico. En la segunda hora
del postoperatorio tuvo una menor frecuencia con respecto
a lo observado para la ndusea con un 4.02% (9), los casos
estuvieron presentes en el grupo 1 (ondansetrén) con 2.68%
(6) y en el grupo 2 (ondansetrén + dexametasona) con 1.34%

Cuadro Il. Evaluacion de la presentacion de nausea en el postoperatorio por grupo del tratamiento
profilactico administrado (n = 224).

Tratamiento profilactico

Ondansetrén +

Evaluacion de n= Ondansetréon + dexametasona +
nausea total Ondansetron dexametasona metoclopramida Todos p
Pacientes (n) 96 (42.86%) 81 (36.16%) 47 (20.98%) 224 (100%)
Nausea basal

Si (%) 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% -
Nausea a 1 hora

Si (%) 55 12.50% 8.93% 3.13% 24.55% 0.176
Nausea a 2 horas

Si (%) 13 2.68% 2.68% 0.45% 5.80% 0.141
Nausea a 24 horas

Si (%) 25 5.36% 3.13% 2.68% 11.16% 0.666

Cuadro lll. Evaluacion de la presentacion de vomito postoperatorio por grupo del tratamiento
profilactico administrado (n = 224).
Tratamiento profilactico
Ondansetron +

Evaluacion Ondansetron + dexametasona +
del vomito n Ondansetron dexametasona metoclopramida Todos p
Pacientes (n) 96 (42.86%) 81 (36.16%) 47 (20.98%) 224 (100%)
Vémito basal

Si (%) 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% -
Voémito a 1 hora

Si (%) 25 12.50% 8.93% 3.13% 24.55% 0.176
Vémito a 2 horas

Si (%) 9 2.68% 1.34% 0.00% 4.02% 0.199
Vémito a 24 horas

Si (%) 25 4.91% 3.13% 3.13% 11.16% 0.552
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(3) no presentadndose ningtin caso en el grupo 3 (ondansetrén
+ dexametasona + metoclopramida). De la misma manera
que en la evaluacién de la ndusea, el grupo 3 (ondansetrén +
dexametasona + metoclopramida) presento las prevalencias
mds bajas en todas las observaciones de presentacion de
vomito, y en la medicion de las 24 horas se igual6 su preva-
lencia con el grupo 2 presentando un 3.13% (7) cada uno de
los grupos. La disminucién en la presentacion del vomito no
tuvo diferencias estadisticas entre el tratamiento profil4ctico
administrado (Cuadro III).

Para conocer qué factores se asociaron con la presentacion
de landusea y del vomito se analiz6 por grupos de acuerdo con
las caracteristicas presentadas. En el cuadro I'V se observan las
frecuencias (%) en la presentacion de ndusea, y en el cuadro V
se muestran las frecuencias (%) en la presentacion del vomito.

Se observa que el género no influy6 en la presentacion en cada
una de las observaciones, ni para ndusea ni para vomito p <
0.05. Cuando los pacientes son analizados de acuerdo con los
puntajes de la escala de Apfel, las prevalencias de ndusea y
vomito son mayores cuando los puntajes son = 2 puntos p
< 0.05. Por lo que al estratificar por riesgo para NVPO, estas
diferencias son contantes, mostrando una prevalencia mayor
principalmente en los pacientes con riesgo medio p < 0.001.

Para la evaluacién de la NVPO en las primeras 24 horas
también se realizé un anélisis con la finalidad de conocer
qué factores se asociaron con su presentacion. El cuadro VI
muestra que el sexo y la medicacién profildctica recibida
no se asociaron a la presentacién de NVPO (p < 0.05). Los
factores que se asociaron con la presentacién de NVPO fue el
antecedente previo de NVPO (p <0.001), la clasificacion ASA

Cuadro IV. Factores analizados en la presentacion de nausea en el postoperatorio en cada observacion (n = 224).

Nausea a 1 horas

Nausea a 2 horas Nausea a 24 horas

Factor Si (%) No (%) p Si (%) No (%) p Si (%) No (%) p
Sexo
Femenino 5.8 18.8 0.9 23.7 3.1 21.4
Masculino 18.8 56.7 0.856 4.9 70.5 0.429 8.0 67.4 0.671
Total 24.6 75.4 5.8 94.2 11.2 88.8
Tabaquismo
Si 23.7 57.6 4.0 77.2 10.7 70.5
No 0.9 17.9 0.001 1.8 17.0 0.253 0.4 18.3 0.045
Total 24.6 75.4 5.8 94.2 11.2 88.8
ASA
1 10.7 46.4 3.1 54.0 4.9 52.2
2 13.8 29.0 0.02 2.7 40.2 0.805 6.3 36.6 0.159
Total 24.6 75.4 5.8 94.2 11.2 88.8
Escala de Apfel
0 0.0 9.8 0.0 9.8 0.0 9.8
1 54 32.1 1.3 36.2 2.2 35.3
2 10.7 28.1 < 0.001 2.2 36.6 0.07 2.2 36.6 < 0.001
3 8.5 4.9 2.2 11.2 6.7 6.7
4 0.0 0.4 0.0 0.4 0.0 0.4
Total 24.6 75.4 5.8 94.2 11.2 88.8
Riesgo NVPO
Bajo 54 42.0 1.3 46.0 2.2 451
Medio 10.7 28.1 < 0.001 2.2 36.6 0.021 2.2 36.6 < 0.001
Alto 8.5 5.4 2.2 11.6 6.7 7.1
Total 24.6 75.4 5.8 94.2 11.2 88.8
Medicacién
Ondansetrén 12.50 30.4 2.7 40.2 5.4 375
Ondansetréon + 8.93 27.2 2.7 33.5 3.1 33.0
dexametasona 0.176 0.454 0.666
Ondansetréon + 3.13 17.9 0.4 20.5 2.7 18.3
dexametasona +
metoclopramida
Total 24.55 75.4 5.8 94.2 11.2 88.8

ASA = Sociedad Norteamericana de Anestesiélogos; NVPO = nauseas y vémito en el postoperatorio.
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(p = 0.05), la puntuacion de la escala de Apfel (p < 0.001) y
la estratificacion de riesgo (p < 0.001).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La prevalencia de NVPO en los pacientes sometidos a cole-
cistectomia laparoscépica en un hospital de tercer nivel de
atencion en las primeras 24 horas fue de 33.5%, la de ndusea
de 33.03% y la de vomito de 31.3% que son frecuencias
esperadas para la poblacién general de acuerdo con Apfel!,

Para identificar la terapia antiemética més efectiva y los
regimenes de terapia de combinacion para la profilaxis con
NVPO, se observé que el tratamiento profilactico incluyé
farmacos de primera linea para la prevenciéon de NVPO,
pero éstos no influyeron sobre la prevalencia de la NVPO.

Esto puede deberse a que la profilaxis antiemética no se
realizo con base en la estratificacidn de factores de riesgo.
Mayerur y colaboradores!'® demostraron que la profilaxis
de NVPO mediante la administracién de tratamiento antie-
mético de acuerdo con una estrategia basada en un puntaje
de riesgo es eficiente y se asocia con una disminucién
significativa de NVPO; en su trabajo la NVPO se redujo
de 29.9 2 9.8%.

Tres factores de riesgo descritos en la literatura de manera
individual demostraron su utilidad para predecir el riesgo
de presentar NVPO en esta investigacion; el antecedente de
ndusea y/o vomito, el antecedente de tratamiento con opioide
y el antecedente de tabaquismo. Llama la atencidon que el
sexo femenino no se asocié con la presentacion de NVPO
en esta investigacion, ya que a diferencia de la investigacion

Cuadro V. Factores analizados en la presentacion de vémito postoperatorio en cada observacion (n = 224).

Vémito a 1 horas

Vémito a 2 horas Vémito a 24 horas

Factor Si (%) No (%) p Si(%) No (%) p Si (%) No (%) p
Sexo
Femenino 5.8 18.8 0.9 23.7 2.7 21.9
Masculino 18.8 56.7 0.856 3.1 72.3 0.868 8.5 67.0 0.946
Total 24.6 75.4 4.0 96.0 11.2 88.8
Tabaquismo
Si 23.7 57.6 3.1 78.1 10.7 70.5
No 0.9 17.9 0.001 0.9 17.9 0.785 04 18.3 0.045
Total 24.6 75.4 4.0 96.0 11.2 88.8
ASA
1 10.7 46.4 2.2 54.9 5.4 51.8
2 13.8 29.0 0.02 1.8 411 0.922 5.8 37.1 0.327
Total 24.6 75.4 4.0 96.0 11.2 88.8
Escala de Apfel
0 0.0 9.8 0.0 9.8 0.0 9.8
1 5.4 32.1 0.9 36.6 1.8 35.7
2 10.7 28.1 < 0.001 1.3 37.5 0.079 2.7 36.2 < 0.001
3 8.5 4.9 1.8 11.6 6.7 6.7
4 0.0 0.4 0.0 0.4 0.0 0.4
Total 24.6 75.4 4.0 96.0 11.2 88.8
Riesgo NVPO
Bajo 5.4 42.0 0.9 46.4 1.8 455
Medio 10.7 28.1 < 0.001 1.3 37.5 0.022 2.7 36.2 < 0.001
Alto 8.5 5.4 1.8 121 6.7 71
Total 24.6 75.4 4.0 96.0 11.2 88.8
Medicamento
Ondansetrén 12.50 30.4 2.7 40.2 4.9 37.9
Ondansetréon + 8.93 27.2 1.3 34.8 3.1 33.0
dexametasona 0.176 0.199 0.552
Ondansetréon + 3.13 17.9 0.0 21.0 3.1 17.9
dexametasona +
metoclopramida
Total 24.55 75.4 4.0 96.0 11.2 88.8

ASA = Sociedad Norteamericana de Anestesiélogos; NVPO = nauseas y vomito en el postoperatorio.
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realizada por Apfel!” el sexo femenino es el predictor mas
especifico del paciente para NVPO, consideramos que esto
puede deberse al tamafio de la muestra de nuestro estudio.
La estratificacion del riesgo de NVPO por medio de la
escala de Apfel demostré su utilidad para predecir el riesgo

Cuadro VI. Factores analizados en la presentacion
de NVPO (n = 224).

NVPO
Factor Si (%) No (%) p
Sexo
Femenino 25.4 50.0
Masculino 8.0 16.5 0.891
Total 33.5 66.5
Tabaquismo
Si 2.7 16.1
No 30.8 50.4 0.003
Total 33.5 66.5
ASA
1 16.1 411
2 174 25.4 0.05
Total 33.5 66.5
Tratamiento
con opioides
Si 241 17.9
No 9.4 48.7 < 0.001
Total 33.5 66.5
Antecedente
de NVPO
Si 18.3 2.7
No 15.2 63.8 < 0.001
Total 33.5 66.5
Escala de Apfel
0 0.0 9.8
1 8.0 29.5
2 13.8 25.0 < 0.001
3 11.6 1.8
4 0.0 0.4
Total 33.5 66.5
Riesgo
Bajo 8.0 39.3
Medio 13.8 25.0 <0.001
Alto 11.6 2.2
Total 33.5 66.5
Medicacién
Ondansetrén 16.1 26.8
Ondansetrén + 12.5 23.7
dexametasona 0.237
Ondansetrén + 4.9 16.1
dexametasona +
metoclopramida
Total 33.5 66.5

ASA = Sociedad Norteamericana de Anestesiologos; NVPO = nauseas
y vémito en el postoperatorio.

de ndusea y vomito en las tres evaluaciones de los pacientes
que van a ser intervenidos de colecistectomia laparoscopica
y los tratamientos profilacticos antieméticos no fueron pro-
porcionados de acuerdo con la estratificacion de riesgo, ya
que de los 31 pacientes con riesgo alto sélo tres recibieron
triple esquema y el 54.83% de estos pacientes recibié sélo
un farmaco (ondansetrén). En nuestra investigacion el triple
esquema incluyd metoclopramida, firmaco que a pesar de
su triple accién antiemética (receptores dopaminérgicos
centrales y receptores 5-HT, centrales y periféricos y 5-HT,
periféricos), no posee efecto sobre la NVPOU®), En el caso
de los de riesgo moderado se observd una proporciéon de pa-
cientes que recibié monoterapia, por lo que, de acuerdo con
las guias consensuadas para el tratamiento de la NVPOU?, los
pacientes con riesgo moderado de NVPO deben recibir profi-
laxis combinada con dos o0 mds medicamentos de diferentes
clases. Por lo que estos resultados refuerzan que la medica-
cién profildctica debe realizarse con base en la estratificacién
de riesgo. Actualmente, nuevos farmacos antieméticos se
encuentran en estudio para la prevencion de la NVPO con el
Casopitant (GW679769)!9 que es un antagonista de receptor
de neuroquinina-1, capaz de reducir la prevalencia de NVPO
en pacientes de alto riesgo para NVPO.

El andlisis de los mecanismos de la NVPO es complejo,
teniendo en cuenta su patogénesis multifactorial, pero el tra-
tamiento con opioides es uno de los factores con asociacién
a la presentacién de NVPO que fue evidenciada en nuestra
investigacion. Se observd que la prevalencia de NVPO fue
de 24.1% en los pacientes que recibieron tratamiento con
opioides, comparada con 9.4% registrada en los sujetos que
no recibieron tratamiento con opioides. En este sentido, la
reduccidn de la prevalencia de NVPO es similar a la descrita
por Ziemann Gimmel?”, quien recomienda el empleo de la
TIVA libre de opioides para reducir la frecuencia y grave-
dad de la NVPO, en comparacién con la anestesia general
balanceada combinada con opioides. En su investigacién se
redujo la prevalencia de NVPO de 37.3 a20% en los pacientes
sometidos a operaciones baridtricas, y todos fueron tratados
con esquema triple de profilaxis para NVPO con dexameta-
sona de 4-10 mg, ondansetrén 4 mg y droperidol 0.625 mg o
prometazina 6.25 mg en formulacién intravenosa.

El efecto de los opioides en la patogénesis de la NVPO ha
sido descrito por AndrewsD, quien explica cémo los opioides
facilitan el reflejo del vémito con la estimulacién directa de la
zona gatillo quimiorreceptora, liberando serotonina de las célu-
las enterocromafines del tracto gastrointestinal, asi como retraso
en el vaciamiento géstrico, al disminuir la motilidad géstrica
y aumentar el tono del misculo liso en el antro y el duodeno.

El antecedente de ndusea o vomito también fue uno de los
factores que influyé en la presentacion de NVPO. En estu-
dios recientes®? se ha sugerido que pueden existir factores
hereditarios en la fisiopatologia de la NVPO y éstos pueden
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ser los responsables de una mayor sensibilidad a nduseas y
vomitos, incluida la resistencia a la profilaxis antiemética y
del tratamiento. La mayoria de las investigaciones se han
basado en el estudio de polimorfismos en las subunidades
Ay B del receptor 5HT;, es decir, HTR3A y HTR3B®.
Ademais, genes como el DRD2 y CHRM3 se han asociado
recientemente con NVPO®),

El conocimiento de la prevalencia de NVPO, asi como
de los factores asociados con la presentacion, nos permitird
implementar un protocolo de evaluacién preanestésica y
estratificar a los pacientes con base en el riesgo y esto per-
mitird ofrecer un manejo profilactico, ya sea farmacoldgico
o no farmacoldgico, al paciente que lo requiera y con esto
disminuir su prevalencia.
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