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INTRODUCCION

La ndusea y vomito postoperatorio (NVPO) es un problema de alto impacto al sistema de salud;
diferentes escalas son utilizadas como herramientas de prediccion del riesgo relacionado con la
necesidad de definir la implementacion de medidas profilacticas. Actualmente en nuestra institucion
no ha sido documentada la incidencia de NVPO, asi como tampoco se ha calculado el patron de
adherencia a las guias de NVPO. El presente estudio permitira una aproximacion a este vacio en la
literatura

OBJETIVO

Medir la incidencia de NVPO en pacientes adultos sanos llevados a procedimientos quirdrgicos
electivos no cardiovasculares en un periodo de 60 dias en la Fundacion Cardiolnfantil
MATERIALES Y METODOS

Se realizara un estudio observacional descriptivo de tipo prospectivo para calcular la incidencia de
NVPO durante 60 dias. La poblacion referencia estard constituida por la poblacién quirlrgica
descrita, que cumpla con los criterios de inclusion y de exclusion

RESULTADOS

La incidencia acumulada de NVPO para el bimestre Agosto-Septiembre de 2017 fue 38.9%. Los
antecedentes: género femenino (p=0.011), no tabaquismo (p=0.029) y uso opioide POP (p=0.001),
mostraron asociacion estadisticamente significativa con el desenlace. La proporcion de pacientes de
riesgo intermedio-alto fue 67.8%. El grupo de pacientes de riesgo intermedio, tuvo la tasa de
adherencia mas alta siendo 59.09%

CONCLUSIONES

La incidencia acumulada se encuentra dentro de lo reportado; se encontr6é una poblacion quirdrgica
de riesgo intermedio-alto, con una presencia de factores de riesgo con relacion estadisticamente
significativa frente al desenlace

PALABRAS CLAVE

Nausea y vomito postoperatorio — Escala simplificada Apfel — Incidencia NVPO — Adherencia guias



INTRODUCCION

La aparicion de nausea y vomito postoperatorio (NVPO) definidas como cualquier episodio
de nausea, arcadas o vomito durante el periodo de 24 horas posteriores a la cirugia (16) es
descrita en la literatura como una complicacién de aparicion frecuente en el postoperatorio,
con incidencia aproximada de 20-30% en la poblacion quirdrgica general (3,5-7,9-11,13).
Debido a dicha tasa de incidencia, esta complicacion se considera como un problema de alto
impacto tanto sobre el sistema de salud por su efecto en los tiempos de estancia hospitalaria
y sobrecostos, asi mismo como sobre los pacientes por la ansiedad e incomodidad
ocasionadas por la presencia de NVPO (10).

Desde el punto de vista fisiopatolégico NVPO muestra un origen multifactorial. Se han
descrito diferentes categorias de factores de riesgo asociados — relativas al paciente,
procedimiento, anestesia — por lo que el uso de diferentes herramientas de clasificacion o
prediccidn del riesgo, se consideran elementos Utiles para definir la necesidad de implementar
algun tipo de terapia profilactica. Para este fin diferentes escalas han sido desarrolladas, entre
las més utilizadas actualmente se cuentan las escalas desarrolladas por Koivuranta y por

Apfel, ambas con similares caracteristicas operativas en las curvas ROC (4,10).

Actualmente en nuestra institucion no se ha documentado la incidencia de este problema, y
los datos con los que se cuentan son reproducidos a partir de estudios provenientes de la
literatura norteamericana (13,17). De la misma manera tampoco se cuentan con estudios que
evallen el desempefio de dichas escalas, o evalten la adherencia frente a la utilizacién de
medidas farmacoldgicas de profilaxis para nausea y vomito postoperatorio en los pacientes
en los que se encuentra indicado. Con lo anterior cobra relevancia este estudio actual ya que

nos permitira una aproximacion a este vacio en la literatura médica.



MARCO TEORICO

El evento de NVPO se define como la presencia de sensacion subjetiva o el deseo de vomitar
0 tener arcadas — nausea —, y como la expulsién enérgica del contenido estomacal — vomito
— (16); la literatura médica actual reporta una incidencia estimada alrededor de 20-30% (3,5-
7,9-11,13,18) en los pacientes quirdrgicos después de anestesia general, llegando incluso, en
diferentes series, hasta un 70-80% en los pacientes de alto riesgo (3,5,6,9,10,13,14). Es
ademas considerada como la segunda causa hospitalizacion no planeada en el paciente
ambulatorio (6) y se asocia a otras complicaciones, tales como deshidratacion, desequilibrio
hidroelectrolitico, dehiscencia de suturas, bronco aspiracion, hemorragia, lesion esofagica
(3,6,9) y aumento de los costos hospitalarios (8,9,10). La NVPO adicionalmente se sitlia entre
los principales motivos de preocupacion y queja del paciente con respecto a su intervencion

quirdrgica y manejo anestésico, junto al dolor postoperatorio (3,5,18).

La NVPO es una condicion compleja que se ha definido como de origen multifactorial,
involucrando en su etiologia diversos factores de riesgos, entre los que se han identificado 3
categorias diferentes: las de tipo individual (especificos del paciente), las relacionadas con la
anestesia y las relacionadas con el procedimiento quirdrgico (8,9,13). Sin embargo, de estos
factores, los que han mostrado la mejor evidencia de prediccion son las primeras dos

categorias mencionadas (7,8).

Fisiopatologia

La nausea y vomito postoperatorio involucra diversas vias fisiologicas en su origen (9), todas
de coordinacién en el centro del vomito, ubicado en la formacién reticular del bulbo raquideo
con una estrecha relacion con el area postrema — en el piso del cuarto ventriculo —y su zona
de quimiorreceptores gatillo (5,13).

Diferentes estimulos centrales y periféricos pueden actuar directamente sobre el centro del
vémito o indirectamente a través de las zonas de quimiorreceptores gatillo. Estos estimulos
periféricos pueden provenir de diversos sitios como faringe, mediastino, tracto

gastrointestinal, peritoneo, pelvis renal y genitales; mientras que los estimulos centrales



pueden hacerlo desde corteza y tallo cerebral, zonas quimiorreceptores gatillo (que reciben
el estimulo a través del area postrema), aparato visual y vestibular (5,13). La zona gatillo en
el area postrema ubicada en el piso del 4to ventriculo (5,15) pertenece al grupo de 6rganos
circunventriculares y se caracteriza por tener una barrera hematoencefalica incompetente
(13) y funcionalmente ubicada fuera de la misma (5,15), por lo que facilmente puede ser
estimulada por diferentes sustancias en la sangre, medio interno intracerebral o liquido
cefalorraquideo (5,15); y posee una gran cantidad de receptores de tipo dopaminérgico,
serotoninérgico, histaminérgico, colinérgico muscarinico y tipo pu para el sistema opioide
enddgeno (5,13,15). Asi, es posible reconocer una amplia variedad de estimulos, no todos
accionados por medio de una misma via, van a provocar la activacion del centro del vémito,
el cual genera un estimulo eferente conducido a través de los nervios frénico, vago y espinales

de la musculatura abdominal, produciendo el reflejo del vémito (13,15).

Historicamente la seleccion del medicamento para la prevencion o el tratamiento, variaba
segln la institucion basado en preferencias personales, precio y disponibilidad (9). Asi la
incorporacion de guias de manejo permitio el uso de tratamiento profilactico basado en una
estratificacion del riesgo (4,9), buscando disminuir la incidencia de NVPO junto con la
sensacion secundaria de ansiedad experimentada por el paciente y los sobrecostos
previamente referidos (10). Para lograr establecer tal estratificacion del riesgo, actualmente
se cuenta con diversas herramientas, como la escala abreviada del riesgo de Apfel, que
basado en la evidencia disponible ha demostrado ser un instrumento valido para la

identificacion de los factores de riesgo (4).

Factores de Riesgo

Se han identificado factores de riesgo de tipo individual (especificos del paciente), ademas
de otros relacionados con la anestesia y el procedimiento quirargico (8,9,13,20), sin embargo
de estos los que han mostrado la mejor evidencia de prediccion del riesgo, son los que se
encuentran relacionados con el paciente y el procedimiento anestésico (7,8,20).

Los factores de riesgo relacionados con la cirugia presentan evidencia no concluyente o

equivoca al respecto (7,8). Por lo que se sugiere que la aparicion de NVPO, es un fenomeno



principalmente facilitado por la administracion de un estimulo emetogénico a un paciente

susceptible (7).

En esta escala de riesgo, se han logrado identificar como factores de riesgo los siguientes:
sexo femenino, no tabaquismo, historia de NVPO/cinetosis y el uso postoperatorio de
opioides (3,5,7,8,9,10,16). El riesgo basal para todo paciente, se estima en 10% (O puntos en
la escala) y segun se adicionen factores de riesgo aumentard a 20, 40, 60, 80%
respectivamente (5,10) y se clasificard como riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%), intermedio (2
puntos, 40%) o alto (3-4 puntos, 60-80%) (5,8,10).

El género femenino es el predictor mas fuerte de NVPO con un OR de 2,6 aunque no hay
claridad sobre un mecanismo causal para ello (7,10,18,19). Se cree que una influencia
hormonal sobre el centro del vomito puede facilitar este fendmeno, ya que la diferencia entre

los géneros no se observa sino hasta la llegada de la pubertad (16).

El antecedente de tabaquismo, como factor protector de NVPO, ain no ha podido ser
comprendido completamente, sin embargo segun Apfel (7) se especula que la exposicion
cronica a hidrocarburos arométicos policiclicos en el humo del cigarrillo podria inducir el
funcionamiento sistema del citocromo, o la exposicidn crénica a nicotina, que provoca
cambios funcionales en receptores neuronales. Se estima que los no fumadores tiene 2 veces
mas riesgo de sufrir NVPO que los fumadores (5). La literatura disponible no es clara con
respecto a situaciones donde juzgar a un paciente como tabaquismo o no tabaquismo, se hace
dificil; ejemplo de estas situaciones, son los pacientes que fuman infrecuentemente 1-2
cigarrillos/dia o irregularmente fiestas / fines de semana o los pacientes que han dejado de

fumar previo a la cirugia o aquellos pacientes fumadores de pipa que no inhalan humo (23).

La historia de NVPO o cinetosis (OR 2,09) indica una susceptibilidad subyacente para
NVPO. En una revisién sistematica llevada a cabo por Apfel (7), menciona estudios sobre la
susceptibilidad a presentar NVPO entre aquellos pacientes con familiares con historia de
NVPO, frente a aquellos pacientes que no (7,18,19). Sin embargo en algunas situaciones la

definicion se hace compleja, como por ejemplo en aquellos pacientes que sufrieron de



cinetosis durante la nifiez pero de adultos ya no sucede, otros pacientes solo presentan el
sintoma cuando leen durante los trayectos de transporte (23). Igualmente se hace complejo
con la historia de NVPO, como en los casos de pacientes que reportan haber presentado
NVPO en un pasado lejano, pero con procedimientos anestésicos recientes sin
complicaciones; o el paciente que se despierta sin problemas de la anestesia, y al momento
de la tolerancia a la via oral siente leve nauseas sin mas sintomas, frente a lo que podria

argumentarse que se trata de intolerancia a la via oral, méas que propiamente de NVPO.

El efecto analgésico de los opioides involucra su accion sobre receptores centrales y
periféricos, entre estos Ultimos puede ejercer accion sobre receptores a nivel intestinal, donde
ademas del estimulo sobre el receptor [, causa una inhibicién de la liberacion de acetilcolina,
lo cual reduce el tono muscular y la actividad peristaltica. Asi, sobreviene una alteracion del
vaciamiento gastrico y distension visceral, lo que facilita la aparicion de nausea y vémito por
una via de sefializacion serotoninérgica (7). Sin embargo su uso intraoperatorio no se

considera un predictor estadisticamente significativo de NVPO sino su uso postoperatorio

(7).

Estudios adicionales referidos por Gan (10) han identificado el grupo de edad menores de 50
afios, como otro factor de riesgo significativo para NVPO (OR 95%IC: 1.39-2.30),

comparado con aguellos pacientes mayores de 50 afios (10).

Como ya se menciono previamente, la evidencia con respecto a los factores relacionados con
la cirugia es contradictoria. Sin embargo, los siguientes son procedimientos que han
demostrado significancia estadistica: colecistectomia (OR 95%IC: 1.90 (1.36-2.30)),
procedimientos laparoscopicos (OR 1,37 (1.07-1.77)), cirugia ginecolégica (OR 1.24 (1.02-
1.52)) (7,10,25), cirugia de otorrinolaringologia y oftalmologia (25). No obstante los estudios
que demuestran estos hallazgos, cuentan con grupos de referencia no homogeéneos, por lo que
estos resultados pueden ser producto del sesgo de confusidn secundario (7), esto ha hecho

dificil probar que sean factores de riesgo independientes (10).



Escalas de Riesgo

Las escalas de prediccion del riesgo de nauseas y vomito postoperatorio (NVPO) han sido
desarrolladas con el objetivo de establecer la posibilidad de que un paciente determinado
pueda presentar NVPO (3); de esta manera han sido descritas en la literatura como
herramientas que permiten la identificacion de pacientes que se beneficiaran de un esquema
de tratamiento profilactico (4,9), el cual en términos de costo-efectividad (4) redunda en
beneficios para el sistema de atencion en salud. La aplicacion de estas herramientas, nos
puede llevar a aumentar nuestra conciencia de la nausea y vomito postoperatorio como
complicacion postoperatoria, ademas ampliar la posibilidad de reconocer los pacientes en
riesgo desde el preoperatorio, usando algunas caracteristicas individuales de los mismo
pacientes (18).

Muchos modelos han sido propuestos, sin encontrarse una diferencia en relacion a
superioridad entre los que usan grandes nimeros de predictores frente a los que no lo hacen;
y principalmente se debe a que los modelos simplificados parecen ser mas facilmente
aplicables y proveen una capacidad igualmente valida de prediccion (4,5,8), por lo que se
incorporan con mayor naturalidad a la préactica clinica (20); sin embargo algunos autores
consideran que el uso de modelos simplificados puede ser muy escueto, frente a una patologia
con relaciones altamente complejas, lo que puede limitar su capacidad discriminativa (23).
Entre los modelos utilizadas actualmente se encuentran las escalas abreviadas desarrolladas
por Koivuranta y Col., y por Apfel y Col. (10), mostrando ambas buen poder de
discriminacion — AUC 0,70 y 0,68 respectivamente (4) —; aunque Gan et al (10) refiere el
hecho que estan no son completamente predictivas, con sensibilidad y especificidad entre 65-
70% (10,25).

Dado que ambas herramientas tienen similares caracteristicas operativas, la decision de
escoger entre una u otra, se fundamenta en las conclusiones dadas por los estudios de Apfel
(8,19) y las revisiones de Pierre (20,21); donde se evidencia la validez de la aplicacién de la
escala en diferentes centros de Alemania y Finlandia (8,20) ademéas de Canadéa (21), con la
posibilidad de su simplificacion, manteniendo su capacidad discriminativa (8,19,21), por lo

que se considera que la escala de Apfel para la prediccion de nauseas y vomito



postoperatorio, puede ser facilmente memorizada y aplicada en la practica clinica diaria (20),
manteniéndose confiable en su capacidad de prediccién del evento. En relacion a esto
Leopold et al (23) escribe que para el célculo en la prediccion de un riesgo, con una
herramienta de puntuacion, idealmente ésta no deberia requerir de ayudas electronicas y cada
usuario deberia ser capaz de llevar a cabo el calculo de la puntuacion por medio de aritmética
mental (23).

Apfel y Koivuranta (8) concluyen que con la implementacion de escalas abreviadas para
prediccion del riesgo de NVPO se mantiene el desempefio de la prueba en términos de sus
parametros de calidad: (23) discriminacion y calibracion. La discriminacion se evalla en
términos de sensibilidad y especificidad; por lo que se entiende ésta, como la capacidad de
establecer la probabilidad de que un paciente con alto riesgo de NVPO presente el sintoma,
frente a un paciente con bajo riesgo no lo presente (4,8,20,21).

La calibracion, por su parte, estd relacionada con las probabilidades estimadas o valores
predictivos (20) lo que equivale a definir la probabilidad de una enfermedad dado un
resultado positivo 0 negativo en una prueba (20) o predecir una incidencia de manera
prospectiva en un grupo de pacientes (23). La medicion de la calibracién compara las
probabilidades observadas y las predichas usando analisis de regresion lineal cuando los
grupos de pacientes son desiguales (20); éstas medidas de calibracion en las herramientas de
clasificacion del riesgo, son suficientemente buenas para propdésitos clinicos, aun siendo
evaluadas en diferentes poblaciones (20), lo que demuestra que dichas herramientas, pueden
ser de uso generalizado y se mantienen consistentes en su resultado; algo util en estudios de

validacion en diferentes escenarios, como por ejemplo posterior al uso de antieméticos (20).

Al momento de la implementacién de los modelos predictivos del riesgo de NVPO, y
particularmente referido al modelo simplificado de Apfel, ya ha cumplido con los requisitos
propuestos por los grupos de estudio en medicina basada en la evidencia, para el desarrollo
de modelos de guia clinica (20). Asi, las estrategias de profilaxis se llevan a cabo segun el
patrdn de riesgo del paciente (20), con lo que se logra establecer modelos de costo-efectividad
(4) en términos de la capacidad de las medidas para prevenir un desenlace desfavorable (20).
A pesar de los beneficios de las medidas profilacticas, Kooji en su estudio de 2010

referenciado por Leopold y col. (23) menciona que la tasa de adherencia a un protocolo de



profilaxis antiemética es cercana al 39% (23), con otros estudios reportando tasas de
adherencia cercanas al 45% (23). Con el uso de recordatorios automatizados, esta adherencia
aumento al 79%, para luego disminuir nuevamente al 41% luego que la ayuda fue retirada
(23).

Medicamentos

Las drogas antieméticas, segun Pierre et al (2012), pueden ser clasificadas como primera y
segunda linea de intervencién (24). Dentro de estas, se cuenta en la actualidad, con tres
diferentes clases de drogas antieméticas, clasificadas como antagonistas de los receptores de
serotonina (p.e Ondansetrdn 4mg), corticosteroides (p.e dexametasona 4mg), y antagonistas
de los receptores de dopamina (p.e droperidol 1,25mg); con similar perfil de eficacia frente
a la reduccion del riesgo relativo de NVPO, aproximadamente 25% (10,14,24) y con buenos
niveles de evidencia — Al — que apoyan su uso en la practica clinica diaria (10). Dado que su
via de accion se localiza en sitios diferentes, su uso combinado se asocia a un efecto aditivo
(24).

El uso de antagonistas de los receptores de serotonina (5HT3) — cdmo Ondansetrén,
granisetron, dolasetron, palonosetron — muestran un perfil de eficacia y de efectos
secundarios similar (24); siendo el primero es el méas utilizado del grupo, con la particularidad
de estar relacionado con la prolongacion del intervalo QT, que se asocia con un aumento del
riesgo de taquicardia ventricular polimorfica o de puntas torcidas, con la excepcién del

palonosetron (24).

El antagonista de receptores de dopamina, droperidol, al igual que los anteriores, se ha
asociado a prolongacién del intervalo QT, y por lo tanto a la aparicion de arritmias cardiacas
severas; adicionalmente dado que su vida media plasmatica es corta, deberia por lo tanto ser
administrado al final de la cirugia (24). A dosis bajas, el uso de dexametasona, es efectivo

contra NVPO ademas del dolor postoperatorio (24).



Guias de Manejo / Estrategias preventivas y de tratamiento

En pérrafos previos, se establecio como la NVPO puede verse asociada a una estancia
prolongada en la unidad de cuidados postanestésicos — 20 minutos por cada episodio de
emesis — (10), ademaés de una hospitalizacion no anticipada, lo que resulta en incremento de
los costos en términos econdmicos, derivados de la atencién médica (10). De esta manera, el
objetivo, de las estrategias preventivas, o de profilaxis, es por lo tanto disminuir la incidencia
de NVPO y de esta manera los sobrecostos asociados (10).

El origen multifactorial de la nausea y vomito postoperatorio, obliga a una aproximacion
igualmente multimodal (14), en relacion a esto, la primera estrategia de manejo que se ha de
adoptar frente a un paciente en quien se planea un procedimiento quirdrgico, es establecer el
riesgo de presentar NVPO, por medio de las escalas de riesgo — Apfel simplificada — y
plantear un plan de tratamiento basado en el riesgo individual. Diferentes medidas —
farmacoldgicas y no farmacoldgicas — han demostrado minimizar el riesgo en diferente
medida (14); asi dado que los factores de riesgo relacionados con el paciente, no son
modificables, las intervenciones que cambien el manejo anestésico perioperatorio,

contribuiran a reducir el riesgo de cada paciente (14).

Visto asi, la siguiente estrategia propuesta, es reducir los factores de riesgo basales para
NVPO en los casos que sea posible, y acorde con el riesgo establecido, se ha de escoger
anestesia regional en lugar de anestesia general (10,24), con la evidencia al respecto
demostrada en estudios clinicos aleatorizados — nivel de evidencia A1 — (10); de ser necesaria
la anestesia general, tener en cuenta para la induccién y el mantenimiento anestesia total
intravenosa — TIVA — con propofol, se asocia con una disminucion de la incidencia de NVPO
cercana al 30% — nivel de evidencia Al — (10,14,24), lo cual se confirma como una
intervencion efectiva; evitar el uso intraoperatorio de anestésicos volatiles — nivel de
evidencia A2 — también se asocia con la disminucion de los factores de riesgo basales, con
estudios mencionados en Gan et al publicado en 2014 (10) en los que se ha visto asociado a
NVPO temprano (0-2 horas después de cirugia), pero sin impacto sobre NVPO tardio (2-
24horas después de cirugia) (10). Igualmente el reducir el uso perioperatorio de opioides —

nivel de evidencia Al —, se considera una accion efectiva (24), la disminucién en las dosis



intraoperatorias aunque puede ser util, cuenta con un menor nivel de evidencia — A2 —;
ademaés de garantizar una adecuada hidratacion — nivel de evidencia Al — (10).
Minimizar las dosis de neostigmine como estrategia, ha sido removida, dado que estudios

recientes presentan evidencia contradictoria al respecto (10).

El uso de cada estrategia farmacoldgica mencionada previamente, de manera individual
muestra una reduccion del riesgo relativo de NVPO, cercana al 25% (10,24). Dado que su
accion se desarrolla sobre sitios independientes, su accion al ser usados conjuntamente se
considera aditiva (10), por lo tanto, se ha propuesto como parte de una aproximacion racional
de su uso, la utilizacion segun el riesgo establecido para cada paciente (24).

La evidencia actual no apoya administrar profilaxis antiemética a todos los pacientes llevados
a procedimiento quirdrgico (10); asi para pacientes de riesgo intermedio se pueden utilizar 1
0 2 intervenciones y para los pacientes de alto riesgo, mas de 2 intervenciones pueden llegar

a ser necesarias (10,24).

La dosis profilactica recomendada para el Ondansetron es de 4mg, comprobandose mas
eficaz con su administracion al final de la cirugia — nivel de evidencia para dosis y momento
Al-(10,14). Entre todos los antagonistas 5HT3, el ondansetrdn, es el que cuenta con mayor
peso de evidencia a su favor. Actualmente esto lo posiciona como el gold standard de
comparacion de otros antieméticos (10). EI numero necesario a tratar (NNT) es 6 para
prevencion de vémito y 7 para la prevencién de nauseas, con una dosis de 4mg (10). Una
baja incidencia de aparicion de efectos adversos, siendo el méas frecuente, la prolongacion
del intervalo QT; con una recomendaciéon de la FDA, de aumento del riesgo con dosis
superiores a 16mg IV (10). EI nimero necesario para lesionar (NNH) con una dosis Unica de
ondansetron es 36 para cefalea, 31 para elevacion de enzimas hepaticas, y 23 para

constipacion (10).

La dosis recomendada de dexametasona, para la profilaxis es de 4mg, aplicada
inmediatamente después de la induccidn anestésica — nivel de evidencia para dosis y
momento Al — (10,14) sin haberse evidenciado en los estudios datos conclusivos, sobre los

efectos secundarios con esta dosis (10,14). Esta dosis es igualmente eficaz que ondansetrén



—4mg — y droperidol — 1,25mg — (10). La literatura apunta a la posibilidad de incremento del
riesgo de infeccion postoperatoria (10); sin embargo posterior a balancear el riesgo-beneficio
de la intervencion, editoriales sugieren que una dosis Unica de 4-8mg es segura cuando se
utiliza como profilaxis para NVPO (10). Otros estudios, hablan de los incrementos en la
glucosa sérica que ocurre 6-12 horas POP en sujetos normales, intolerancia a los
carbohidratos en diabéticos tipo Il y obesos quienes recibieron dexametasona 8mg. Con base
en esta evidencia, el uso de dexametasona en pacientes diabéticos labiles esta relativamente
contraindicada (10).

El uso de dexametasona 8mg preoperatoria mejora la calidad de la recuperacion,
adicionalmente reduce la incidencia de nausea, dolor y fatiga (10). Este efecto mencionado
sobre la calidad de la recuperacion, se ha observado como dosis-dependiente; Gan y
colaboradores en su articulo de 2014 (10) sefialan diferentes estudios, incluido un meta-
analisis, en los cuales mencionan que los pacientes que reciben dosis de dexametasona 0.1
vs 0.05mg/Kg requirieron menos opioides y reportaron menor nausea, dolor de garganta,
dolor muscular y dificultad para dormir; la dosis >0.1mg/Kg es una adicion efectiva en las
estrategias multimodales para reducir el dolor postoperatorio y el consumo de opioides (10).
La dosis profilactica de 8mg — 0.1mg/Kg — de dexametasona en adultos puede ser

considerada, sin embargo son necesarios estudios confirmando esta dosis mas grande (10).

La dosis recomendada para droperidol se encuentra en el rango de 0,625 — 1,25mg, con su
uso la final de la cirugia — nivel de evidencia para dosis y momento Al — (10,14). Su eficacia
para la prevencion de NVPO es similar a la del ondansetron (10), con un NNT de 5 para la
prevencion de nduseas y vomito en las primeras 24 horas (10). Como ya se menciond en un
apartado previo, este medicamento se asocio a alteraciones electrocardiograficas — incluso
muerte subita — (14), sin embargo a las dosis utilizadas como antiemético, no ha podido ser

relacionado con tales problemas de la conduccion cardiaca (10,14).

Adicionalmente es necesario traer a la discusion, un medicamento de uso ampliamente
extendido en el tratamiento de NVPO, asi como de las nauseas y vémito en general: la
metoclopramida (14). Sin entrar a fondo con respecto a su mecanismo de accion sobre

receptores dopaminérgicos (D2) y serotoninérgicos (5HT3), se ha evidenciado que la dosis



habitual de 10mg no tiene mayor efecto que el placebo (14) en la reduccion de la incidencia
de NVPO (10). Su efecto antiemético es observado cuando la dosis administrada es superior

a 20 miligramos (10).

A pesar de una adecuada implementacion de esta serie de medidas y adherencia a las guias
de manejo, existe un nimero de pacientes, que presentaran NVPO en la unidad de cuidados
postanestésicos, durante la estancia hospitalaria, o en casa (24). Frente a estos casos y
teniendo al Ondansetrén como la droga mas utilizada como rescate en estos pacientes (24),
en los casos que el paciente recibio alguno de los antagonistas de receptores de serotonina —
5HT3 —, el Ondansetron no es mas efectivo que el placebo como terapia de rescate (24); por
lo tanto se plantea que el medicamento de rescate, deberia ser una clase diferente al
administrado como profilaxis (14,24). Después de 6 horas se pueden repetir los antieméticos

utilizados en la profilaxis, excepto la dexametasona (10,14).

La dosis antiemética recomendada para haloperidol esta en el rango de 0.5-<2mg, utilizada
como rescate en casos de NVPO de dificil manejo — nivel de evidencia para dosis Al — (10),
siendo esta intervencion reservada Unicamente para adultos (10). Estas dosis — muy por
debajo de las dosis para manejo de desordenes psiquiatricos — reducen efectivamente el riesgo
de NVPO con un NNT de 4-6 (10). A estas dosis no se han reportado arritmias cardiacas o
sedacion (10). Al igual que cuando se utiliza droperidol, el uso concomitante de haloperidol
con ondansetrén, u otro antagonista 5HT3, no incrementa el riesgo de prolongacion del
intervalo QT (10). Es importante anotar, que el uso de haloperidol como antiemético o la ruta
de administracion 1V, no cuentan con aprobacion de la FDA (10).

Numerosos estudios han demostrado las propiedades antieméticas del propofol (10); la
concentracion media plasmatica necesaria asociada con una respuesta antiemética fue
343ng/mL, que es mucho mas baja que las concentraciones asociadas con anestesia general
— 3-6mcg/mL — o sedacion — 1-3mcg/mL —, permitiendo al propofol una propiedad
antiemética a dosis sub-hipnéticas, como bolos 1mg/Kg con infusién de mantenimiento de
20mcg/kg/min (10). Descrito anteriormente, el propofol usado para la induccion y

mantenimiento de la anestesia — anestesia total intravenosa o TIVA — reduce el riesgo basal



de NVPO. La incidencia de NVPO temprano — primeras 6 horas — se ve disminuida con un
NNT de 5. El uso de pequefias dosis — 20mg — pueden ser usadas como terapia de rescate en
pacientes en la unidad de cuidados postanestésicos, y ha sido encontrado igualmente efectivo

que el uso de ondansetron; sin embargo su efecto es probablemente breve (10).

Las siguientes estrategias no son efectivas para la profilaxis de NVPO: musica—terapia,
inhalacion de alcohol isopropil, descompresion gastrica intraoperatoria, inhibidor de bomba
de protones — esomeprazol —, colocacion de parches de nicotina 7mg para no fumadores —
estas intervenciones, por el contrario, mostraron aumento en la incidencia y severidad de
NVPO — (10).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aparicion de nausea y vomito postoperatorio (NVPO) definidas como cualquier episodio
de nausea, arcadas o vomito durante el periodo de 24 horas posteriores a la cirugia (16), es
descrita en la literatura como una complicacion de aparicion frecuente en el postoperatorio —
con una incidencia descrita de aproximadamente 20-30% en la poblacion quirdrgica general
(3,5-7,9-11,13); las revisiones latinoamericanas e hispanoamericanas han reproducido los
datos originales norteamericanos (3,5,12,13,14). En Colombia en la actualidad no se ha
documentado la incidencia de este problema, y los datos que se tienen son igualmente
reproducidos (13,17). Nos enfrentamos a un problema de alto impacto sobre el sistema de
salud dada una mayor demanda de farmacos, tiempos de hospitalizacién y de estancia en la
unidad de cuidados postoperatorios (UCPA) maés prolongados (11); ademas se asocia a una
mayor probabilidad de complicaciones postoperatorias (deshidratacion, desequilibrio
hidroelectrolitico, dehiscencia de la sutura, hemorragias, ruptura de es6fago y compromiso
de la via aérea por bronco aspiracién de contenido gastrico) (3,8,9,11,14). Igualmente es un
problema de alto impacto percibido por diferentes grupos de pacientes, quienes clasifican
esta complicacion, como uno de los desenlaces que mas preocupacion causa en ellos
(3,5,6,11,16) como ha sido corroborado en estudios de seguimiento a valoraciones

preanestésicas (11).

Segun datos propios de nuestra institucion — Fundacion Cardiolnfantil (Bogota/Colombia) —
en el afio 2015, y basados en los datos reproducidos de una incidencia aproximada del 30%,
podriamos documentar un aproximado de 2432 casos de NVPO durante el afio 2015, a partir
de una poblacion quirurgica de adultos susceptibles de 8109 pacientes (22); sin embargo en
la actualidad no se cuentan con datos reales.

Por lo anterior, se hace necesario recurrir a escalas de prediccion del riesgo como un elemento
util para poner en practica un concepto de costo-efectividad (4), con respecto a la ejecucion
de estrategias de manejo clinico anestésico y la correcta utilizacion de las terapias de
profilaxis disponibles. La aplicacion e implementacion de estas estrategias nos puede llevar

a aumentar nuestra conciencia de la nausea y vomito postoperatorio como complicacion



postoperatoria, ademas de reconocer los pacientes en riesgo (18); de la misma manera nos
permitira obtener datos propios sobre el comportamiento epidemioldgico de éste
inconveniente, caracterizar la préctica de los anestesidlogos con respecto al uso de terapias
profilacticas y finalmente también conocer el desempefio de estas herramientas de prediccion

en relacion a nuestra poblacion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la incidencia de nausea y vomito postoperatorio en pacientes adultos sometidos a
procedimientos quirdrgicos electivos no cardiovasculares en la Fundacion Cardiolnfantil —

Instituto de Cardiologia determinada en un periodo de tiempo de 60 dias?



JUSTIFICACION

La incidencia de nausea y vomito postoperatorio se describe como una de las principales
complicaciones tempranas en los pacientes quirargicos después de anestesia general, y que
trae consigo implicaciones que van desde la ansiedad y molestia, hasta sobrecostos en el
sistema de salud. En la actualidad se cuenta con herramientas efectivas para predecir los
pacientes en riesgo de presentar este tipo de complicacion, dichas herramientas ya han sido
previamente utilizadas en diferentes escenarios clinicos reportando sensibilidad y
especificidad adecuadas. La identificacion de los pacientes en riesgo ha permitido la
implementacién de diferentes estrategias de prevencion, dadas a conocer en las diferentes
guias de manejo de nausea y vOmito postoperatorio. Sin embargo aun no se dispone de
informacidn sobre nuestra poblacion, relacionada con datos reales de incidencia o que
establezcan el perfil de riesgo frente a la presentacion de nduseas y vomito postoperatorio,
asi como tampoco se conoce la adherencia a las guias; igualmente no se cuenta con estudios
que evalten el desempefio de las diferentes escalas. Por lo anterior se propone este estudio
como instrumento efectivo para dar respuesta a tales interrogantes en una poblacién de
pacientes adultos quirdrgicos no cardiovasculares de la Fundacion Cardiolnfantil —

Bogotd/Colombia.

Los hallazgos descritos nos permitiran su utilizacion como estimulo para implementar
protocolos mas estrictos de prevencién y profilaxis de nausea vémito postoperatorio; lo que
finalmente puede verse traducido en beneficios al sistema de salud por disminucién de costos
hospitalarios derivados de la atencion, un uso racional y costo-efectivo de las alternativas
profilacticas y terapéuticas para NVPO y alin mas importante, puede traducirse en una mejor
satisfaccion del paciente concerniente a su atencion y los desenlaces que de ella espera.
Finalmente, este estudio nos permitira conocer en cual posicion nos encontramos y cémo
esto se compara con la poblacion mundial frente a lo descrito en la literatura médica

disponible.



OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer la incidencia bimestral de nausea y vomito postoperatorio en pacientes adultos

llevados a procedimientos quirdrgicos electivos no cardiovasculares.

Obijetivos especificos

Describir la poblacion de pacientes sometidos a cirugia electiva no cardiaca de la FCI-
IC

Describir la frecuencia de presentacion de factores de riesgo descritos en la literatura
para nausea y vomito postoperatorio

Describir el perfil de adherencia del servicio de anestesiologia de la FCI-IC a las guias
de consenso para manejo de nausea y vOmito postoperatorio de la Sociedad
Americana de Anestesiologia mediante la evaluacion de las estrategias profilacticas
utilizadas en funcion de la categorizacion de riesgo del paciente segun la escala de

Apfel para la prediccion de nausea y vomito postoperatorio.



PROPOSITOS

Este estudio busca como su proposito principal, el establecer el perfil de riesgo de nuestra
poblacién quirdrgica de tipo no cardiovascular, relacionado con la presentacion de nauseas y
vomito postoperatorio. Adicionalmente se podra conocer el patron de adherencia a las guias
de manejo establecidas para dicho problema, y nuestra posiciébn comparada con otros
referentes de la literatura mundial.

Tales hallazgos permitiran la utilizacion de sus resultados como un incentivo para reconocer
en esta complicacion un reto adicional para la mejora de nuestros procesos de atencion, y
particularmente para la implementacion de protocolos méas estrictos de prevencion y
profilaxis de nausea y vomito postoperatorio. Finalmente estas posibles mejoras, se podran
ver reflejadas como beneficios al sistema de salud, en términos de costos, y en una mejor

atencion para los pacientes, relacionado con satisfaccion y resultados.



ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudio:

Estudio observacional descriptivo prospectivo de incidencia

Poblacion de referencia:

Pacientes adultos llevados a cirugia en la Fundacién Cardiolnfantil — Instituto de
Cardiologia.

Marco Muestral:

Pacientes adultos llevados a cirugia electiva no cardiaca bajo anestesia general en la
Fundacion Cardiolnfantil — Instituto de Cardiologia, que en el postoperatorio
inmediato sean trasladados y monitorizados en la unidad de cuidados postanestésicos
de la institucion.

Muestra:

Siendo un estudio de incidencia, se incluiran todos los pacientes que sean trasladados
y monitorizados a la unidad de cuidados postanestésicos de la Fundacion
Cardiolnfantil en postoperatorio de cirugias electivas no cardiacas, que cumplan con

criterios de inclusion y gque no tengan criterios de exclusion.

Para realizar la seleccion de los pacientes incluidos en el estudio se tendran en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusién:

Edad 18-50 afios

Procedimiento quirurgico electivo bajo anestesia general

Procedimientos quirdrgicos de cirugia no cardiaca

Atencion postoperatoria inmediata en Unidad de Cuidados Postanestésicos de la

Fundacién Cardiolnfantil



Criterios de exclusion:

1. Evidencia clinica de delirium

2. Antecedente diagndstico previo de déficit cognitivo.
3. Mujeres embarazadas.
4

Rechazo a la participacion del seguimiento a las 24 horas por parte del paciente

La adquisicion de datos estara basada en la aplicacion del formato de recoleccion
diligenciado por el residente de anestesia asignado al area de recuperacion, quien evaluara el
paciente en la Unidad de Cuidados Postanestesicos y en el area de hospitalizacion. Se
realizara la tabulacion de los datos en una base de datos predisefiada y se calculara la
incidencia bimestral de nausea y vémito postoperatorio. Se evaluard la presentacion de
NVPO durante el periodo de atencion intrahospitalaria hasta las 24 horas posteriores a la
cirugia. Para los pacientes ambulatorios el periodo de evaluacion se realizara durante su
estancia en la unidad de cuidados postanestésicos hasta el alta a domicilio; para los pacientes
hospitalizados el periodo de evaluacion se realizard durante la estancia en la unidad de
cuidado postanestésicos hasta las 24 horas posteriores a la cirugia, mediante seguimiento

presencial.

Andlisis estadistico:

Caracteristicas de la poblacién: Segun las pruebas de normalidad se describiran las variables
cuantitativas mediante medias y desviaciones estdndar o medianas y rangos intercuartilicos
y las variables cualitativas por medio de frecuencias y porcentajes, de la poblacion estudiada

y de cada grupo por tipo de intervencion.

Se calculara la tasa de incidencia teniendo en cuenta como desenlace la presencia o no de
nausea y vomito en cualquier momento de las primeras 24 horas del Postoperatorio en los
pacientes sometidos a cirugia electiva no cardiaca. Se utilizara estadistica descriptiva para el

analisis.



€.

Variables

Variable dependiente:

Nausea: Si/ No
Vomito: Si/ No

Variable independiente

Edad: Duracion de la existencia del individuo desde el momento del nacimiento en
unidades de tiempo. Las unidades de tiempo seran medidas en afios cumplidos.
Unidad de medida afios cumplidos

Peso: Magnitud fisica que designa la masa corporal. La unidad de masa sera
designada en kilogramos. Unidad de medida kilogramo.

Talla: Estatura del individuo, medida desde la planta del pie hasta el vertice de la
cabeza. La unidad de medida sera establecida en centimetros de altura. Unidad de
medida centimetro.

ASA: Clasificacion del estado fisico del paciente segun los pardmetros establecidos
por la Sociedad Americana de Anestesiologia. Definido operativamente segun el
puntaje obtenido por el paciente dentro de la escala de clasificacion. Unidad de
medidala5

Género: Identidad de género en funcidn de las caracteristicas fisicas / bioldgicas,
definido como hombre o mujer. Unidad de medida 1: Masculino 2: Femenino
Tabaquismo: Habito de consumo regular de cigarrillos de tabaco; definido de manera
operativa como habito presente o habito ausente. Unidad de medida 1: Si 2: No
Cinetosis: Mareo debido al movimiento en vehiculos, sea aire/mar/tierra. Definido
como presencia de sintomas vomito, nauseas; producido por aceleracién linear o
angular repetitiva. Unidad de medida 1: Si 2: No

Historia de nauseas y vomito postoperatorio: Historia referida por el paciente o
acompariante del paciente, de cualquier episodio de nauseas y/o vomito de aparicion
durante las 24 horas posteriores a una cirugia. Definido como presencia de
antecedente de NVVPO. Unidad de medida 1: Si 2: No



Uso de opioides postoperatorios: Requerimiento de administracion de farmacos tipo
opioide durante la estancia en la unidad de cuidados postanestésicos. Definido como
administracion presente. Unidad de medida 1: Si 2: No

Nauseas y vomito postoperatorio: Cualquier episodio de nauseas y/o vomito que
aparece posterior a la finalizacion del acto anestésico. Cualquier sensacion de NVPO
experimentada por el paciente durante el tiempo de estancia en la unidad de cuidados
postanestésicos. Unidad de medida 1: Si 2: No

Néauseas y vomito postoperatorio: Cualquier episodio de nauseas y/o vomito que
aparece posterior a la finalizacion del acto anestésico. Cualquier sensacion de NVPO
experimentada por el paciente durante el periodo comprendido entre la salida de
UCPA y 24 horas POP. Unidad de medida 1: Si 2: No

Estratificacion Escala de riesgo NVPO de Apfel: Puntuacion obtenida dentro de la
escala de riesgo de Apfel para nausea y vomito postoperatorio, segun los criterios
establecidos dentro de la misma. Definido como el puntaje obtenido por el paciente
dentro de la escala de riesgo de Apfel para NVPO. Unidad de medida 0 a 4

Técnica anestésica: Estrategia anestésica designada para el manejo intraoperatorio del
paciente. Definido como el uso intraoperatorio por parte del anestesiologo, de una
técnica general y/o regional, que a su vez puede ser raquidea o epidural o bloqueo de
nervio periférico. Unidad de medida General, raquidea, bloqueo, sedacion

Uso de profilaxis farmacoldgica para NVPO: Uso de farmacos dirigidos a prevenir la
aparicion de nausea y vomito postoperatorio, segun lo establecido para el nivel de
riesgo de presentar nausea y vémito postoperatorio, por las guias de manejo de nausea
y vomito postoperatorio de la Sociedad Americana de Anestesiologia. Definido como
el uso intraoperatorio por parte del anestesidlogo a cargo del caso, de farmacos
dirigidos a prevenir la aparicion de nausea y vomito postoperatorio, segun el nivel de
riesgo preestablecido. Unidad de medida 1: Si 2: No

Departamento: Se define como la especialidad medica encargada de llevar a cabo el
procedimiento quirdrgico. Unidad de medida Cirugia de térax, cirugia general,
cirugia hepatobiliar, cirugia vascular, cirugia plastica, neurocirugia, oftalmologia,

ortopedia, otorrinolaringologia, urologia.



Procedimiento: Intervencion quirdrgica llevada a cabo por el médico especialista
tratante. Definido como la intervencion quirirgica anotada en la descripcion
quirdrgica por el cirujano a cargo del caso, en la historia clinica del paciente. Unidad
de medida segun la intervencion.

Tiempo quirdrgico: Intervalo de tiempo durante el cual es llevado a cabo la
intervencion quirargica. Definido como el intervalo de tiempo, en minutos, registrado
en la historia clinica segun la anotacion del personal de enfermeria; que transcurre
desde la incisién quirurgica hasta el cierre de piel por parte del cirujano. Unidad de
medida: minutos

Tiempo anestesia: Intervalo de tiempo durante el cual es llevado a cabo la
intervencion anestésica. Definido como el intervalo de tiempo, en minutos, registrado
en la historia clinica segun la anotacion del personal de enfermeria, que transcurre
desde la induccidn de anestesia hasta la extubacidn del paciente, para los casos bajo
anestesia general, o desde el comienzo del procedimiento de puncién lumbar para
anestesia raquidea, hasta la finalizacion del procedimiento quirdrgico, para los casos
bajo anestesia raquidea; o desde el inicio de la sedo-analgesia hasta la finalizacion
del procedimiento quirdrgico, para los casos bajo sedacion. Unidad de medida:
minutos

Tiempo unidad de cuidados postanestésicos: Intervalo de tiempo durante el cual el
paciente permanece en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA). Definido
como el intervalo de tiempo, en minutos, registrado en la historia clinica segun la
anotacion del personal de enfermeria (ingreso) y de anestesia (salida), durante el cual
el paciente permanece en la unidad. Unidad de medida: minutos

Demora unidad de cuidados postanestésicos (UCPA): Prolongacién en el proceso de
salida del paciente, desde la unidad, ocasionado por evento de presentar nauseas y
vomito postoperatorio. Unidad de medida Si No

Tratamiento nausea y vomito postoperatorio (NVPO): Utilizacion de farmacos para
el manejo del evento de presentar nausea y vomito postoperatorio. Definido como el
uso postoperatorio por parte del anestesiologo a cargo de UPCA, de cualquier
farmaco dirigido a tratar la aparicion de nausea y vomito postoperatorio. Unidad de
medida 1: Si 2: No



Hospitalizacion no planeada: Requerimiento de manejo intrahospitalario no previsto
por causa de episodios de nauseas y vomito postoperatorio. Definido como necesidad

de manejo intrahospitalario, en un paciente con plan inicial de manejo ambulatorio.

Unidad de medida 1: Si 0: No

Reingreso urgencias <24 horas: Ingreso a urgencias institucional por cualquier causa,
posterior al egreso hospitalario en el POP inmediato desde UCPA o posterior al ler
dia POP. Definido como necesidad de consulta al servicio de urgencias institucional

por cualquier causa relacionada o no con el procedimiento quirurgico, dentro de las

24 horas posteriores al egreso hospitalario. Unidad de medida 1: Si 0: No

Hospitalizacion: Requerimiento de manejo intrahospitalario previsto como parte del
manejo médico-quirargico de la patologia de base que motivo la intervencion
quirargica. Definido como orden de manejo intrahospitalario segun requerimiento de

médico tratante, previsto para el manejo de la patologia de base. Unidad de medida

1: Si0: No
. Definicion conceptual de| sl . Codificaciéon/ Natl.lraleza y
Variable . Definiciéon operativa . . Nivel de
la variable Unidad de medida c g
medicion

Edad [Duracion de la existencia | Edad del paciente en Edad en afios Cuantitativa
de un individuo medida afios cumplidos cumplidos Discreta
en unidades de tiempo

Peso Magnitud fisica que Masa corporal del Masa corporal en Cuantitativa
pesigna la masa corporal | pacientes en kilogramos | kilogramos continua

Talla IEstatura del individuo, Altura del paciente Altura en centimetros Cuantitativa
Imedida desde la planta medida en centimetros continua
del pie hasta el vértice de | desde la planta de los
a cabeza pies hasta vértice de la

cabeza

Género [dentidad de género en Género definido como 0. Masculino Cualitativa
funcion de la evaluacion | Hombre o Mujer 1. Femenino Dicotémica
que realiza de sus
caracteristicas fisicas o
biologicas.

Tabaquismo Habito de consumo Tabaquismo presente Antecedente Cualitativa
regular de cigarrillos de tabaquismo Dicotémica
tabaco 0. Si

1. No

Historia de cinetosis [Mareo debido al Definidos como la Antecedente de Cualitativa

o NVPO Imovimiento en vehiculos,| presencia de sintomas cinetosis o NVPO Dicotémica
kea aire/mar/tierra. vomito, nauseas;

Historia referida por el producido por 1. Si
paciente o acompafiante | aceleracion linear / 0. No

del paciente, de cualquier

kepisodio de nausea y/o
omito durante las 24

horas posteriores a una

cirugia

angular repetitiva; o
cémo antecedente
positivo de NVPO,
antecedente negativo de
NVPO




Naturaleza y

Variable Deﬁnlc;gli::;%elztual de Definicion operativa Un?;;(;f;cealcl:zgg da Nive.:l ‘(!e
medicion
Uso de opioides Requerimiento de Administracion de Uso de opioides en Cualitativa
POP pdministracion de cualquier dosis de UCPA Dicotomica
farmacos de tipo opioide | farmacos tipo opioide
durante la estanciaen la | durante la estanciaenla | 1.Si
UCPA. UCPA. 0. No
Nauseas y vomito Cualquier episodio de Cualquier sensacion de Episodios de NVPO en Cualitativa
postoperatorio hauseas y/o vomito que NVPO experimentada UCPA Dicotomica
parece posterior a la por el paciente durante
finalizacion del acto el tiempo de estanciaen | 1: Si
pnestésico. la unidad de cuidados 0: No
postanestésicos.
Nauseas y vomito Cualquier episodio de Cualquier sensacion de Episodios de NVPO Cualitativa
postoperatorio nauseas y/o vomito que NVPO experimentada <24horas POP Dicotomica
aparece posterior a la por el paciente durante
finalizacion del acto el periodo comprendido | 1. Si
anestésico. entre salida de UCPA 'y 0. No
24 horas POP.
Estratificacion Puntuacion obtenida Puntaje obtenido por el 0 Cuantitativa
Escala de Riesgo dentro de la escala de paciente dentro de la 1 Discreta
NVPO de Apfel riesgo de Apfel para escala de riesgo de 2
NVPO segun los criterios | Apfel para NVPO 3
establecidos dentro de la 4
misma
Técnica Anestésica  |[Estrategia anestésica Uso intraoperatorio por General Cualitativa
designada para el manejo | parte del anestesiélogo, Raquidea Politomica
intraoperatorio del de una técnica general Blogueo
paciente ylo regional, que a su Sedacion
vez puede ser raquidea o
epidural o blogueo de
nervio periférico
Uso de Profilaxis Uso de farmacos dirigidos| Uso intraoperatorio por Uso de profilaxis para Cualitativa
farmacologica para  [a prevenir la aparicion de | parte del anestesidlogoa | NVPO segin guias Dicotomica
Nausea y Vomito nausea y vémito cargo del caso, de ASA
Postoperatorio postoperatorio, segin lo | farmacos dirigidos a 1.Si
establecido para el nivel | prevenir la aparicion de 0. No
de riesgo de presentar NVPO, segun el nivel de
nausea y vomito riesgo preestablecido
postoperatorio, por las
guias de manejo de
NVPO de la ASA
Departamento Especialidad médica Especialidad médica que | Cirugia de torax, Cualitativa
encargada de llevar a realiza el procedimiento | cirugia general, cirugia Politomica
cabo el procedimiento quirdrgico hepatobiliar,  cirugia
quirdrgico vascular, cirugia
plastica, neurocirugia,
oftalmologia,
ortopedia,
otorrinolaringologia,
urologia
Procedimiento Intervencion quirdrgica Intervencion quirdrgica Segln sea el caso para Cualitativa
Ilevada a cabo por el anotada en la cada especialidad Politomica
médico especialista descripcion quirdrgica tratante
tratante por el cirujano a cargo
del caso, en la historia
clinica del paciente
Tiempo quirurgico  [Intervalo de tiempo Intervalo de tiempo, en Minutos Cuantitativa
durante el cual es llevado | minutos, desde incision Discreta
a cabo la intervencion quirdrgica hasta cierre
quirdrgica de piel, registrado en la
historia clinica segun la
anotacion del personal
de enfermeria
Tiempo anestesia Intervalo de tiempo Intervalo de tiempo, en Minutos Cuantitativa

durante el cual es llevado
a cabo la intervencion

anestésica

minutos, registrado en la
historia clinica segun la
anotacion del personal

Discreta




Naturaleza y

como parte del manejo
médico-quirdrgico de la
patologia de base que
motivo la intervencion

quirdrgica

requerimiento de médico
tratante, previsto para el
manejo de la patologia
de base

Variable Deﬁnlc;gli::;%elztual de Definicion operativa Un?;:(;f;cealclllzgg da Nive.:l ‘(!e
medicion
de enfermeria; desde el
inicio hasta el final de la
intervencion del
anestesiologo sobre el
paciente
Tiempo UCPA Intervalo de tiempo Intervalo de tiempo Minutos Cuantitativa
durante el cual el paciente| registrado en la historia Discreta
permanece en la unidad | clinica segln la
de cuidados anotacion del personal
postanestésicos (UCPA) | de enfermeria (ingreso)
y de anestesia (salida),
durante el cual el
paciente permanece en
la unidad
Demora UCPA — Prolongacion en el Prolongacion en el 1:Si Cualitativa
NVPO proceso de salida del proceso de salida del 0: No Dicotémica
paciente, desde la unidad, | paciente debido a
ocasionado por evento de | presentar nauseas y
presentar nauseas y vomito postoperatorio
lvémito postoperatorio
Tratamiento NVPO  |Utilizacion de farmacos | Uso postoperatorio por 1:Si Cualitativa
para el manejo del evento | parte del anestesiélogoa | 0: No Dicotémica
de presentar nausea y cargo de UPCA, de
lvomito postoperatorio cualquier farmaco
dirigido a tratar la
aparicién de nausea y
vOomito postoperatorio
Hospitalizacion no  [Requerimiento de manejo| Necesidad de manejo 1:Si Cualitativa
planeada intrahospitalario no intrahospitalario, en 0: No Dicotémica
previsto por causa de paciente con plan inicial
episodios de nauseas y de manejo ambulatorio
lvémito postoperatorio
Reingreso urgencias |Ingreso a urgencias Necesidad de consultaal | 1:Si Cualitativa
<24horas institucional por cualquier| servicio de urgencias 0: No Dicotémica
causa, posterior al egreso | institucional por
hospitalario en el POP cualquier causa
inmediato desde UCPA o | relacionada o no con el
posterior al 1er dia POP | procedimiento
quirurgico, en el periodo
< 24 horas posteriores al
egreso hospitalario
Hospitalizacion Requerimiento de manejo| Orden de manejo 1:Si Cualitativa
intrahospitalario previsto | intrahospitalario segin 0: No Dicotémica

f. Instrumento de recoleccion

Se disefiara un formato de recoleccion, el cual se encontrara disponible en la Unidad de

Cuidados postanestésicos para el registro de evento de NVPO por el personal de enfermeria




y anestesiologia encargado del cuidado postoperatorio del paciente. Dichos formatos se
recolectaran y se mantendran bajo custodia del investigador principal. El seguimiento a las
24 horas estara a cargo de los investigadores del estudio, quienes mediante evaluacion
presencial del paciente que se encuentra hospitalizado en la institucion consignaran la
aparicion o no de NVPO. Los formatos de recoleccion alimentaran la base de datos en el

programa SPSS v. 20 para recoleccion y andlisis de la informacion

Edad Peso Talla ASA Anestesia General Raquidea Bloqueo Sedacion
Historia Clinica Género Masculino Femenino Tiempo cirugia Tiempo anestesia
Antecedente Cinetosis / Nausea VVomito POP Si No Episodios NVPO en UCPA Si No
Uso opioide POP Si- No Cual _____ dosis (mg) Episodios NVPO <24 horasPOP Si No
Tabaquismo  Si No
Estratificacion Escala de Riesgo Apfel NVPO 0 1 2 3 4 Uso de profilaxis NVPO Si No Cual:
Tiempo estancia en UCPA Tipo de profilaxis:

Demora UCPA por NVPO Si No

Hospitalizacién no planeada por NVPO Si No

Reingreso urgencias por NVPO en <24 horas Si No

Hospitalizacién Si No
Requirié tratamiento para NVPO Si No Cual:
Procedimiento realizado Departamento Fecha procedimiento

Abreviaturas: NVPO: nausea y vomito postoperatorio, UCPA: Unidad de cuidados postanestésicos.

Software: todos los andlisis seran realizados en el programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, Chicago, Illinois) versién 20.0 con licencia para la Universidad del
Rosario.



RESULTADOS

El analisis univariado de las variables numéricas se realizd segun evaluacién de medianas y
rangos intercuartilicos segun se obtenia confirmacion distribucion no normal de los mismos,
por medio del test de Shapiro-Wilk; para el analisis bivariado de las variables numéricas,
previa confirmacion de distribucion normal, segun los resultados de la prueba de Shapiro-
Wilk, se realizé prueba paramétrica de t de student para comparar dos medias. En los casos
de variables categdricas con distribucion no normal, se utilizo el test de Kruskall-Wallis para
comparar medianas entre los grupos de estudio. La poblacion general en el estudio estuvo
compuesta por 118 pacientes recolectados durante un periodo de muestreo a lo largo de 2
meses; consistio en 73 mujeres (61.86%) y 45 hombres (38.14%), dentro del grupo etario
entre 18-50 afios (mediana 35 RIC28-42); un peso Y talla distribuidos entre 66 RIC 60-72Kg
y 165.3+8.3cm respectivamente. Se clasificaron segun la categoria de la Sociedad Americana
de Anestesiologia como ASA | — 82 pacientes (69.49%), ASA Il — 33 pacientes (27.97%),
ASA |1l — 3 pacientes (2.54%). Se encontré el antecedente de tabaquismo en 15 pacientes
(12.7%) y NVPO en 16 pacientes (13.56%); la utilizacion de opioides en general, durante el
periodo postoperatorio se evidencio en 43 pacientes (36.4%), y de los disponibles en la
institucion, se utiliz6 morfina (29 pacientes — 24.58%), hidromorfona (13 pacientes —
11.02%) y meperidina (1 paciente — 0.85%), con una mediana en la dosis equivalente de
morfina de 2mg (RIC 1-3mg). Segun la clasificacion del riesgo de Apfel para presentar
nauseas y vomito postoperatorio (NVPO), la poblacion se distribuyé como de riesgo bajo en
38 pacientes (32.2%), riesgo intermedio en 44 pacientes (37.3%) y riesgo alto en 36 pacientes
(30.5%).

La utilizacién de profilaxis farmacologica para NVPO, se dio en 73 pacientes (61.86%), con
preferencia por el uso de dexametasona 8mg (68 pacientes), ademas de dexametasona 4mg
(2 pacientes) y dexametasona 8mg + ondansetron 4mg (3 pacientes). Se administro anestesia
general en 98 pacientes (83.05%), seguida por sedacion (12 pacientes — 10.17%) y anestesia
raquidea (6 pacientes — 5.08%) el uso de bloqueo (femoral y supraclavicular) se observé en
2 pacientes (1.69%); una técnica complementaria de anestesia se observé en 15 pacientes,
con la utilizacién de sedacion en 6 pacientes (5.08%), bloqueo (ciatico-popliteo, TAP e

interescalénico) en 5 pacientes (4,23%), peridural y general en 2 pacientes (1.69%) cada uno.



En la distribucion de procedimientos por especialidad, se observa que la mayor parte de estos,
es llevado a cabo por los servicios de ortopedia (37 procedimientos — 31.36%), cirugia
general (33 procedimientos — 27.97%) y ginecologia (13 procedimientos — 11.02%); con una
distribucion de los tiempos quirdrgicos con una mediana de 50 minutos (RIC 30-90min), para
tiempos de anestesia con una mediana de 90 minutos (RIC 65-130min). Con respecto al
tiempo de estancia en UCPA se observo, una mediana de 115.5 minutos (RIC 86-165min),
con retraso en el egreso de UCPA en 11 pacientes (9.32%) causada por presentar episodios

de NVPO.

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de la poblacién segtin el desenlace primario

Variable No NVPO NVPO
n (%) - mediana (RIC) n=72 n=146
(61%) (39%0)
Edad 34 (28-43) 36 (28-42)
Femenino 38 (52.8) 35 (76.09)
Peso (Kg) 66 (59-72) 65 (60-72)
Talla (cm) 165 (160-170) 165 (160-169)
ASA
1 48 (66.67) 34 (73.96)
2 22 (30.56) 11 (23.91)
3 2 (2.78) 1(2.17)
Antecedente NVPO 7(9.72) 9 (19.57)
Tabaquismo 13 (18.06) 2 (4.35)
Opioide POP 18 (25) 25 (54.4)
Morfina 13 (18) 16 (34.8)
Hidromorfona 4 (5.5) 9 (19.6)
Meperidina 1(1.4) 0 (0)
Dosis opioide POP equivalentes 1(1-2) 2 (1-3)
morfina (mg)
APFEL
Bajo 31(43.1) 7(15.2)
Intermedio 30 (41.7) 14 (30.4)
Alto 11 (15.3) 25 (54.4)
Técnica anestésica
Bloqueo 1(1.4) 1(2.2)
General 54 (75) 44 (95.6)
Raquidea 5 (6.9) 1(2.2)
Sedacion 12 (16.7) 0 (0)
Profilaxis NVPO 38(52.8) 35 (76)
Dexametasona 4mg 2(2.8) 0 (0)
Dexametasona 8mg 35 (48.6) 23 (71.7)
Dexametasona 8mg + Ondansetron 1(1.4) 2(4.3)
4mg
Tiempo quirdrgico (min) 43 (26-69.5) 77 (45-120)

Tiempo anestesia (min)

75 (52.5-105)

117.5 (80-155)




Tiempo UCPA (min) 105 (74-135) 160 (100-190)

* Las variables numéricas se analizaron con estadistica no paramétrica debido a que la distribucion de los
grupos, segun la prueba de Shapiro-wilk fue no normal; por lo tanto se expresa en medianas y rangos
intercuartilicos

De los pacientes con algun episodio de NVPO durante su periodo de recuperacion en UCPA,
18 pacientes (43.9%) recibieron algun manejo farmacolédgico, siendo el uso de
metoclopramida el manejo de eleccion en 14 pacientes (77.8%), en 2 pacientes se asocio a
dexametasona 8mg y ondansetrén 4mg (11.1%), en los restantes 2 pacientes de este grupo,
se utiliz6 como manejo unico ondansetron 4mg (11.1%). Del total de los pacientes que
presentaron NVPO durante el periodo de recuperacion, 2 pacientes (4.8%) requirieron
manejo intrahospitalario definido como, hospitalizacién no planeada por esta causa. La
necesidad de reconsulta por urgencias, durante un periodo de 24 horas siguientes a la salida
de la clinica, se observo en 10 pacientes (8.47%) del total de los pacientes incluidos en el
estudio durante los dos meses de seguimiento; y de estos en sélo 1 caso el motivo fue debido
a episodios de vomito. EI manejo intrahospitalario planeado, se observé en 38 pacientes
(32.2%) del total de los pacientes seguidos durante los dos meses del estudio.

Se observo en el grupo una incidencia acumulada, durante el periodo de estudio, de NVPO
correspondiente a 38.98% (46 pacientes), dividida en los episodios ocurridos durante el
periodo de recuperacion y posterior a su egreso (<24 horas POP) de la unidad de cuidados
postanestésicos, con una incidencia de 34.75% (41 pacientes) y 16.1% (19 pacientes)

respectivamente para cada periodo estudiado [Tabla 2].

Tabla 2. Incidencia acumulada NVPO

Frecuencia Porcentaje Acumulado
NVPO
No 72 61.02 61.02
Si 46 38.98 100
NVPO UCPA
No 77 65.25 65.25
Si 41 34.75 100
NVPO < 24 horas
No 99 83.9 83.9

Si 19 16.1 100




Se realiz0 andlisis bivariado del desenlace (NVPO) con las variables descritas previamente
en la literatura como factores de riesgo para evaluar su asociacion con el desenlace [Tabla
1]. Se inici6 con el analisis del desenlace frente a la edad de los pacientes en el estudio, sin
embargo dado que la distribucion es normal, segun los resultados de la prueba de Shapiro-
Wilk, se realizo prueba paramétrica de t de student para comparar dos medias, observandose
que entre este grupo etario de 18-50 afos, el promedio de edad entre los dos grupos, no es
estadisticamente diferente (NVPO si 35 DE+9 vs NVPO no 34.7 DE+8.9, p=0.86). En el
analisis de los factores de riesgo, entre los que su incluyen género — tabaquismo — antecedente
de NVPO — uso de opioides POP; se evidencia con respecto al desenlace de presentar NVPO
en algun momento de las primeras 24 horas, en cuanto al género se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa entre la proporcion de hombres vs mujeres que presentaban
NVPO (hombre 23.9% vs mujeres 76.1%, p=0.011); los pacientes sin antecedente de
tabaquismo, presentaron una mayor proporcién de NVPO, frente a los pacientes que si
fuman, 42.72% vs 13.84% respectivamente, para una significancia estadistica en el analisis
(p=0.029). La utilizacién de opioides en el POP inmediato (UCPA) se asocia con una mayor
probabilidad de presentar NVPO con diferencia estadisticamente significativa (No opioide
28% vs Si opioide 58.13%, p=0.001), con una tendencia hacia la hidromorfona como el
opioide de més riesgo de NVPO entre los utilizados — 69,2% de los pacientes en quienes se
utilizé hidromorfona, presentd NVPO, mientras que en 55,17% de los pacientes en quienes
se utiliz6 morfina, presenté NVPO — sin embargo no es posible confirmar ésta afirmacion,
dado que por el tamafio de la muestra, no es posible realizar analisis multivariado; la dosis
utilizada, calculada en equivalentes de morfina, no es estadisticamente significativa con
respecto al desenlace de NVPO (p>0.05), con una mediana de 2mg (RIC 1-3) vs mediana de
1mg (RIC 1-2). El antecedente de NVPO no mostré una asociacion estadisticamente

significativa (p>0.05) entre los grupos frente al desenlace global de NVPO [Tabla 3].

Tabla 3. Factores de riesgo segtin desenlace primario

No NVPO (%) NVPO (%)
Género
Femenino 38 (52.06) 35 (47.94) p=0.011*
Masculino 34 (75.56) 11 (24.44)
Tabaquismo




No 59 (57.29) 44 (42.71) p= 0.029*
Si 13 (86.66) 2 (13.34)
Antecedente NVPO
Si 7 (43.75) 9 (56.25) p=0.128
No 65 (63.73) 37 (36.27)
Opioide POP
Si 18 (41.87) 25 (58.13) p=0.001*
No 54 (72) 21 (28)
*p<0.05

Segun la clasificacion de riesgo de Apfel, se pudo observar que 7 de los pacientes (18.42%)
de bajo riesgo, 14 pacientes (31.8%) de riesgo intermedio y 25 pacientes (69.44%) de riesgo
alto, presentaron el desenlace de NVPO en algin momento de las primeras 24 horas; lo que
se asocia de manera estadisticamente significativo con la probabilidad de presentar NVPO
(p<0.005), sin embargo el tamafio de la muestra no permite discriminar entre los tres grupos
cual se asocia con mayor significancia estadistica que los demas. De los 73 pacientes
(61.86%) en quienes se utiliz6 alguna medida de profilaxis farmacoldgica, 35 pacientes
(47.94%) presentaron NVPO, frente a 38 pacientes (52.05%) que no presentaron; lo que se
asocia a una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0.031) [Tabla 4].
Aunque el andlisis de las diferentes estrategias farmacoldgicas muestra una tendencia hacia
el uso de dexametasona 8mg, por el tamafio de la muestra no es posible realizar un analisis
diferencial entre las 3 estrategias encontradas. Se administr6 cualquier medida de profilaxis
farmacoldgica en 19 pacientes (50%) del total de riesgo Apfel bajo; en 26 pacientes (59.09%)
del total de riesgo Apfel intermedio; y 28 pacientes (77.78%) del total de riesgo Apfel alto

Grdfica 1. Uso profilaxis segtin desenlace
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Grdfica 2. Tipo profilaxis segiin desenlace
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La eleccion de la técnica anestésica se asocié de manera estadisticamente significativa a la
aparicion de NVPO (p=0.015), observandose una tendencia clinica con utilizacién de
anestesia general, dado que se observo que 44 pacientes (44.89%) de este grupo de 98
pacientes, presentaron NVPO; sin embargo la asociacion no se puede confirmar
estadisticamente con este grupo que el tamarfio de la muestra no permite discriminar entre los
demas grupos (bloqueo, raquidea, sedacion)

La asociacion entre las diferentes especialidades quirdrgicas, el tiempo quirtrgico y de
anestesia, asi como el de estancia en UCPA no logra ser estadisticamente significativa
(p>0.05); la tendencia clinica entre las especialidades con la mayor proporcién de pacientes
entre el grupo, muestra que la proporcion de los pacientes que presentaron NVPO es mayor
en el grupo de ginecologia (61.53%), seguido por cirugia general (48.48%) y luego por
ortopedia (29.72%), no obstante la asociacion no puede ser comprobada dado que el tamafio
de la muestra no permite analisis diferencial entre los grupos. EI comportamiento clinico de
la variables tiempo quirdrgico y tiempo anestesia, muestran igualmente una tendencia de
mayor duracion de los tiempos en los grupos de NVPO vs No NVPO (77min RIC 45-120 vs
43min RIC 26-69.5 — 117.5min RIC 80-155 vs 75min RIC 52.5-105) respectivamente. El
tiempo de estancia en UCPA muestra una tendencia clinica de mayor duracion (160min RIC
100-190 vs 105min RIC 74-135) en los pacientes que presentaron NVPO.

En asociaciones adicionales como la relacion entre el peso y la talla, no se observé una
diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) asi como tampoco una tendencia

clinicamente evidente.



DISCUSION

Las escalas més utilizadas actualmente para determinar el riesgo que un paciente presente
nausea y vomito postoperatorio, son la escala de Apfel y Koivuranta (10); nuestro estudio se
baso en establecer la incidencia bimestral de ndusea y vomito postoperatorio, ademas se
busco describir la poblacion quirdrgica no cardiovascular electiva de la FCI-IC. Con base en
la aplicacion de la escala de Apfel en la poblacién previamente descrita, se establecié la
frecuencia de presentacion de los factores de riesgo conocidos, al igual que el perfil de riesgo
para cada paciente; adicionalmente se busco establecer el perfil de adherencia a las guias de
consenso para el manejo de NVPO de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

Segln ha sido reportado previamente en la literatura, la incidencia de NVPO es de
aproximadamente 20-30% en la poblacion quirargica general (3,5-7,9-11,13), con series que
reportan incluso incidencias tan altas como 70 a 80% en poblaciones quirargicas de alto
riesgo (3,5,6,9,10,13,14). La poblacion observada en nuestro estudio, evidencia una
incidencia acumulada de 38.9% para el periodo bimestral de Agosto-Septiembre de 2017
que puede ser desglosada segun la presentacion de NVPO durante el periodo de recuperacion
en UCPA y hasta <24 horas del POP inmediato (34.7% y 16.1% respectivamente), asi visto,
tales tasas de incidencia acumulada, son concordantes con lo reportado en la literatura;
teniendo en cuenta ademas el comportamiento del riesgo para NVPO, se encontr6 que la
clasificacion de Apfel, basada en la presencia de factores de riesgo, se asocia con un
comportamiento estadisticamente significativo frente a la aparicion de NVPO.

Fue posible caracterizar que la poblacién quirirgica estudiada corresponde en un alto
porcentaje (67.8%) a un riesgo intermedio — alto, y de estos pacientes el 48.75% presentaron
nausea y/o vomito postoperatorio en algin momento de las primeras 24 horas POP. De esta
manera se consideran los hallazgos de incidencia acumulada dentro de lo esperado, segun ha
sido descrito en la literatura (3,5,6,9,10,13,14). Sin embargo el reducido tamarfio de la muestra
obtenida no permite discriminar cuél de los tres niveles de riesgo se encuentra asociado con
mayor intensidad al desenlace, lo cual constituye una limitacién de este estudio.

La aparicidn de factores de riesgo, muestra el comportamiento visto en publicaciones previas
(21), siendo observado en nuestra poblacion una mayor proporcion de mujeres, asi como baja

frecuencia de tabaquismo y NVPO como antecedente; el uso de opioides POP en nuestro



estudio mostrd una proporcion mas baja que lo encontrado por otros autores (21), la causa de
este Ultimo hallazgo no se encuentra dentro de los objetivos de la investigacion, por lo que
ninguna conclusion al respecto es valida desde el punto de vista epidemioldgico, sin embargo
podria ser debido a una mayor utilizacion de opioides durante el periodo intraoperatorio, — lo
cual no se encuentra relacionado con la aparicion de NVPO segun los estudios de Apfel (7)
— 0 posiblemente debido al tamafio de muestra obtenido, lo cual como se menciond
previamente, constituye una limitacion del estudio; no obstante, la asociacion con
significancia estadistica frente al desenlace de presentar NVPO, se puede observar en todos
los antecedentes (tabaquismo, género femenino, uso opioides POP), excepto en el
antecedente de NVPO, pero con una marcada tendencia clinica a asociarlo como un factor de
riesgo. Nuevamente entra en consideracion que probablemente con un tamafio de muestra
mas grande, se podria haber observado un comportamiento estadistico como el descrito en la
literatura (7,18,19,23). Con respecto a los factores de riesgo se debe agregar que la asociacion
de opioide POP con el desenlace, es independiente de la dosis utilizada (p>0.05), sin que
pueda ser establecida una diferencia entre los grupos de opioides — morfina, hidromorfona,
meperidina — debido al tamafio de la muestra obtenida para el estudio.

La utilizacion de medidas de profilaxis farmacologica, segin Gan, 2014 (10) y Pierre, 2012
(24), es recomendada de acuerdo al nivel de riesgo, y ésta debe ser iniciada cuando se
evidencia un paciente de riesgo intermedio y alto; parte de estas intervenciones consisten en
la utilizacion de dexametasona y antagonistas de receptores de serotonina (5-HT3) como el
ondansetron (10,14,24), siendo estas intervenciones el objetivo de este estudio. Con respecto
a esto, se observé un comportamiento del uso profilaxis farmacoldgica, que no representa lo
descrito por la literatura para cada nivel de riesgo. La tasa mas alta de adherencia a las guias
de profilaxis de NVPO se observo en el grupo de riesgo intermedio, siendo utilizada en el
59% de los casos susceptibles; esto es concordante con lo reportado por Leopold y col. en su
estudio de 2011 (23). EI comportamiento de la adherencia a las guias en los grupos restantes,
no muestra datos similares; se observé que en los pacientes de alto riesgo de NVPO, en los
cuales se recomienda el uso de al menos dos estrategias profilacticas, fue de solo el 5.5%; la
utilizacion de al menos una medida farmacoldgica se observd en 78% de los pacientes. Se
debe tener en cuenta que no fue observado el manejo intraoperatorio posterior a la induccion

anestésica, frente a lo cual estos numeros podrian estar subvalorados. La proporcion de



pacientes de bajo riesgo que recibieron una dosis profilactica de medicamento, muestra una
sobreutilizacidn de los mismos en este grupo acorde a lo recomendado por la literatura (10).
Asociaciones adicionales planteadas en la literatura, como la relacién de NVPO frente al tipo
de procedimiento quirargico — como los procedimientos laparoscopicos o de ginecologia
(7,10) — o al tipo de especialidad quirdrgica; no puede ser asegurado o refutado, dado que el
tamafio de la muestra obtenido no permite la realizacion de analisis multivariados, aunque
entre los grupos de pacientes de las especialidades quirargicas de ginecologia, cirugia general
y ortopedia, se observa una tendencia clinica hacia la presentacion de NVPO.

La edad menor a 50 afios se ha observado como un factor asociado a tener NVPO (10), sin
que haya sido descrito un riesgo adicional en alguno de los subgrupos, lo cual igualmente es
observado en el estudio dado que no se obtiene una asociacion estadisticamente significativa.
Tanto la duracion de la cirugia como del tiempo de anestesia muestran una tendencia clinica
hacia la aparicion de NVPO en los procedimientos de mayor duracion (mediana de tiempo
quirdrgico en grupo NVPO > grupo no NVPO, con una diferencia de 34 minutos — mediana
de tiempo anestesia en grupo NVVPO > grupo no NVPO, con una diferencia de 42.5 minutos);
igualmente se observo una tendencia en la variable de tiempo de estancia en UCPA frente al
desenlace de NVPO, con una diferencia en las medianas de 55 minutos — 105 minutos (74-
135) vs 160 minutos (100-190) —; todos estos tiempos siendo concordantes con la literatura
(8,10,21,25). Variables como el peso y la talla no mostraron una diferencia estadisticamente

significativa o una tendencia clinica en los grupos observados.

Con base en los hallazgos observados en el estudio, se puede concluir que nuestra poblacién
muestra un comportamiento epidemiol6gico similar a otras poblaciones, como las incluidas
en los estudios originales de validacion de la escala de riesgo de Apfel, por lo que se considera
una escala aplicable a nuestra poblacion y se recomienda su aplicacion para cada paciente en
el preoperatorio — aunque el disefio metodoldgico del estudio no pretendio llevar a cabo una
validacion de la escala —; encontramos una incidencia acumulada bimestral que es
concordante con una poblacion de riesgo intermedio-alto. La identificacidon de factores de
riesgo muestra igualmente una tendencia clinica, asi como una relacién estadisticamente
significativa frente a la posibilidad de presentar NVPO. Teniendo en cuenta la caracterizacion

de nuestra poblacion quirurgica, se puede igualmente afirmar que el perfil de adherencia del



servicio de anestesia de FCI-IC a las guias de NVPO, se encuentra dentro de lo reportado;
sin embargo la sobreutilizacion de medicamentos en el grupo de bajo riesgo, y la posible
subutilizacion en el de alto riesgo, obligan a la revision de los protocolos de manejo frente a
este particular; igualmente se recomienda la revision tedrica periddica de este tema en el
grupo de anestesiélogos en formacion.

Se considera que una mayor conciencia al respecto permitird mejores resultados en futuras
evaluaciones respecto a los perfiles de adherencia, y més importante, frente a la posibilidad
de disminuir la incidencia de NVPO y de esta manera los sobrecostos asociados a la atencion
médica adicional (10,14,20,23).



ASPECTOS ETICOS

Durante la realizacion de este estudio en sus diferentes fase de recoleccion de informacion,
no se llevara a cabo ningun tipo de intervencion o accion de tipo médico, asi como tampoco
se hardn modificaciones de la conducta que se toma durante la atencion de los pacientes
incluidos dentro de la poblacion referencia y marco muestral. El estudio en su objetivo de
descripcidn del perfil de adherencia del servicio de anestesiologia de FCI-IC, cuenta con el
aval del mismo, como parte del proceso de mejoramiento continuo y evaluacion de la
atencion, por lo que no se requiere consentimiento adicional al momento de la obtencion de
los datos pertinentes. La recoleccion de datos para ser analizados durante el estudio, se
obtendran por medio de la entrevista directa con el paciente. Asi mismo se mantendré la

confidencialidad de los mismos y la informacidn obtenida como resultado de este estudio.

La metodologia y el manejo de la informacion dentro de esta investigacion estaran dentro del
marco de la legislacion tanto nacional como internacional de investigaciones en salud. De
acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de Salud, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud, este proyecto se
considera como investigacion con riesgo minimo y serd sometida a la evaluacion para
aprobacion por el Comité de Etica en investigacion de la Fundacion Cardiolnfantil. Se
solicitard aprobacion por el Comité de ética para aprobacion de consentimiento informado
verbal para seguimiento del paciente, dada las consideraciones de riesgo minimo del estudio,
siguiendo los requisitos y directrices determinados en dicha resolucion.

La informacion individual de cada paciente sera manejada de manera anénima y confidencial
en las bases de datos, a las cuales sélo tendran acceso los investigadores. EI conocimiento de
los resultados individuales del presente estudio estara restringido al grupo investigador,
manteniéndose la confidencialidad de toda la informacion y los resultados de la
investigacion. La publicacion de los resultados de esta investigacion se hara garantizando la

confidencialidad y privacidad de quienes hayan participado en la investigacion.

El protocolo de investigacion cumplira los principios de la bioética y las regulaciones

internacionales: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (Ultima revision,



afio 2000),el Codigo de Niremberg, Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion
Biomédica en Seres Humanos Preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud
(Ginebra, 2002) y las regulaciones nacionales relacionadas con investigacion en seres
humanos.



PRESUPUESTO

Los autores de este estudio, niegan la necesidad de financiamiento para la realizacion del

mismo; por lo tanto no se requiere de la ejecucion de un presupuesto destinado para tal fin.

Rubros Fuentes Total
FCI Particular Otros
Personal NA NA NA NA
Equipos NA $1°000.000 NA $1°000.000
Material NA $87.800 NA $87.800
Total NA $1°087.800 NA $1°087.800
Gastos Personal
Investigador | Formacion | Funcion | Dedicacion | Sueldo | Tiempo | Fuente
Proyecto Mensual en
meses
Carlos Profesional Investigador | Tiempo NA 2 NA
Santacruz especializado | principal parcial
Andrés Romero | Profesional Investigador | Tiempo NA 2 NA
principal parcial
Olga Quintero Profesional Asesor Tiempo NA 2 NA
especializado | metodologico | parcial
Equipos
Equipo Valor FCI Personal Total
DELL Inspiron | $1°000.000 NA $1°000.000 $1°000.000




Total $1°000.000

Materiales
Material Valor FCI Personal Total
Papel Carta - $9.900 NA $9.900 $9.900
resma
Cartucho Tinta | $77.900 NA $77.900 $77.900
negra —
impresora HP

Total

$87.800




CRONOGRAMA

Actividades/meses

Preparacion propuesta

de investigacién

Aprobacién por el

comité de ética

Recoleccidon de datos

Analisis informacion

recolectada

Elaboracién discusion

Elaboracion del

proyecto final

Preparacion de articulo
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