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RESUMEN

La nausea o los vomitos postoperatorios (NVPO) son una complicacion comun de la cirugia y
€s una causa primaria de reingresos hospitalarios. Objetivo: Validar el test de Apfel como
instrumento de estratificacion de riesgo de NVPO en la evaluacion preoperatoria de
pacientes adultos que son intervenidos en cirugia abdominal. Método: Estudio de casos y
controles. Se estudiaron 199 pacientes, 87 que presentaron nauseas o vomitos y 112 sin
estos hallazgos. Se aplicé el test de Apfel para identificar el sexo, fumador, uso de opioides
en el perioperatorio y antecedentes de nauseas o vomitos previos. Resultados: La edad
promedio fue de 39 afos, 86.9% eran mujeres. Se realiz6 Colecistectomia
Videolaparoscopica en 52.3%. La anestesia General Balanceada con Desflurano fue usada
en 49.7%. De los factores de riesgo predictores de nausea o vémitos postoperatorios del test
de Apfel, ademas del sexo femenino, el 91% fueron no fumadores, en el 98% se utilizaron
opioides en el perioperatorio y el 91.9% no tenian antecedente de nadusea o vémitos. De los
87 que presentaron nausea o vomitos, 46.3% (n= 74) tuvieron alto riesgo de presentarlos de
acuerdo al test de Apfel, mientras que en los 112 que no presentaron NVPO el 53.8% (n= 86)
tenian alto riesgo. Se encontraron posibles asociaciones con el sexo femenino (OR 3.78, IC
95% 1.34-10.49), colecistectomia abierta (OR 2, IC 95% 1.13-11-55), antecedentes de
nauseas o vomitos (OR 3, IC 95% 1.0-9.27). También se encontrd posible asociacion con el
tipo de anestesia utilizada. Conclusiones: En este estudio no se logré validar el test de Apfel
como instrumento de estratificacion de riesgo de NVPO debido a que Unicamente se
encontr6 sensibilidad para los factores de riesgo: Sexo Femenino y Antecedente de
NVPO/Cinetosis.

Palabras clave: ndusea, vémitos, factores de riesgo.



1. INTRODUCCION

La nausea o los vémitos postoperatorios (NVPO) continlan siendo una complicacion comudn
de la cirugia. Se considera un factor limitante en el alta médica de pacientes y es una causa
primaria de reingresos hospitalarios.(1)(2) La incidencia de nausea o de vOmitos
postoperatorios en la poblacion general se estima constante en los Ultimos afios alrededor de
un 20-30%, pudiendo llegar hasta un 80% en pacientes de alto riesgo. Esta gran variabilidad
se debe a los diferentes factores que intervienen en la produccién de las NVPO,
dependientes del paciente, de la técnica anestésica o de la cirugia. Las recomendaciones
generales establecidas actualmente para el manejo de las NVPO son: estratificar y reducir
los factores de riesgo basal, identificar el enfoque 6ptimo para la prevencion y tratamiento,
determinar la opcién y tiempo adecuado para la administracion de drogas antieméticas,
identificar los regimenes de mono terapia y terapia combinada mas efectivos, realizar
profilaxis s6lo en pacientes de alto riesgo, conocer la conducta terapéutica a seguir en
pacientes con NVPO que no han recibido profilaxis o en los que ésta no ha sido
efectiva.(1)(2)(3)(4)

El costo del tratamiento de los vémitos es tres veces mayor que el tratamiento de la nausea.
Segun las guias para el manejo de nausea o vOmitos postoperatorios, se estima que cada
episodio de emesis retrasa el alta de pacientes del area de recuperacion aproximadamente
20 minutos.(1)(5)

Se han propuesto diferentes modelos de prediccion, pero en diversos estudios comparativos
se ha demostrado que el modelo simplificado descrito por Apfel es uno de los mas
adecuados por su sencillez de manejo y su capacidad predictiva. EI modelo descrito por
Apfel valora 4 factores predictores de riesgo: sexo femenino (nivel de evidencia IA), estado
de no fumador (nivel de evidencia IVA), tener historia previa de NVPO o de cinetosis (nivel
de evidencia IVA) y empleo de opioides (nivel de evidencia IVA). La incidencia de NVPO con
la presencia de cero, uno, dos, tres o los cuatro factores de riesgo fue aproximadamente de
10%, 20%, 40%, 60%, y 80%, respectivamente.(1)(6)

El test de Apfel, aunque no es estadisticamente el mas confiable, si es el mas préctico, ya
gue a la postre la capacidad predictiva de los diferentes sistemas es similar. El modelo de
Apfel ha sido adoptado por diferentes consensos de expertos (2)(6). A pesar que el test de
Apfel ha sido implementado en varios paises, aun no ha sido aplicado en nuestra poblacion,

razon principal del interés de realizar este estudio en nuestro nivel institucional, en el



Hospital General San Juan de Dios para establecer la implementacion en la evaluacion

preoperatoria de los pacientes.

El objetivo de esta investigacion fue Validar el test de Apfel como instrumento de
estratificacion de riesgo de NVPO en la evaluacién preoperatoria de los pacientes adultos
que son intervenidos en el Hospital General San Juan de Dios. Se realizé un estudio de
casos y controles, se estudiaron 199 pacientes, 87 que presentaron ndusea o vomitos y 112
sin estos hallazgos. Se aplico el test de Apfel para identificar el sexo, la condicion de
fumador, uso de opioides en el perioperatorio y antecedentes de ndusea o vomitos previos.
De los factores de riesgo predictores de nduseas o vomitos postoperatorios del test de Apfel,
ademas del sexo femenino, el 91% eran no fumadores, en el 98% se utilizaron opioides en el
perioperatorio y el 91.9% no tenian antecedente de nauseas o vomitos. El 72.9% tuvieron
tres de estos factores. De acuerdo a la clasificacion de Apfel, el 80.4% tuvo un riesgo Alto de
presentar ndusea o vémitos. Al analizar las NVPO con las caracteristicas generales, se
encontraron posibles asociaciones con el sexo, el tipo de colecistectomia y los antecedentes
de nauseas o vémitos. También se encontré posible asociacién con el tipo de anestesia
utiizada. No se encontr6 diferencia en el promedio de edad ni en la duracion del
procedimiento quirdrgico. Tampoco se encontrd asociacion con el riesgo de acuerdo al test
de Apfel con las NVPO. Sin embargo, este estudio no fue concluyente, con relacién a la

capacidad del test de Apfel para predecir nausea o vomitos postoperatorios.



2. ANTECEDENTES

La ndusea o los vémitos son una secuela indeseable y desagradable durante la etapa de
recuperacion anestésica. Se observa con una frecuencia de 30 a 80% en pacientes adultos,
sobre todo después de la anestesia general. Las nduseas se definen como una sensacién de
malestar, que el sujeto refiere como deseo de vomitar. Se perciben en la parte posterior de la
faringe y en el epigastrio y se acompafian de: pérdida del tono gastrico, contracciones
duodenales y reflujo del contenido intestinal al estbmago. Los arqueos se definen como las
contracciones ritmicas y espasmoddicas de los muasculos respiratorios toracicos y

abdominales, sin expulsién del contenido géstrico.(3)

El vémito o emesis, es la expulsién violenta del contenido gastrico a través de la boca,
siendo causado por la contraccion fuerte y sostenida de los musculos abdominales, el
descenso del diafragma y la apertura del cardias. El acto del vémito implica una secuencia
de eventos que pueden dividirse en tres fases: pre-eyectiva, eyectiva y post-eyectiva, la fase
pre-eyectiva se caracteriza por nauseas, acompafiadas de signos autondémicos como
salivacién, deglucién, palidez, taquicardia. La fase eyectiva comprende al vomito,
caracterizado por contracciones fuertes y sostenidas en la porcién proximal del intestino, del
esfinter pil6rico y de la porcién pilérica del estbmago. Estas tres respuestas llenan el cuerpo
y el fondo del estbmago, dilatandolo; a continuacion hay relajacién de los esfinteres
superiores del esoéfago, inspiracion y cierre de la glotis. La contracciéon de los musculos
abdominales y del diafragma ocasiona que el estbmago expulse su contenido. La fase post-
eyectiva consiste en respuestas autonémicas y viscerales que devuelven al organismo a un

estado de reposo con o sin nausea residual.(3)

El test de Apfel es un puntaje de riesgo simplificado para la prediccion de nausea o vomitos
postoperatorios. Este fue creado en el afio de 1999, como conclusién de un estudio de doble
validacién entre dos centros en donde se tomaron las siguientes variables para su analisis:
Sexo (femenino = 1, masculino = 0), edad (<50a = 1, >50a = 0), condicién de fumador (no
fumador = 1, fumador = 0), cinetosis o historia de NVPO (si = 1, no = 0) y tipo de cirugia
(ortopédica, oftalmol6gica, otorrinolaringolégica, laparoscépica, laparotomia y otros). El
estudio excluy6 otras variables como indice de masa corporal y el tipo y dosis de anestésico
inhalado, ya que previamente se habia demostrados que no contribuyen de manera
significativa para la prediccién de NVPO.(7) La calibraciéon o precisién del puntaje en la

prediccion de nausea o vémitos postoperatorios se evalud por ajuste de un método de



regresion lineal relacionando probabilidades predictivas y las proporciones observadas de

NVPO, realizado ya en otro centro.

El andlisis del estudio mostré que el puntaje de riesgo para NVPO derivado en un centro
puede ser aplicado a otro centro y que una simplificacion de tal puntaje, basado sélo en el
conteo de cuéntos de los 4 principales factores de riesgo estaban presentes, tenia un poder
de discriminacion similar al puntaje basado en el coeficiente de regresion estimado en el
modelo de regresion logistica. En los datos combinados de grupo los 4 predictores mas
importantes fueron sexo femenino, historia previa de cinetosis o NVPO, no fumador y el uso
de opioides perioperatorios. Aunque la distribucion de los factores de riesgo y la incidencia
de NVPO fueron ajustados para una variable simple y fueron diferentes en ambos centros y
los 4 predictores relevantes fueron todos tomados en cuenta, se pudo demostrar que el
centro no tuvo impacto en la incidencia de NVPO.(7)

Esta es una consideracion importante si el punteo es aplicado rutinariamente en la practica

de la anestesia.
TEST DE APFEL Y SUS PREDICTORES

Las nauseas o los vomitos postoperatorios (NVPO) son un efecto secundario frecuente de la
anestesia y la cirugia. Se estima su incidencia en 25-30% de pacientes, incluso en
pacientes de alto riesgo la incidencia llega a 70-80%.(1)(2)(6)(4)(3)(8) Su presencia no sélo
implica incomodidad e insatisfaccion para los pacientes, sino también se asocia a
morbilidad postoperatoria como alteraciones electroliticas, deshidratacién y aspiracion
pulmonar. Por otra parte, el aumento de la tension en la linea de sutura, puede provocar la
formacion de un hematoma o la dehiscencia del la herida quirargica. Esta situaciéon provoca
prolongacién de la estadia en la sala de recuperacion y/o institucional y por lo tanto,
elevacion de los costos en salud. En el caso de la cirugia ambulatoria, puede retrasar el

egreso de los pacientes.(6)(4)(9)
FISIOPATOLOGIA

El centro del vomito estd localizado en la formacion reticular ascendente, adyacente al
nucleo del tracto solitario y el area postrema, que contiene la zona de quimiorreceptores
gatillo que envian los estimulos centrales y periféricos. Los estimulos periféricos provienen
de la orofaringe (nervio glosofaringeo), de las visceras abdominales (estimulos quimicos y

mecénicos conducidos por el vago), del mediastino, del peritoneo y de la pelvis renal, entre



otros. Los estimulos centrales provienen de la corteza cerebral, la zona de quimiorreceptores

en gatillo, los nucleos del tallo cerebral, el vestibulo del oido interno y del centro visual.(10)

El vOmito se desarrolla como un proceso de 3 pasos: 1) Estimulos iniciadores, 2)
Interpretacion de los estimulos por un centro integrador y 3) La respuesta motora que
expulsa el contenido gastrointestinal. (3)

Multiples tipos de receptores participan en el desarrollo de nauseas o vomitos, los mas
importantes son los receptores de dopamina tipo 2 (D2), los receptores de serotonina tipo 3
(5-HT3), los receptores de histamina tipo 1 (H1) y los receptores colinérgicos muscarinicos
tipo 1 (M1). La mayoria de los farmacos antieméticos realizan su accién por bloqueo de uno
0 mas de estos receptores. La zona quimiorreceptora en gatillo es rica en receptores D2 y 5-
HT3. El nucleo del tracto solitario tiene varios receptores: D2, H1, M1, receptores pu del
sistema opioide endbgeno y receptores del sistema neurokinina. (10)

Al ser estimulados los receptores, reenvian la sefial al centro del vémito. Ahi se origina el
estimulo eferente, que luego es conducido por vias eferentes vegetativas (pares craneales V,
VII, IX, Xy XIl) ysométicas (nervios frénicos, intercostales y abdomino-genitales), para dar
lugar al reflejo del vémito. Los receptores D2 se sitan también en el estbmago y parecen ser
mediadores de la inhibicion de la motilidad gastrica que ocurre durante las nauseas y

vomitos, retardando el vaciamiento gastrico.(10)

Existe ademas, gran variedad de estimulos que pueden desencadenar nauseas 0 vOmitos
como son la hipotensién arterial, la hipovolemia, la estimulacion vagal (traccion sobre el
mesenterio, dilatacion del cuello uterino, etc.), dolor, hipoxemia y ciertos farmacos (opiaceos,
etomidato, neostigmina, oxido nitroso). Esta naturaleza multifactorial del vémito determina y
explica la necesidad de un abordaje multimodal para la prevencion y tratamiento de las
NVPO.(6)(3)(9)(10)(11)

IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

El origen de las nauseas y vomitos postoperatorios tiene diversos factores que incluyen al

paciente, la cirugia y la anestesia.(1)(4)(6)(10)



Factores de riesgo dependientes del paciente

Los factores de riesgo predominantes que se identifican como predictores independientes de
NVPO son: el sexo femenino, la condicién de no fumador y la historia de NVPO o de
cinetosis. Se estima que las mujeres tienen tres veces mas riesgo de sufrir NVPO que los
hombres. En el caso de los no fumadores, se estima que tienen dos veces mas riesgo que
los fumadores. El mecanismo fisiopatolégico de este efecto protector del tabaquismo no esta
claro. Se debe considerar ademas algunas comorbilidades que, igualmente predisponen a
NVPO como patologias gastrointestinales (hernia hiatal, reflujo gastroesofagico), metabdlicas
(diabetes mellitus, uremia, desequilibrios hidroelectroliticos), tumores cerebrales (por
aumento de la presion intracraneana), el abdomen agudo o la obstruccién
intestinal.(6)(10)(11)

Factores de riesgo relacionados con laintervencién quirdrgica

No se pueden modificar, pero se deben tener en cuenta para el manejo profilactico y
terapéutico. La incidencia de NVPO cambia segun el tipo y la duracion del procedimiento
quirdrgico. Las cirugias que se asocian a mayor incidencia de NVPO son: la cirugia
otorrinolaringolégica, maxilofacial, ginecoldgica, ortopédica (cirugia de hombros y artroplastia
total de rodilla), oftalmolégica (cirugia de estrabismo), neurocirugia, la cirugia laparoscépica
y abdominal, la cirugia de mamas (mamoplastia de aumento) y la safenectomia. A pesar de
ello, existe controversia de si el tipo de cirugia representa un factor de riesgo independiente
0 no. En cambio, si se ha establecido como un predictor independiente de NVPO la duracion
de la cirugia. Se estima que cada 30 minutos de incremento del tiempo quirdrgico, aumenta
el riesgo de NVPO en un 60%, a partir de un riesgo basal del 10%. Por tanto, pasados 30
minutos, el riesgo aumentaria de un 10% a un 16%.(6)(10)(11)

Factores de riesgo relacionados con la técnica anestésica

Estos son factores relacionados con la anestesia que si es posible controlar. Los factores de
riesgo mas importantes son el uso de anestesia general con anestésicos volatiles, el uso de
oxido nitroso y el uso de opioides intra y postoperatorios. Aunque la anestesia espinal puede
asociarse a vomitos secundarios al estimulo vagal, hay una menor incidencia de NVPO
cuando se emplean técnicas de anestesia regional en comparacién con la anestesia

general.(10)



Dentro de la anestesia general, la anestesia general inhalatoria presenta un riesgo de NVPO
dos veces mayor, comparada con la anestesia intravenosa total con propofol. Respecto al
oxido nitroso, su omisién reduce el riesgo de NVPO en un 28%. La accidon emética de los
opioides se debe a estimulacion directa de la zona quimiorreceptora en gatillo, prolongacion
del vaciamiento géstrico, reduccion de la motilidad gastrointestinal y sensibilizacion del
sistema vestibular.(12)(10)

La incidencia de NVPO tiene una clara relacion con las dosis de opioides pre y
postoperatorios utilizados. (10)

FACTORES DE RIESGO PARA NVPO (1)

PACIENTE QUIRURGICOS
-Mujer (1A) -Duracion de la cirugia (cada 30
-No Fumador (IVA) min. de duracién aumenta riesgo
-Historia Previa de NVPO (IVA) de NVPO en 16% (IVA)
-Tipo de cirugia (laparoscépica,

oido, nariz, garganta,
neurocirugia, mama, estrabismo,
laparotomia, cirugia pléstica,
(IVB)

RIESGO ANESTESICO Uso de anestésicos volatiles de 0 a 2 hrs (1A)

Oxido Nitroso (I1A)

Uso de opioides perioperatorios (II1A) y postoperatorios
(IVA)

RIESGO DE SUFRIR NVPO:
¢ Riesgo basal: 10% sin factores de riesgo.
¢ Riesgo leve: de 1 a 3 factores anteriores. Riesgo 20%-40%
e Riesgo moderado: de 3 a 4 factores. Riesgo 40%-60%

e Riesgo Elevado: > de 4 factores. Riesgo >60%




MEDIDAS GENERALES

Evitar emetdgenos
Hidratacion (20 ml/kg)
*  Analgesia multimodal
« Ansioliticos

*  Suplemento de O2

TRATAMIENTO:

R. leve-moderado 20-40% R. moderado-alto 40- R. Muy alto > 80%
60%

» Droperidol 0,625-1,25 » Droperidol +

mg > Droperidol + dexametasona +
» Dexametasona 4-8 ondansetrén ondansetrén

mg > » TIVA con
» Escopolamina Dexametasona propofol
» Ondansetrén 4-8 mg + ondansetrén

RECOMENDACIONES DE MANEJO

Las recomendaciones generales sugeridas actualmente para el manejo de las NVPO
son(1)(2)(6)(4)

e |dentificar los factores de riesgo primarios para NVPO (estratificacion de riesgo)
e Reduccion de los factores de riesgo basal de NVPO.

e Realizar profilaxis sélo en pacientes de alto riesgo para NVPO y considerarla en

pacientes de moderado riesgo.

e Terapia de rescate en aquellos pacientes en que la profilaxis no ha sido efectiva, asi

como en aquellos pacientes con NVPO que no recibieron profilaxis.



Estratificaciéon del riesgo de NVPO

Consiste en valorar la probabilidad que un determinado paciente, intervenido a una
determinada cirugia, presente NVPO Varios modelos han sido desarrollados para evaluar el
riesgo de NVPO. Dentro de éstos, destaca el punteo simplificado de Apfel y
colaboradores.(7) Este modelo se validé en un grupo de pacientes sometidos a una gran
variedad de cirugias, todos ellos bajo anestesia balanceada inhalatoria, identificandose
cuatro factores predictores independientes: Sexo femenino, no fumadores, historia de NVPO
0 cinetosis y uso de opioides perioperatorios. Segun este modelo, el riesgo basal se estima
en un 10%, la presencia de un factor de riesgo se correlaciona con un 20% de riesgo de
NVPO, y cada factor de riesgo adicional incrementa este riesgo un 20%, resultando en un
riesgo de un 80% cuando los cuatro factores estan presentes. Posteriormente, el modelo de
Apfel y colaboradores fue validado en pacientes hospitalizados, presentando un mayor poder
de discriminacion y capacidad predictiva que otras valoraciones de riesgo mas complejas.
(7)(9) ElI modelo simplificado descrito por Apfel es uno de los mas adecuados por su
sencillez de manejo y su capacidad predictiva. Con base en la presencia o ausencia de los
factores, se clasifica a los pacientes en riesgo bajo (tener ninguno o 1 predictor de riesgo,
10-20%), riesgo moderado (tener 2 predictores de riesgo, 40%) y riesgo alto (tener 3 0 4
predictores de riesgo, 60-80%). (4)

Reduccidn del riesgo basal de NVPO

Para disminuir la incidencia de NVPO es necesario reducir los factores de riesgo basales.
Las principales estrategias para reducir el riesgo basal, de acuerdo a ensayos controlados

aleatorizados o revisiones sistematicas son:

Primero: se recomienda realizar anestesia regional, en lugar de anestesia general, siempre
que sea posible. La incidencia de NVPO es menor tanto en nifios como en adultos con
anestesia regional. Se estima una reduccion de 9%. Cuando la anestesia general es
necesaria, la recomendacion es usar propofol para la induccién y mantenimiento de la
anestesia (anestesia total endovenosa, TIVA), idealmente sin halogenados ni 6xido nitroso
(anestésicos inhalados). De esta manera se disminuye significativamente la incidencia de

NVPO, especialmente dentro de las primeras 6 horas. También debe minimizarse el uso de



opioides intra y postoperatorios y de neostigmina y procurar una hidratacién adecuada. Una

estrategia para restringir el uso de opioides es el uso de analgesia multimodal. (4)(6)

Respecto a la neostigmina, si bien revisiones iniciales concluian que dosis altas (> 2,5 mg)
incrementan el riesgo de NVPO, un meta-analisis reciente no encontrd evidencia de que el
uso de neostigmina incrementara las NVPO. Aunque 2 estudios iniciales observaron una
disminucion de la incidencia de NVPO con empleo de oxigeno suplementario en altas
concentraciones (FiO2 = 80%) durante el intra y/o postoperatorio, esto no ha sido confirmado

en estudios posteriores. (5)

Otro elemento a considerar es evitar los movimientos subitos o los cambios de posicion
durante el transporte de los pacientes, ya que pueden precipitar NVPO, en especial en
pacientes que han recibido opioides. (1)(2)(6)(11)

La Sociedad Ambulatoria de Anestesiologia para el manejo de las NVPO, como nuevo
hallazgo, identificé a los pacientes de edad menor a 50 afios en un riesgo significativo para
NVPO: OR 95%, IC: 1.79 comparado con aquellos mayores de 50 afios.(5) El tipo de cirugia

sigue aun como factor de riesgo en debate.

Existe nueva evidencia que sugiere que la colecistectomia, cirugia ginecoldgica y
laparoscépica tienen mayor incidencia de NVPO comparado con cirugia general en grupos
de referencia. El sexo femenino fue el predictor especifico de mayor asociacion, seguido de
historia de NVPO y la edad (0.88 por década). EI uso de anestésicos volatiles,
especialmente oxido nitroso fue el mayor predictor de riesgo asociado a la anestesia,
seguido de duracién de la anestesia, uso de opioides postoperatorios, situaciéon que debe
preverse luego del alta hospitalaria en cirugia ambulatoria. Hay un nueva escala de riesgo
simplificada para adultos que evalia Nausea y Vomitos tras el alta hospitalaria que incluye
los factores de riesgo: sexo femenino, edad < 50 afios, historia de NVPO y uso de opioides y

nausea en la Unidad de Cuidados Postanestésicos.(5)
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FACTORES DE RIESGO PARA NAUSEA Y VOMITOS POSTOPERATORIOS EN
ADULTOS

Evidencia Factores de Riesgo

Generales positivo Femenino (B1)

Historia de NVPO o Cinetosis (B1)

No Fumador (B1)

Edad joven (B1)

Anestesia general versus regional (Al)

Uso de anestésicos volatiles y 6xido nitroso (Al)
Opioides Postoperatorios (Al)

Duracion de la anestesia (B1)

Tipo de cirugia (colecistectomia, laparoscépica,
ginecologica)(B1)

Conflictivos Estado fisico ASA (B1)

Ciclo menstrual (B1)

Nivel de experiencia anestésica (B1)
Antagonista de los relajantes musculares (A2)

Refutados o con limitado | indice de masa corporal (B1)
relevancia clinica Ansiedad (B1)

Sonda naso gastrica (Al)
Oxigeno suplementario (Al)
Ayuno perioperatorio (A2)
Migrafia (B1)

Tomado de T. Gan, P. Diemunsch, A. Habib et al. Consensus Guidelines for the
Management of Postoperative Nausea and Vomiting. Volume 118. Number 1. January 2014.

11



3. OBJETIVOS

Objetivo General:

Validar el test de Apfel como instrumento de estratificacion de riesgo de NVPO en la
evaluacién preoperatoria de los pacientes adultos que son intervenidos en cirugia abdominal

en el Hospital General San Juan de Dios
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4. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefio del Estudio. Casos y controles.

4.2 Poblacién. Pacientes a quienes se les
realizé colecistectomia abierta o videolaparoscopica en el Hospital General San Juan

de Dios.

4.3 Tamafo y seleccion de la muestra. En el
periodo postoperatorio se identificaron a los pacientes, con base en si presentaban o
no nauseas o vOmitos postoperatorios, para alcanzar la cuota de 100 pacientes para
cada grupo. Se seleccionaron 212 pacientes durante los afios 2013 y 2014,
posteriormente se excluyeron 13 pacientes a quienes se les habia realizado profilaxis

antiemética durante la induccion anestésica, por lo que se analizaron 199 pacientes.

4.4 Criterios de inclusion. pacientes de
ambos sexos, sometidos a cirugia electiva sin historia de ndusea o vémitos durante la

fase preoperatoria.

4.5 Criterios de exclusién. pacientes
pediatricos, pacientes obstétricas, colecistectomias utilizando la técnica anestésica
total intravenosa o anestesia regional, pacientes en quienes se cumplié profilaxis
antiemética para nausea y vomitos postoperatorios durante la induccién anestésica,
pacientes que sufrieron alguna complicacion posterior a la cirugia, pacientes con
dificultad para comunicarse, sordomudos, psiquiatricos, barrera linguistica, etc., y

pacientes que no desearon colaborar en el estudio.
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4.6 Operacionalizacion de Variables.
Variables Definicién Definicién Tipo de Escala Unidad de
Operacional variable de Medida
medicio
n
Sexo Ser humano Referido por el | Cualitativa | Nominal | Femenino
adulto de sexo | paciente. Masculino
femenino o
masculino
No Fumador Persona que Estado referido | Cualitativa | Nominal | Si/No
no ha fumado | por el/la
diariamente paciente de no
durante el haber
altimo mes consumido
cualquier cigarrillos el
cantidad de altimo mes.
cigarrillos,
incluso uno.
Historia de NVPO: Dato referido Cualitativa | Nominal | Si/No
NVPO o Complicacién por el paciente
cinetosis postquirdrgica | en el cual

que
desencadena
nausea o

vomitos.

Cinetosis:
Trastorno
producido por
movimientos

erraticos o

refiere haber
tenido
antecedente de
cirugia y haber
desarrollado
nausea/vomito
s
postoperatorios

, 0 cinetosis.
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ritmicos en
cualquier
combinacién
de direcciones,
como en un
barco o en un
automovil. Los
casos graves
se caracterizan
por nausea,
vomitos,
vértigo y
cefalea; los
casos leves,

por cefaleay

malestar
general.
Uso de Relativo a los Dato obtenido | Cualitativa | Nominal | Si/No
Opioides compuestos de la hoja de
Perioperatorio | quimicos registro
S naturales o anestésico
sintéticos que | donde indique
poseen efectos | el uso de
parecidos a los | opioides
del opio, perioperatorios.
aungue no
deriven de éste
directamente.
Nausea Sensacién Dato obtenidos | Cualitativa | Nominal | Si/No
subjetiva o del paciente en

sensacion de
deseo de
vomitar o

arcada, que

el area de
Recuperacion
Postanestésica

donde indique
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frecuentemente

tener nausea.

conduce al
vomito.
Vomitos Vaciamiento Dato obtenidos | Cualitativa | Nominal | Si/No
forzado del paciente en
voluntario o el area de
involuntario del | Recuperacién
contenido Postanestésica
gastrico a donde indique
traves de la haber
boca. vomitado.
Tipo de Técnica Dato obtenido | Cualitativa | Nominal | Colecistectomi
cirugia quirdrgica de la hoja de a Abierta
utilizada para registro Colecistectomi
colecistectomia | anestésico a Video
donde indique laparoscoépica
su tipo
Tiempo de Tiempo Dato obtenido | Cuantitativ | Razén En minutos
Duracion del requerido para | de la hoja de a
procedimiento | concluir el registro
procedimiento | anestésico

quirdrgico y

anestésico

donde indique

su tiempo

4.7

Procedimiento. En cada caso individual se

tomaron los siguientes datos del Registro Médico: el nUmero de registro médico, la

edad del paciente, el tipo de anestesia que recibi6 el paciente y el tipo de cirugia que

se le realiz6 y si habian antecedentes del uso de opioides perioperatorios. Se le

pregunto los siguientes datos directamente al paciente: ¢ presentd nduseas o vomitos

en el periodo postoperatorio en 24 horas? Con las respuestas Sl o NO. ¢EI sexo?

con las respuestas Masculino o Femenino. ¢Antecedentes de ser fumador? Con las

respuestas posibles SI o NO ¢Antecedentes de nausea o vomitos o cinetosis? Con

las respuestas posibles SI o NO. Se verific6 si se habian utilizado opioides

perioperatorios.
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Los datos anteriores se anotaron en la boleta de recoleccidén de datos para su analisis
posterior. Se sumaron los puntos que se otorgaron a las respuestas positivas de
acuerdo a la escala del test de Apfel y se anotaron en la casilla del total. Luego, se
anotaron en la casilla de porcentaje de riesgo, al cual cada paciente fue presentado.
Ademas, se tomd en cuenta si hubo alguna medida profilactica para nausea y
vomitos postoperatorios durante el procedimiento anestésico.

Para la clasificacion de riesgo se realizd la sumatoria de los 4 factores de riesgo
(sexo femenino= 1 punto, fumador= 1 punto, antecedente de nausea o
vomitos/cinetosis= 1 punto, uso de opioides perioperatorios= 1 punto. Se asignd un
punto a cada uno de ellos, y se clasific6 como riesgo bajo (0-1 punto), riesgo medio

(2 puntos) y riesgo alto (de 3-4 puntos).

4.8 Plan de andlisis. Posterior al llenado de
las boletas de recoleccién de datos, se utilizd6 el programa Epi Info, se usaron
frecuencias absolutas y relativas, y se calculé OR con intervalos de confianza al 95%,

y diferencia de medias (t de student), con un valor alfa de 0.05.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion. Se
realizd, previo a la evaluacion postoperatoria, una descripcion de la investigacion al
paciente y si le cuestion6 sobre si deseaba o no participar de la misma. El estudio no
implicé riesgos directos al paciente, ya que los datos fueron obtenidos de la entrevista
directa y se mantuvo un estricto control y confidencialidad con la informacion
recabada. Asimismo dicha informacién no influyd en el proceder anestésico del

paciente.

4.10 Limitaciones. Inicialmente no se obtenia el nimero de pacientes de muestra como
se tenia estipulado con base en la programacién diaria de pacientes, debido a
suspension de los mismos por falta de tiempo quirdrgico u otras causas; por lo que

se decidi6 incluir a pacientes procedentes del servicio de emergencia.
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5. RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas generales. De los 199 encuestados, la edad

promedio fue de 39 afios, el menor de 15 y el mayor de 75, entre los 21 a 40 se encontr6 el

47% de los pacientes, como se observa en la tabla 2. El 86.9% fueron mujeres. El tipo de

procedimiento principal fue la Colecistectomia Videolaparoscépica con un 52.3%. La técnica

anestésica General Balanceada con Desflurano fue usada en el 49.7%. El promedio general

de duracién del procedimiento fue de 93 minutos, con un rango de 23 a 360 minutos, la
colecistectomia abierta tuvo un rango de 22 a 115 minutos y la videolaparoscopica de 23 a

180 minutos.

Tabla 1

Caracteristicas Generales

Caracteristica No. %
Edad promedio (DE) 39 (x14.27)
Sexo Femenino 173 86.9%
Masculino 26 13.1%
Colecistectomia Abierta 95 47.7%
VDLP 104 52.3%
Tipo de Anestesia GBD 99 49.7%
GBI 81 40.7%
GBS 19 9.5%
Duracioén del Procedimiento promedio minutos General 93 (+41.5)
(DE) Abierta 98 (£52)
VDLP 88 (+28.4)
No Fumador Si 181 91%
No 18 9%
Uso de Opioides Si 195 98%
No 4 2%
Antecedente de Nausea o Vomito/Cinetosis Si 16 8.1%
No 183 91.9%
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VDLP (video laparoscépica), GBD (general balanceada con desflurano), GBI (general

balanceada con isoflurano), GBS (general balanceada con sevoflurano).

Tabla 2
Distribucién por Edad

Edad Masculino Femenino No. %

10-20 3 16 19 9.5%
21-30 7 40 47 23.6%
31-40 3 44 47 23.6%
41-50 5 34 39 19.6%
51-60 3 24 27 13.6%
61-70 5 14 19 9.5%
71-80 0 1 1 0.5%

De los factores de riesgo predictores de ndusea o vémitos postoperatorios del test de Apfel,
ademas del sexo femenino, el 91% eran no fumadores, en el 98% se utilizaron opioides en el
perioperatorio y el 91.9% no tenia antecedente de nausea o vomitos (tabla 1). El 72.9% tenia
tres de estos factores (tabla 3). De acuerdo a la clasificacion de Apfel, el 80.4% tenia un
riesgo Alto de presentar ndusea o vomitos (tabla 4).

Tabla 3

Sumatoria de Riesgo

Sumatoria de riesgo Frecuencia Porcentaje
1 8 4%
2 31 15.6%
3 145 72.9%
4 15 7.5%
Total 199 100%
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Tabla 4
Calculo de riesgo

Riesgo Frecuencia Porcentaje
Bajo 8 4%
Medio 31 15.6%
Alto 160 80.4%

De los 87 que presentaron ndusea o vomitos, 46.3% (n= 74) tenia alto riesgo de presentarlos
de acuerdo al test de Apfel. Mientras que en los 112 que no presentaron NVPO el 53.8% (n=
86) tenia alto riesgo de acuerdo al test.

Al analizar las NVPO con las caracteristicas generales, se encontraron posibles asociaciones
con el sexo, el tipo de colecistectomia y los antecedentes de nausea o vémitos. En las
mujeres el riesgo de NVPO fue 3.78 veces méas que en los varones. En los pacientes a
quienes se les realizo colecistectomia abierta, el riesgo fue 2 veces mas que a quienes se
les realiz6 por video laparoscopia. En los pacientes con antecedentes de nausea o vomitos,
el riesgo fue 3 veces mas que los que no tenian antecedentes. También se encontré posible
asociacion con el tipo de anestesia utilizada. No se encontr6 diferencia en el promedio de
edad ni en la duracién del procedimiento quirdrgico. Tampoco se encontrd asociacion con el

riesgo de acuerdo al test de Apfel con las NVPO (tabla 5).
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Tabla b
Nauseas o Vomitos

Nauseas o vomitos OR IC95%
Caracteristica Si No
87 (43.7%) 112 (56.3%)
Edad promedio (DE) 38.1+13.8 40.0£14.5 p 0.37
Sexo Femenino 82 47.4% 91 52.6% 3.78 1.34-
10.49
Masculino 5 19.2% 21 80.8%
Colecistectomia Abierta 50 52.6% 45 47.4% 201 1.13-
3.55
VDLP 37 35.6% 67 64.4%
Tipo de Anestesia GBD 37 374% 62 62.6% 0.01
GBI 45 55.6% 36 44.4%
GBS 5 263% 14 73.7%
Duracién del Procedimiento 93.71£49.2 92.5+34.7 p 0.95
promedio minutos
Fumador Si 10 556% 8 444% 168 0.63-
4.47
No 77 425% 104 57.5%
Uso de Opioides Si 87 44.6% 108 55.4% p 0.09
No 0 0% 4  100%
Antecedente de Nausea o Si 11 688% 5 31.2% 3.09 1.0-9.27
Vomito/Cinetosis No 76  41.5% 107 58.5%
Riesgo Bajo 2 25% 6 75% p 0.29
Medio 35,5 12.6% 64.5 17.9%
Alto 74 46.3% 86 53.8%

VDLP (video laparoscopia), GBD (general balanceada con desflurano), GBI (general

balanceada con isoflurano), GBS o (general balanceada con sevoflurano).
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6. DISCUSION Y ANALISIS

La ndusea o los vomitos postoperatorios (NVPO) contintan siendo una complicacion comun
de la cirugia. Se considera un factor limitante en el alta médica de pacientes y es una causa
primaria de reingresos hospitalarios.(1) La incidencia de nausea o0 de vOmitos
postoperatorios en la poblacion general se estima constante en los ultimos afios alrededor de
un 20-30%, pudiendo llegar hasta un 80% en pacientes de alto riesgo, esta gran variabilidad
se debe a los diferentes factores que intervienen en la produccion de las NVPO,
dependientes del paciente, de la técnica anestésica o de la cirugia. El test de Apfel es una
prueba que se ha propuesto como predictor de riesgo de presentar nausea o vomitos en
pacientes a quienes se les va a realizar una cirugia. Dentro de las caracteristicas que usa
este test como factores de riesgo estan el sexo femenino, el antecedente de haber padecido
nausea o voémitos previos, el ser no fumador y el uso de opioides en la cirugia que se realiza.
En esta investigacion, el 58% de los pacientes que presentaron ndusea o vomitos tenia un
riesgo medio o alto de presentar nausea o vomitos postoperatorios (NVPO), mientras que en
los pacientes que no presentaron nausea o vomitos, el 61% tenia un riesgo medio o alto. De
acuerdo a estos resultados, el test no hubiera sido capaz de predecir si el paciente iba a

presentar nausea o vomitos postoperatorios.

Al analizar individualmente cada una de las caracteristicas del test, en esta investigacion
s6lo el sexo y el antecedente de nausea o vémitos estuvieron asociados con las NVPO, sin

embargo el antecedente de fumar y el uso de opioides no estuvieron asociados.

Con respecto al sexo, en esta investigacion, las mujeres tuvieron mayor riesgo de NVPO, lo
cual concuerda con la literatura consultada, donde menciona que existe hasta 3 veces mayor
riesgo por ser mujer, sobre los hombres. Se dice que las mujeres tienden a experimentar
nausea y vomitos posoperatorios dos a tres veces mas a menudo que los hombres. Como
sea, la diferencia se hace notar hasta después de la pubertad, por lo que se cree que el
centro del vomito en las mujeres esta influenciado por el sistema endocrino u hormonal.
(6)(11)(13)(14)(15)(16).

De acuerdo a la literatura, el antecedente de ndusea o vomitos previos es un predictor
independiente y especifico del paciente (nivel de evidencia B1). (1)(6)(11)(16) La historia de
ndusea y vomitos postoperatorios y la historia de cinetosis también han sido identificado
como factores, presumiblemente porque los individuos con un antecedente de estos, han

establecido un bueno desarrollo en el reflejo de arcada para vomitar. Los antecedentes de
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ndusea o vomitos y la cinetosis se consideran predictores independientes; si se presentan

juntos, se ha demostrado mas sensibilidad como predictor. (15)

El antecedente de ser fumador no estuvo asociado con el riesgo de las NVPO, aunque la
literatura hace mencién que los no fumadores tienen dos veces mas riesgo que los
fumadores. Esto se pudiera deber a que la proporcién de fumadores en la muestra estudiada
es baja, por lo que no se pudo obtener una diferencia estadisticamente significativa. Los no
fumadores han sido identificados como tener un riesgo aun mas alto de desarrollar nausea o
vémitos postoperatorios que los fumadores. Esto puede ser explicado porque en los
fumadores los quimicos en el cigarrillo tienen efecto sobre la produccion de enzimas
hepaticas, que aumentan el metabolismo de muchos medicamentos utilizados en anestesia,
lo que resulta en una incidencia disminuida de nausea o vomitos postoperatorios.
(1)(6)(11)(13)(15)(16)(17)

Aunque en la investigacion no se encontrd posible asociacion con el uso de opioides, esto se
puede deber a que sélo cuatro pacientes no recibieron opioides, ya que en la bibliografia
consultada mencionan que la accion emética de los opioides se debe a estimulacion directa
de la ZQG, a la prolongacion del vaciamiento gastrico, la reduccion de la motilidad
gastrointestinal y la sensibilizacion del sistema vestibular. La incidencia de NVPO tiene una
clara relacion con las dosis de opioides pre y postoperatorios utilizados.
(1)(6)(11)(13)(15)(16)(16)(17)

Otras caracteristicas estudiadas y que pudieran estar asociadas, de acuerdo a los resultados
de esta investigacion, fueron el tipo de cirugia y el tipo de anestesia aplicada. En el estudio,
los pacientes a quienes se les realizé colecistectomia abierta tuvieron dos veces mas riesgo
de NVPO que a los que se les realiz6 video laparoscopia. Este resultado contrasta con lo
gue dice la literatura, debido a que se menciona que existe mayor riesgo si la intervencién es
de tipo video laparoscépica ante una cirugia abdominal abierta (Nivel de Evidencia B1).
(1)(6)(11)(16) La manipulacion del peritoneo parietal y de las visceras abdominales luego del
neumoperitoneo pueden producir una estimulacién vagal que desencadenara los reflejos de
ndusea, diaforesis y bradicardia. Es por ese motivo que se debe tener en cuenta la

medicacion profilactica previo a este tipo de cirugia.(18)

Los pacientes a quienes se les administr6 anestesia General Balanceada con Isoflurano
presentaron mas riesgo de presentar NVPO que a quienes se les aplicé Desflurano o

Sevoflurano. De acuerdo a la literatura, los anestésicos inhalados mas modernos, como el
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Sevoflurano y Desflurano, tienen menor solubilidad, por ende mas rapida recuperacion,
resultando en una baja incidencia de nausea y vomitos posoperatorios, comparado con un
agente mas antiguo y mas potente, como lo es el Isoflurano, que daria los resultados
contrarios. El tipo de agente inhalado segun un estudio publicado en Alemania no evidencio
diferencia significativa entre el isoflurano, desflurano y sevoflurano en cuanto a la presencia
de ndusea y vomitos postoperatorios. Sin embargo, con el isoflurano se presentaron picos

tardios de ndusea y vémitos postoperatorios.(19)

Aunque en esta investigacion no se pudo demostrar la utilidad del test de Apfel, los autores
consideramos que se puede explicar porque la frecuencia de algunos factores no fue
suficiente para que pudiera evidenciarse significancia. Sin embargo, es posible que haya
otras condiciones que deben explorarse ademas de las establecidas en el test.
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6.1 CONCLUSIONES

En este estudio no se logré validar el test de Apfel como instrumento de
estratificacion de riesgo de NVPO para los pacientes adultos intervenidos en cirugia
abdominal con respecto a la capacidad para predecir nduseas o vOmitos
postoperatorios, debido a que Unicamente se encontrd sensibilidad para los factores

de riesgo: Sexo Femenino y Antecedente de NVPO/Cinetosis.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.21 Investigar en una muestra mas grande y representativa la capacidad
predictiva del test de Apfel.

6.22 Realizar una continuacién del estudio para hacer una correlacién entre los
pacientes a quienes se les cumplié profilaxis antiemética y la relaciéon con la
probabilidad de ndusea o vomitos postoperatorios.

6.23 Se sugiere la evaluacién de otras pruebas diagndsticas para valorar la

probabilidad de nausea o vOmitos postoperatorios en poblacion guatemalteca y

determinar la mas adecuada con base en caracteristicas especificas de la poblacion.
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8. ANEXOS
ANEXO No. 1

Table 1. Evidence Rating Scale

Level of evidence based on study design
I Large randomized, controlled trial, n =100 per
group
Il Systematic review
IIT Small randomized, controlled trial, n <100 per group
IV Nonrandomized, controlled trial or case report
V'  Expert opinion
Strength of recommendation based on expert opinion
A Good evidence to support the recommendation
B Fair evidence to support the recommendation
C Insufficient evidence to recommend for or against

Fuente: Gan TJ, Meyer T, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, Eubanks S, et al. Consensus
Guidelines for Managing Postoperative Nausea and Vomiting. Anesthesia Analgesia
[Internet]. IARS; 2003;97(1):62—-71. Available from:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00000539-
200307000-00014

Table 2. Risk Factors for Postoperative Nausea and Vomiting (PONV) in Adults

Patient-specific risk factors (7,16,17)
Female sex (TA)
Nonsmoking status (IVA)
History of PONV/motion sickness (IVA)
Anesthetic risk factors
Use of volatile anesthetics within 0 to 2 h (TA) (20)
Nitrous oxide (ILA) (21)
Use of intraoperative (IIA) and postoperative (IVA) opioids (7,18,21-23)
Surgical risk factors
Duration of surgery (each 30-min increase in duration increases PONV risk by 60%, so that a baseline risk of 10% is

increased by 16% after 30 min) (IVA) (16)
Type of surgery (laparoscopy, ear-nose-throat, neurosurgery, breast, strabismus, laparotomy, plastic surgery) (IVB)

Fuente: Gan TJ, Meyer T, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, Eubanks S, et al. Consensus
Guidelines for Managing Postoperative Nausea and Vomiting. Anesthesia Analgesia
[Internet]. IARS; 2003;97(1):62—71. Available from:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00000539-
200307000-00014
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ANEXO No. 2

Fecha
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Titulo: TEST DE APFEL COMO PREDICTOR DE NAUSEA O VOMITOS
POSTOPERATORIOS

No. de boleta

No. de registro Médico: Edad: Sexo:
Tipo de Anestesia:
Procedimiento:
Colecistectomia: Abierta [ ]
Videolaparoscopica [ ]
Tiempo de duracion del procedimiento: minutos
TOTAL (%)
Sexo Femenino: S| ] NO [ |
No Fumador: S| ] NO [ |
Antecedente NVPO o Cinetosis: SI | ] NO [ | RIESGO
Uso de opioides postoperatorios: S| ] NO [ |
Nausea: Si || No | |
Vomitos: Si [ ] No [ |
Profilaxis: Si | ] No [ |
SumadeOa4
Posibilidad de NVPO

BAJO (0-1 puntos) 10-20%

MEDIO (2 puntos) 40%

ALTO (3-4 puntos) 60-80%
Observaciones
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “TEST DE APFEL COMO PREDICTOR DE NAUSEAS O VOMITOS
POSTOPERATORIOS”, para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproducciéon o comercializacién total o

parcial.
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