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RESUMEN

Introduccion: las nduseas y los vémitos son un problema frecuente en el posoperatorio

de la colecistectomia laparoscopica.

Objetivo: evaluar la efectividad de la terapia multimodal en la profilaxis de las nduseas y

vomitos poscolecistectomia laparoscopica.

Material y método: Se realizé un estudio de serie descriptivo, longitudinal y prospectivo
con una muestra de 44 pacientes. Para las variables cuantitativas se utilizé la prueba de

t de Student y para las variables cualitativas prueba X?2.

Resultados: el 9,1% presentd nduseas y vomitos posoperatorios, estos solo pertenecian
al grupo de alto riesgo, que a su vez representaban el 33,3% de este grupo. La edad
mas frecuente fue entre los 40-59 afios y en ese grupo fue donde ocurrié el mayor
namero de eventos de nauseas y vOmitos posoperatorios (6,8 %). Predominé el sexo
femenino (79,5 %) y a este grupo pertenecen los cuatro pacientes que sufrieron eventos
(9,1 %). De los 16 (36,3 %) pacientes con ASA | cuatro (9,1 %) tuvieron eventos de.
nauseas y vomitos posoperatorios. Hubo nueve pacientes (20,4 %) en los que hubo
necesidad de administrar opioides posoperatorio y de estos tres (6,8 %) con eventos

de. nduseas y voOmitos posoperatorios.

Conclusiones: La estrategia de terapia multimodal con dexametasona y ondasetrén es
efectiva en la profilaxis de las naduseas y vomitos poscolecistectomia laparoscopica.
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ABSTRACT

Introduction: The nauseas and vomiting are commons postoperative of colecistectomy
laparoscopic which reports that between 30% and 70% of patients treated by this
procedure suffer from it. The use of risk scales and the respective prophylaxis for PONV

have been shown to significantly reduce the rate of this complication.

Objective: To evaluate the effectiveness of multimodal therapy with dexamethasone
and ondansetron combined with adjuvants such as propofol and atropine in the

prophylaxis of nausea and vomiting after laparoscopic cholecystectomy.



Method: A study was conducted series of cases, prospective, descriptive which
included 44 patients. It was observed: risk levels, number of independent risk factors,

age, PONV events, rescue treatment.

Results: The intermediate risk level was the most frequent (47.7%), followed by high
risk (27.3%) and low risk (25%). PONV events only occurred in 9.1 % of the patients.
Patients with two risk factors (47.7%) predominated, followed by those with three
(20.4%). The 40-59-year-old group was more frequent and there was a greater number
of postoperative nausea and vomiting events (6.8%). Female sex predominated (79.5%)
and in this group four patients (9.1%) had PONV,

Conclusions: The multimodality therapy with dexamethasone and ondansetron is

effective in the prophylaxis of hausea and vomiting after laparoscopic cholecystectomy.

INTRODUCCION

La historia de la cirugia moderna esta ligada a efectos adversos y a multiples
complicaciones perioperatorias que justifican el desarrollo constante de estrategias no
farmacoldgicas, asi como en la investigacion y busqueda de drogas mas eficaces en
este contexto.! Dentro de este grupo heterogéneo de eventos los mas frecuentes y a su
vez los mas subestimados en cuanto a la gravedad de sus consecuencias son las

nauseas y vomitos posoperatorios (NVPO).?

Este problema genera estrés tanto para el paciente como para el anestesidlogo. Se
asocia a la administracion de anestesia, sedacion y cirugia. El sintoma es tan
desagradable que se relaciona con alta insatisfaccién del enfermo, y entre los pacientes
quirurgicos se reporta el miedo a sufrir nduseas y vémitos posoperatorios mas frecuente
que el miedo al dolor.® Puede prolongar significativamente el tiempo de estadia en la
unidad de cuidados posanestésicos (UCPA) con retraso del alta (cada episodio de
vomitos aumenta en 20 min la estadia en una UCPA y aumentar de forma relevante los
costos de la cirugia. Son la principal causa de admisiones hospitalarias no planeadas

en cirugia ambulatoria.*

Existen multiples articulos cientificos publicados desde la década de los 90 en el campo

de las NVPO, y aun asi es frecuente leer que no se han hecho progresos en los ultimos



20 afos. Pero los mdltiples trabajos realizados han permitido crear conciencia del
problema, desarrollar escalas prondsticas, protocolos e incluso sistemas de aviso
automatico en la historia clinica para recordarnos que el paciente es de alto riesgo.
Tampoco debemos olvidar que siguen surgiendo nuevos farmacos antieméticos que
ofrecen un mejor perfil de seguridad y es posible que en los proximos afios se
determine su aplicabilidad en el control de las NVPO. Si se pone atencion al
interrogatorio de los pacientes en la consulta, se observa como muchos refieren NVPO

severas tras sus experiencias anestésicas-quirurgicas.

Se acepta que los problemas actuales estan en primer lugar, en el control de pacientes
de alto riesgo y cirugias altamente emetdgenas o en las que la arcada o el vomito
pueden suponer una complicacién grave: simplemente es necesario evitar que algunos
pacientes las sufran. En la poblacion quirdrgica general la incidencia de NVPO se sitia
en torno al 25-30%, pudiendo aumentar hasta un 80% en poblaciones de alto riesgo

que no reciben profilaxis.

La incidencia en pacientes de alto riesgo es todavia muy elevada (60%), afectando a su
recuperacion en cuanto a que interfiere con el suefio y el inicio de la ingesta. Las NVPO
«clinicamente importantes» (3 o mas episodios eméticos 0 nduseas severas o de larga
duracion) se asocian a un mayor nimero de complicaciones y a una peor recuperacion

tras la cirugia®.

En segundo lugar, tenemos el problema del control de las NVPO tardias o las nauseas
y vomitos posalta (NVPA) tras cirugia ambulatoria, con una incidencia de alrededor del
45% el primer dia y hasta del 6% al séptimo dia %6, y en las que encontramos
limitaciones en su manejo. Los factores de riesgo y las escalas prondsticas que se
conocen no son validos en el caso de las NVPA/NVPO tardias y muchos de los

antieméticos parecen ineficaces a largo plazo para prevenirlas ©.

Tercero, la especialidad se ve especialmente afectada por decisiones de la industria
farmacéutica y agencias del medicamento, como fue el caso del droperidol. Ademas,
algunos de los farmacos usados como antieméticos (neurolépticos, antihistaminicos,
corticoides, etc.) no surgieron inicialmente como tales, sino que esta propiedad se

descubrio posteriormente y, por tanto, pocas veces esta incluida en la ficha técnica del



producto, lo cual dificulta enormemente la investigacion clinica. Pero el problema mas
importante actualmente es cdémo conseguir que los pacientes se beneficien de las
nuevas terapias multimodales que evitan estos sintomas. La dificultad de
implementacion de las guias clinicas es una realidad. Este y otros motivos han llevado
al debate actual: profilaxis liberal y universal en todos los pacientes por un lado y
profilaxis proporcional al riesgo del paciente segun la aplicacion de las escalas

prondsticas.®

Aunque las NVPO se autolimitan, pueden llevar a la deshidratacion, desequilibrio
hidroelectrolitico, broncoaspiracion (que puede desencadenar una neumonia o
neumonitis), ruptura del eséfago (sindrome de Boerhaave), sindrome de Mallory-Weiss,
hemorragia digestiva, aumento de la presién venosa central, eleva las complicaciones
de procedimientos oculares, timpanicos o intracraneales, producen taquicardia y
aumento de la presion arterial sistematica que multiplican el riesgo de isquemia
miocardica o arritmias.® El movimiento durante el vémito acentlla la respuesta
autonémica al dolor postoperatorio. Por otro lado, incrementa las complicaciones
posquirdrgicas tales como dolor en la incision, formacion de hematomas, dehiscencia
de suturas, y neumotérax bilateral, todo lo cual incrementa los costos médicos
intrahospitalarios, con una elevada tasa de morbilidad y mortalidad.”-2 Hay evidencia de
gue su aparicion depende dela combinaciéon de factores como el uso de anestésicos
inhalados, opioides, historia previa de NVPO en cirugias previas, correccion de

estrabismo y edad del paciente.?

Un mecanismo protector de este sintoma es el consumo de tabaco. El tiempo quirargico
es un factor fundamental, dado que por cada 30 minutos transcurridos de cirugia, se
incrementa el riesgo hasta en un 60%, tanto para intervenciones convencionales o

“abiertas”, como laparoscépicas.3°6

Hoy en dia se reportan varios factores de riesgo, a raiz de analisis multivariados de
grandes estudios de cohortes. Entre las que se destacan la anestesia general con
agentes inhalados, el 6xido nitroso y los opioides perioperatorios. Sobre todo, el efecto
de los anestésicos inhalados y los opioides dosis dependiente, de forma particular en

las primeras 2 a 6 horas después de la intervencion quirdrgica.®



Una de las intervenciones quirdrgicas con mayor incidencia de NVPO es la
colecistectomia laparoscépica, donde se reporta que entre 30% y 70% de los pacientes
tratados por estos procedimientos la presentan’, pero de forma similar se puede
presentar en otros tipos de procedimientos, como la craniectomia y la cirugia de
estrabismo en nifios 8. Al parecer uno de los factores de peso y determinante es la
insuflacién de la cavidad abdominal con CO2.”

Se han elaborado varias escalas, con diferentes factores predictores de dichos
sintomas. Las 2 escalas mas utilizadas en el paciente adulto son las de Koivuranta °y
Apfel 1L

En concordancia con los puntos obtenidos las posibilidades de presentar los sintomas
en el posoperatorio aumentan: de 0 puntos el riesgo es de 10 %, de 1 punto es 20 %, 2
puntos 40 %, 3 puntos 60 % y 4 puntos el riesgo es de 80 %. De esta forma, se
clasificarian los pacientes en: de bajo riesgo: 10-20 %, riesgo moderado: 40 %, alto
riesgo: 60 % y muy alto riesgo: 80 %.!

A pesar de las limitaciones en la precision delos sistemas de puntuacion de evaluacién
de riesgo de NVPO, se ha demuestra que su implementacién mejora la indicacién de
los antieméticos y reduce de forma significativa la incidencia de NVPO, en general, en
poblaciones de alto riesgo, al poder evitar los gastos y posibles efectos secundarios

antieméticos profilacticos en individuos de menor riesgo. 12

Varios investigadores apuntan sobre las bondades de ondansetron dexametasona e
incluso la metoclopramida en la colecistectomia, y que la mayoria de ellos influye de
manera directa sobre la prevenciéon de NVPO, al reducir de manera significativa la
aparicion de este sintoma hasta en un 90%.'% Estos estudios demuestran que las

combinaciones de farmacos antieméticos son mas beneficiosas que el uso de uno solo.

Las NVPO no constituyen un problema vital, pero si frecuente y de dificil control,
especialmente en pacientes de alto riesgo y cirugia mayor ambulatoria (CMA). En Cuba
no se dispone de los antieméticos de nueva generacion y larga duracion de accidon
sobre los gque se esta publicando recientemente y que se estan recomendando para el
manejo de las NVPA/NVPO tardias. Mientras tanto es importante conocer hasta qué

punto se aplican las guias clinicas y qué incidencia de NVPO, NVPO tardias y NVPA
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tiene nuestro sistema de salud, lo que permitira implementar las guias de la mejor
manera segun las caracteristicas de cada centro. A nivel individual, se debe conocer las
preferencias del paciente y su riesgo basal, disminuirlo con el manejo anestésico y
realizar una profilaxis antiemética proporcional al riesgo, sin olvidar que prevenir
siempre es mejor y mas coste-eficaz que tratar. Cada paciente es unico y diferente, de
modo que conociendo su riesgo de NVPO y las recomendaciones de las guias clinicas,
estd en la decisibn meédica realizar una profilaxis liberal o mas agresiva en
determinadas circunstancias, sobre todo teniendo en cuenta el bajo coste de los

antieméticos mas utilizados actualmente y su perfil de seguridad.
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de la terapia multimodal con dexametasona y ondansetron
combinada con adyuvantes como propofol y atropina en la profilaxis de las nduseas y

vémitos poscolecistectomia laparoscopica.

Objetivos especificos:

1. Estratificar el nivel de riesgo para nauseas y vOmitos posoperatorios segun
escala de Apfel.

2. Determinar la incidencia de nauseas y vomitos en los pacientes operados
poscolecistectomia laparoscopica previamente tratados con dexametasona y
ondansetrén en combinacion con adyuvantes como propofol y atropina.

3. Establecer la posible relacion entre el nivel de riesgo y la aparicion de nduseas y
vomitos posoperatorios.

4. Caracterizar a los pacientes que requieran tratamiento de rescate de la

antiemesis.

METODO

Se realizd un estudio de serie de caso, descriptivo, longitudinal y prospectivo en el
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J.
Finlay”, en el periodo comprendido entre enero 2019 y enero 2020. El universo de
estudio fueron los pacientes propuestos para cirugia laparoscépica ambulatoria, en el

lugar y periodo antes descrito que cumplieron con los criterios de seleccion.



La Muestra fue de 44 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:
pacientes de uno u otro sexo, con edad mayor de 18 afios. Pacientes con estado fisico
segun la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) | y Il. Pacientes que dieron su

consentimiento por escrito para participar en la investigacion.

Variables

La edad se clasifico por grupos de edades entre 18 a 39 afios; 40 a 59 afios; 60 afios y
mas

Sexo: segun género (se clasificé en femenino o masculino).

Tabaquismo; Antecedentes NVPO; Tiempo quirdrgico; Enfermedad concurrente

Nivel de riesgo para NVPO: Segun clasificacion de la escala de Apfel:

e Severo: Cuando existen entre 3y 4 factores de riesgo
e Moderado: Cuando existen 2 factores de riesgo

e Leve: Cuando existen entre 0 y 1 factores de riesgo
Descripcion del procedimiento

La premedicacion anestésica se realiz6 administrando, en primer lugar dexametasona 8
mg y 0.04 mg/kg de atropina como parte de la profilaxis antiemética; diclofenaco 75 mg

y midazolam 0.05 mg/kg diluidos en bolo de 10 ml de solucién salina al 0,9%.

El método anestésico utilizado fue general con propofol mediante sistema de infusién
controlado en funcion del objetivo (TCI, del inglés target-controlled infusion) prefijando
concentraciones en el sitio efecto entre 3 y 6 ugs/ml; fentanyl a 3 ug/Kg y rocuronio a
0.08 mg/Kg. Se administré otro antiemético, ondansetrén 8 mg en bolos de 10 ml de
solucién salina fisiolégica 0,9 % aproximadamente 10 minutos previo a la educcion

anestésica como terapia combinada.

La vigilancia se extendié a la UCPA y luego en sala hasta el alta, donde se presto
atencion a la existencia de algun sintoma o signo en relacién con el sindrome emético a
las 2 horas de culminada la cirugia, luego a las 6; 12; 24 horas respectivamente. En los
casos que se presentaron NVPO se llevara el rescate con metoclopramida 10 mg.

Técnica de recoleccion de los datos



Se confeccioné como instrumento de trabajo una planilla de vaciamiento de datos que
disefio del autor. Se utilizé la historia clinica y la historia de anestesia de los pacientes,
de las cuales se extrajeron los datos para la investigacion, para su posterior tabulacion
y analisis. El resto de los datos se obtuvieron durante el acto anestésico quirdrgico y en
las primeras 12 horas del posoperatorio. La informacion se llevé a una base de datos
mediante Microsoft Excel 2010 y se proces0 mediante el programa estadistico SPSS

version 16.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo con la utilizacion de medidas de resumen
para variables cualitativas (porcentajes) y para variables cuantitativas (media,
desviacién estandar). Para las variables cuantitativas se utilizd la prueba de t de
Student y para las variables cualitativas prueba X?; la hipotesis nula era < 0.05; los

resultados se presentaron en Tablas.
Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo con lo establecido en la Declaracion de Helsinki,
modificacion de Hong Kong sobre las investigaciones en seres humanos con fines

terapéuticos.'# Se solicité el consentimiento informado de cada paciente participante.

RESULTADOS Y DISCUSION
En la Tabla 1 se muestra la distribucién de los niveles de riesgo de los pacientes y la

ocurrencia de NVPO en cada grupo. El nivel de riesgo intermedio fue el mas frecuente
(47,7 %), seguido por el alto riesgo (27,3 %) y el bajo riesgo (25 %). Solo se
presentaron eventos de NVPO en cuatro enfermos de alto riesgo, lo que represento

33,3 % y fue estadisticamente significativo (p=0,00)

Tabla 1. Distribucién de los niveles de riesgo de los pacientes y la ocurrencia de NVPO
en cada grupo de riesgo

NIVELES DE PACIENTES EVENTOS DE NVPO
RIESGO
No (%) No (%)
BAJO 11 25 - -




INTERMEDIO 21 47,7 - -

ALTO 12 27,3 4 33,3

TOTAL 44 100 4 9,1

Fuente: planilla de recoleccion de datos

Son multiples los estudios donde se hace énfasis en la estratificacion de riesgo de Apfel
como método para predecir en una poblacion la posible ocurrencia de estos eventos, y
ocurre que la distribucion poblacional difiere de un trabajo a otro. Por ejemplo, Haro-
Haro en su andlisis obtuvo un 6 %; 75 %; y 18,3 % en orden creciente de riesgo.’ En su
estudio, “Prevalencia de nausea y voOmito postoperatorio en colecistectomia
laparoscopica en un tercer nivel de atencion”, Robles-Espinoza y col. obtuvieron 47,32
%; 38,84 % y el 13,84% en los riesgos bajo, intermedio y alto respectivamente.®

En cuanto a la incidencia de NVPO de la muestra se observa que los grupos de riesgos
bajos e intermedios el nUmero de eventos es cero. Esto si bien pudiera tener una
explicacion basada en el tamafio de la muestra, queda claro que fueron los pacientes
mejor beneficiados con este modo de profilaxis. Por otra parte si Nazar deja claro que
existe una correlacion entre el riesgo previo y la incidencia donde el riesgo alto tiene
una ocurrencia de un 60- 80% evidentemente hubo un efecto importante en el
tratamiento. Los estudios que abordan esta problematica arrojan resultados en los que
si bien no existen coincidencia numérica en algunos, todos coinciden en dos puntos;
primero la disminucién importante del nimero de eventos, segundo lo dificil de anular la
incidencia de NVPO en pacientes de alto riesgo.6:1/

En la Tabla 2 puede observarse la distribucion de los factores de riesgo independiente y
en cual grupo hubo necesidad de aplicar tratamiento de rescate. Predominaron los
pacientes con dos factores de riesgo (47,7 %), seguidos por los de tres (20,4 %). Los
pacientes sin ningun factor o con cuatro presentaron una distribucién similar (6,8 %). El

22,2 % de los nueve pacientes con tres factores de riesgo presentaron NVPO, lo que no
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fue significativo (p= 0,12). En el caso de los cuatro factores de riesgo el 66,6 %
presentd NVPO vy si fue significativo (p= 0,00)

Tabla 2. Distribucion de los factores de riesgo independiente y necesidad de aplicar
tratamiento de rescate

TRATAMIENTO DE

RESCATE
PACIENTES n %
Factores de n % - -
riesgo
0 3 6,8 - -
1 8 18,18 - -
2 21 47,7 - -
3 9 20,4 2 22,2
4 3 6,8 2 66,6
TOTAL 44 100 4 9,1

Fuente: planilla de recoleccion de datos.

Cuando se desglosa el numero de factores de riesgos queda claro que en el grupo de
alto riesgo los pacientes que presentaban cuatro factores mostraron mayor frecuencia.
Varios autores han enfocado sus estudios de esta manera aunque los resultados ha

sido disimiles y pudiera explicarse por el caracter multifactorial de estos eventos.'®>
18,19,20

El grupo de edad de 40-59 afios fue el mas frecuente (61,3 %), seguido por el de 60 y
mas (20,4 %) y por ultimo el de 19-39 (18,1 %). En el grupo de 40-59 afios fue donde
ocurrio el mayor numero de eventos de NVPO (6,8 %), seguido por el de los 19-39
(2,27 %). En los de 60 y mas no hubo pacientes con NVPO. En ninguno de los casos

fue significativo (p> de 0,00). Estos resultados se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Grupos de edades de la muestra y su relacién con NVPO.
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Pacientes Eventos de NVPO

P
Grupos de n % n %
edad
(afos)
19-39 8 18,1 1 2,27 P=0,71078
40 -- 59 27 61,3 3 6,8 P=0,55690
>60 9 20,4 B B P=0,28747
Total 44 100 4 9.1

Fuente: planilla de recoleccién de datos.

La edad si bien no esta incluido dentro de los factores de riesgos independientes queda
clara su relacién con presencia de estos eventos. Ya desde bien iniciado los estudios
sobre el tema quedd evidenciado que la edad era un factor dependiente de los
paciente, y que esta tenia un comportamiento inversamente proporcional, es decir, son
menos frecuentes las NVPO en la medida que se avanza en edad.*?%2?2 Zhou y
colaboradores en su estudio “5HT3 Antagonists versus Dexamethasone in the
Prevention of PONV in Patients Undergoing Laparoscopic Cholecystectomy: A Meta-
Analysis of RCTs” que incluia siete estudios de una muestra total de 682 pacientes
observaron que la sucesién de eventos con respecto a los grupos de edades solo
coincidian como en este trabajo que los pacientes con mas de 60 afios no sufrian estos
sintomas.?® Si difiere del estudio que la mayor incidencia ocurrié en el grupo de edad de
19-39 afios. No podemos olvidar que los pacientes que sufrieron eventos que se
encuentran en el grupo de edad 40-59 estaban estratificados en el grupo de alto riesgo.

Predominé el sexo femenino (79,5 %) y en este grupo cuatro pacientes (9,1 %) tuvieron
NVPO, pero no fue significativo estadisticamente (p=0,28747). De los nueve individuos

del sexo masculino ninguno tuvo NVPO. Esta informacion se refleja en la Tabla 4.

Tabla 4. Relaciéon del sexo con la incidencia de NVPO
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Pacientes Eventos

p
Sexo n % n %
Femenino 35 79,5 4 9,1 P=0,28747
Masculino 9 20,4

Fuente: planilla de recoleccion de datos.

El sexo femenino es si bien el grupo de pacientes que acude con diferencia a este tipo
de cirugia, es considerado el mas importante factor de riesgo. Numerosos autores
defienden la hipotesis de que la colecistectomia laparoscépica no es tan hematdgena
como la naturaleza de las pacientes en este apartado, siendo con diferencia mas
numerosas que el sexo masculino. Uili Coelho en un estudio reciente donde estudiaron
1645 pacientes en este tipo de cirugia el 67,2% de estos fueron mujeres, y donde el
50% de estas sufrié atraso en alta hospitalaria o reingresos por esta causa.?*

En la Tabla 5 se observa el estado fisico de los pacientes estudiados, distribuidos en
ASA | y Il. Predominaron los individuos con ASA Il (63,6 %) y ninguno de estos
presentd NVPO, lo que fue significativo (p=0,00552). De los 16 (36,3 %) pacientes con
ASA | cuatro (9,1 %) tuvieron eventos de NVPO.

Tabla 5. Estado fisico de los pacientes y su relacion con las NVPO.

Pacientes Eventos de NVPO P
ASA n % n %
I 16 36,3 4 9,1
P=0,00552
[l 28 63,6 - -
Total 44 100 4 9,1

Fuente: planilla de recoleccion de datos.
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El estado fisico en la mayoria de los estudios revisados en la bibliografia no pasa de ser
cuestion demogréfica, pero analizando que en este estudio fueron los pacientes ASA |
en los que ocurrieron todos los eventos cabria la pregunta de cual seria, por ejemplo, el
factor comdn en una muestra heterogénea de pacientes ASA Il que concurren a cirugia
con diferentes tratamientos de base lo que ha dado lugar a la no presencia de NVPO en
este grupo. En diferentes estudios no existe correlacion entre estado fisico y NVPO.
Lee en su nuevo estudio retrospectivo donde descarté la profilaxis antiemética no
encontré diferencias significativas en la elevada incidencia, 64,3% y 65%, ASA |y
ASAI|.%

De acuerdo con lo esperado, los seis pacientes (13,6 %) con habitos tabaquicos no
presentaron NVPO. La mayoria de los individuos estudiados (86,3 %) no eran
fumadores y cuatro (9,1 %) tuvieron NVPO, aunque sin significacion estadistica

(p=0,40456), como se observa en la Tabla 6.

Tabla 6. Relacion del tabaquismo con las NVPO.

Pacientes Eventos de NVPO
Tabaquismo n % n %
No 38 86,3 4 9,1
P=0,40456
Si 6 13,6 _ _
Total 44 100 4 9,1

Fuente: planilla de recolecciéon de datos.

El no ser fumador es un factor independiente de riesgo. Contrario a o que se pudiera
suponer es evidente que el habito de fumar ejerce un mecanismo protector contra

NVPO, ademas, mas llamativo aun es la gran sensibilidad de los pacientes no
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fumadores a padecer estos. Coinciden con nuestro estudio el hecho de que los no
fumadores son un porciento alto en los que se someten a colecistectomia
laparoscopica, por lo que conjuntamente con el sexo femenino que tiene igual
comportamiento demografico hace que en casi la totalidad de los estudios del tema se
hace constante que la mayor cantidad de operados se estratifiquen en el grupo de
riesgo intermedio. Bakri y colaboradores en dos estudios encontraron muy similar sus
cifras o frecuencias. En un primer grupo el nimero de no fumadores era de 36 y de
fumadores 7; esto representaba el 84% y 16% respectivamente y en el otro grupo hubo
38 no fumadores (88%) y fumadores 5 (12%).24

En la Tabla 7 se puede apreciar la ocurrencia de NVPO segun el tiempo quirdrgico.
Hubo siete (15,9 %) pacientes con menos de 30 minutos y en uno (2,27 %) de ellos
ocurri6 NVPO; pero se encontraba entre los que presentaba tres factores de riesgo
(alto) y aunque el tiempo quirdrgico no es factor de riesgo independiente cuatro se
sobreafiaden otros factores se incrementa la posibilidad de presentar NVPO. La
ocurrencia de NVPO fue significativa en los individuos con tiempo quirdrgico superior a

una hora (p=0,00456), representaron el 20,4 %.

Tabla 7. Ocurrencia de NVPO segun el tiempo quirdrgico

Tiempo quirdargico Pacientes Eventos de NVPO
(minutos) n % n %
<30 7 15,9 1 2,27 P=0,60212
31--45 19 43,1 _ _ P=0,06745
46--59 9 20,4 _ _ P=0,28747
60--75 9 20,4 3 6.8 P=0,00456
Total 44 100 4 9,1

Fuente: planilla de recolecciéon de datos.
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El tiempo quirdrgico es un factor de riesgo dependiente de la cirugia, su relacion es
directamente proporcional a la ocurrencia de NVPO. En cualquier caso, generalmente
es correcto asumir que las cirugias mas largas y mas invasivas estan asociadas con
mas NVPO. La magnitud del efecto puede ser grande cuando se emplean anestésicos
inhalados y pequefia cuando se emplea propofol y depende de la cantidad de opioides
usados. De hecho, en una validacion cruzada que generd una puntuacién de riesgo
simplificada, existia una colinealidad entre la duracidbn de la anestesia y el uso
postoperatorio de opioides intravenosos. Dado que el uso de opioides intravenosos era
el predictor ligeramente méas fuerte, se mantuvo esa variable como predictor
independiente en lugar de la duracién de la anestesia.?*

En la Tabla 8 se observa que nueve pacientes (20,4 %) en los que hubo necesidad de
administrar opioides posoperatorio y de estos tres (6,8 %) tuvieron eventos de NVPO.
La ocurrencia de este ultimo evento fue menos frecuente en los pacientes sin dolor
posoperatorio (2,27 %), en los que derivo el hecho de no emplear estos farmacos, lo

que fue significativo (p=0,00456).

Tabla 8. Empleo de opioides posoperatorio y ocurrencia de eventos

Pacientes Eventos de
Administracion de NVPO p
opioides n % n %
postoperatorio
Si 9 20,4 3 6,8
P=0,00456
No 35 79,5 1 2,27
Total 44 100 4 9,1

Fuente: planilla de recoleccion de datos.

La mayoria de los grandes estudios que emplean analisis de variables multiples
demuestran que el uso de opioides posoperatorios dobla el riesgo de las NVPO. La
dosis de opioide posoperatorio parece ser importante, pero no el tipo (p. ej., morfina
frente a piritramida). En consecuencia, las estrategias dirigidas a disminuir los opioides

deberian reducir la incidencia de NVPO. De hecho, las NVPO tienden a ser menos
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frecuentes cuando la administraciéon intravenosa de paracetamol o de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) selectivos de la ciclooxigenasa-2 contribuyen a disminuir el uso
de opioides en un 30-50%. Ademas, el antagonista opioide periférico alvimopan reduce
aparentemente la gravedad de las nauseas en el periodo posoperatorio tardio sin
modificar el efecto analgésico central de los opioides. Este farmaco parece funcionar
reduciendo el ileo posoperatorio y la disfuncion intestinal secundaria a opiaceos.?4?’
CONCLUSIONES

» La estrategia de terapia multimodal con dexametasona y ondansetron en
combinacion con adyuvantes como propofol y atropina es efectiva en la profilaxis de

las nauseas y vémitos poscolecistectomia laparoscopica.

» En relacion a la escala de estratificacion de Apfel el mayor nimero de pacientes
tenian un riesgo intermedio de presentar nduseas y vomitos sin embargo solo la
presentaron los pacientes con riesgo elevado de manifestar estos sintomas
posoperatorios.

» Los factores que se asociaron a las NVPO fueron: edad, sexo femenino, tiempo
quirargico mayor de 60 minutos, ASA |, tabaquismo y el uso de opioides para alivio
del dolor.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios e investigaciones con caracter analitico y multicéntricos, que
permitan, en primer lugar, la estratificacion de riesgo de nauseas y vomitos
postoperatorios en una mayor poblacion en Cuba y caracterizarla asi, para, en segundo
orden, aplicar con mejor criterio las diferentes y variables terapias profilacticas,

permitiéndonos establecer y mejorar protocolos de actuacion.
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