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NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIO.
DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO
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RESUMEN

Introduccion: La ndusea y vomito postoperatorio (NVPO) es una complicacién frecuente. Factores de riesgo como,
género femenino, antecedente de cinetosis y de NVPO, no ser fumador y la duracion de la cirugia mayor a 60 minutos,
han sido previamente descritos en otros estudios llevados a cabo en paises desarrollados. Objetive: Describir los
Jactores de riesgo para NVPO en pacientes que presentaron esta complicacién. Materiales y métodos: Serie de casos
que evalud 25 pacientes que presentaron NVPO durante el tiempo comprendido entre septiembre de 2005 y octubre de
2006, en dos Hospitales de la ciudad de Popaydn. Los pacientes se evaluaron en el periodo postoperatorio inmediato
y tardio. El andlisis se realizo mediante estadistica descriptiva. Resultados: NVPO se presenté en 17 de 25 pacientes
(68%). Solamente ndusea presentaron 6 (24%) pacientes y unicamente vémito 2 (8%). La frecuencia e intensidad de
nduseay de los episodios de vomito fue mayor en las primeras 2 horas con una disminucion gradual en el seguimiento.
Todos los pacientes presentaron al menos 1 factor de riesgo para esta complicacion. 11 (44%) pacientes tenian al
menos de 2 factores de riesgo y 14 (56%) tenian 3 0 mds. La intensidad de ndusea en la 2 primeras horas presento una
mediana de 4, a las 6 horas de 2, y en adelante de 0. El niimero de episodios de vomito en las 2 horas tuvo una mediana
de 2 y en adelante de 0. Conclusiones: Factores de riesgo para NVPO previamente descritos fueron frecuentemente
encontrados. En este contexto factores de riesgo para esta complicacién deberian ser evaluados y establecidos en la
poblacion Colombiana.
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ABSTRACT

Introduction: Postoperative nausea and vomiting (PONV), are complications of high frequency. Risk factors like PONV
and cinetosis’s antecedent, feminine gender, state of nonsmoker and the duration of the surgery greater to 60 minutes,
previously have been described by another studies in populations of developed countries. Objective: To describe the risk
factors for PONV, in patients who presented this complication. Materials and methods: Series of cases, that it evaluated 25
patients who presented PONV, during the time between September of 2005 and October of 2006, in two hospitals from
Popayan city. The patients were evaluated in the early and late postoperative period. The analysis was realized by descriptive
statics. Results: PONV appeared in 17 of 25 patients (68%). 6 (24%) patients presented only nausea and 2 (8%) patients
presented just vomit. The frequency and intensity of nausea and the episodes of vomit, was greater in the first 2 hours of the
postoperative period, with a later progressive diminution. All the patients presented at least 1 risk factor for this complication.
11 (44%) patients presented at least 2 risk factors and 14 (56%) presented 3 or more. The intensity of nausea in the first 2
hours presented a median of 4, at the 6 hours of 2, and later of 0. The number vomit’s episodes in the 2 first hours presented
amedian of 2 and later of 0. Conclusions: The factors of risk for exhibit PONV previously described frequently were found.

In this context risk factors by this complication will have to evaluate and establish in the Colombian population.

Key words: Postoperative nausea and vomiting, risk factors. (Source: De(S).

INTRODUCCION

Lan4usea y vémito postoperatorio (NVPO) es una compli-
cacién frecuente en pacientes sometidos a procedimientos
anestésicos (principalmente cuando se utiliza la forma
inhalatoria) y cobra tal importancia que ha sido denomina-
do como el “pequefio gran problema.”(1,2) Dado que esta
complicacién es autolimitada y en pocas ocasiones causa
serios problemas médicos se le habia prestado poca aten-
cién, sin embargo el incremento en su incidencia la cual
esta entre el 20 y 80% y la morbilidad que ocasiona lo ha
llevado a ser un problema reconocido en el periodo
postoperatorio (3-6) y que ademas de incomodidad se ha
asociado con pobre satisfaccién del paciente. Estas consi-
deraciones justifican que el anestesidlogo evite su apari-
cion. (7-11)

Por otra parte, la NVPO se ha visto asociado con serias
complicaciones postquirdrgicas tales como dolor
incisional, formacién de hematomas, dehiscencia de
suturas, ruptura esofdgica y neumotérax bilateral, (12-14)
asi como retardo en la salida desde las unidades de cuida-
dos postanestésicos lo cual ocasiona aumento en los cos-
tos de atencion. (15)

La profilaxis antiemética administrada “rutinariamente” a
pacientes que van a ser llevados a cirugia no es actualmen-
te recomendada por los efectos adversos relacionados con
los farmacos utilizados. La administracion profilactica se-
lectiva ¢ individualizada de estas drogas, posterior ala iden-
tificacién de los factores de riesgo para NVPO conlleva
muchos més beneficios e incluso tiene una relacién costo-
efectiva favorable. (16-18)

.

Varios estudios han identificado multiples factores de ries-
go para NVPO y han desarrollado modelos predictivos que
permiten cuantificar la probabilidad del evento. Algunos de
estos factores de riesgo han sido destacados como los de
mayor asociacién tales como: no fumar, género femenino,
uso de opioides postoperatorios, tener antecedentes de
NVPO, presentar antecedentes de cinetosis y duracién de
la cirugia mayor a 60 minutos.(19-27) No obstante parece
ser que tanto los factores de riesgo como la probabilidad
del evento tienen relacién con la raza y la poblacion estu-
diada.

El objetivo del presente estudio es describir los factores de
riesgo previamente establecidos para NVPO en pacientes
que presentaron esta complicacidn.

MATERIALES Y METODOS

Veinticinco pacientes que presentaron nausea y/o vémito
postoperatorio a los que se les administrd anestesia gene-
ral inhalatoria para cirugia vascular, mama, intratoracica,
intrabdominal, ginecoldgica, otorrinolaringologica,
maxilofacial o de tiroides, con edades entre los 18 y 80 afios
y estado fisico segin la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) I a II1, fueron evaluados a fravés de
un estudio descriptivo tipo serie de casos.

Pacientes con anestesia conductiva sola o combinada con
anestesia general, premedicacidn, ayuno menor a 8 horas,
sonda nasogéstrica, embarazo, obesidad moérbida, enfer-
medad neuroldgica, trastornos de la motilidad intestinal,
extubacidn orotraqueal retardada, uso de medicamentos
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antieméticos e inicio de la via oral en las primeras 4 horas
del postquirurgico, fueron excluidos del estudio.

La investigacion fue aprobada por el comité de Etica de
la Universidad del Cauca mediante acta No. 014 de 2005
y se obtuvo el consentimiento informado de forma es-
crita de cada uno de los pacientes incluidos. La obten-
cion de los datos se llevo a cabo en dos hospitales de
la ciudad de Popayan, entre septiembre de 2005 y octu-
bre de 2006, procedimiento que se realizé de forma con-
secutiva, sin perdidas durante la recoleccion de la in-
formacion.

Descripcion del procedimiento anestésico

A todos los pacientes se les administré una técnica
anestésica estandarizada, se hidraté con solucién salina
0.9% (SSN) endovenosa a razén de 5 mi/kg/hora de man-
tenimiento, ignalmente se aseguré reemplazo del ayuno
con 5 cc/kg/hora por las horas de ayuno, administrando
€l 50% en la primera hora, 25% en la segunda hora y el
restante en la tercera hora transoperatoria, ademas se
reemplazo la perdida sanguinea arazén de 3 a 1 con SSN,
no obstante segin la perdida permisible se administro
glébulos rojos en cantidad 1 a 1. Se practicé la induccidn
con Midazolam 0.05 mg/kg a 0.15 mg/kg, Fentanyl 1-3
ug/kg y Pentotal 4-6 mg/kg, para intubacién se alcanzé
relajaciéon muscular con Vecuronio 0.08 a 0.1 mg/kg o
Rocuronio 0.45-0.65 mg/kg. En ¢l mantenimiento se ad-
ministré Enfluorane o Sevofluorano o Isofluorano, com-
plementando con una fraccién inspirada de oxigeno del
33% y de oxido nitroso del 66%, este ultimo solamente
durante los primeros 10 minutos del mantenimiento.
Cuando se finalizaba clinicamente la funcién del regalar-
te muscular se administré el 25 % de la dosis inicial del
mismo agente. Al final se suministré neostigmine 40 ug/
kg y 15 ug/kg de atropina.

La analgesia en el intrahoperatorio se obtuvo con Diclofenac
sodico Img/Kg, Tramadol 1mg/Kg y Dipirona 40 mg/kg. En
el postoperatorio si el paciente presentaba segtin la Escala
Visual Andloga del dolor (escala de 0 a 10, en la cual se
solicité al paciente que elija una cifra de 0 a 10, donde 0
representa la ausencia de dolor y 10 el peor dolor imagina-
ble) dolor (EVA 4), se le administré en Ia unidad de cuidado
post anestésico (PACU), una dosis de 0.5 mg/kg intravenoso
de tramadol.

A todos los pacientes se les formulé analgesia por las 36
horas siguientes al procedimiento anestésico. La analgesia
para el control del dolor agudo postoperatorio, se le admi-
nistro de la siguiente forma:

En cirugia mayor (Ingreso a cavidad abdominal, toraci
crancal o cervical) se administrd medicacién ti
Antiinflamatorio no esteroidec (AINE), Acetaminofer
Opiode. Si el paciente tolerd la via oral se administ
Diclofenac sédice 50 mg cada 8 horas, Acetaminofen 5
mg cada 8 horas y Tramadol 50 mg dosis cada 6 horas. Si
paciente no tolerd la via oral se continué la medicacién v
intravenosa con Diclofenac sédico a razén de 1 mg/
cada 8 horas y Tramadol 1 mg/kg dosis cada 6 horas.

En cimgia menor se administré un Antiinflamatorio -
esteroideo (AINE) y Acetaminofen. Si el paciente tolerd
via oral se administro Diclofenac sédico 50 mg cada 8 hor
y Acetaminofen 500 mg cada 8 horas. Si el paciente no tol
16 la via oral se continué la medicacién via intravenosa c
Diclofenac sédico a razén de 1 mg/ kg cada 8 horas.

Recoleccién de informacién

Los pacientes se evaluaron en el periodo postoperator
inmediato y tardio. Para el seguimiento por 24 horas lueg
de la terminacion del procedimiento anestésico, se realiz
ron cortes de tiempo a las 2, 6, 12 y 24 horas, en donde
evalué la intensidad de la presencia de nausea {escala 0
10, donde O es ausencia de ndusea, 9 el maximo y 10 :
considerd como arqueo), el nimero de episodios de vémis
postoperatorio y €l dolor agudo postoperatorio segin
escala visual analoga (EVA 0 a 10). Al final del segnimien
sc evalud la satisfaccion del paciente con respecto al peri
do postoperatorio, en base a la escala Liekert.

Andlisis de los datos

Para el analisis de la informacidn se disefié una base de datc
en el paquete estadistico SPSS 13.0 para ser procesada co
estadistica descriptiva. Las variables cualitativas se expres:
romn en proporciones y las cuantitativas con medidas de cer
tralizacién (media y mediana) y de dispersién (desviacio
estandar y rango). Se dicotomizé la variable nurnero de factc
res deriesgo conocidos para NVPO en menos de 2 factores
3 omas para explorar dependencia con la presencia de NVP(
Elandlisis se realizé con la prueba exacta de Fisher. Se utiliz
un valor de significancia de 0,05.

RESULTADOS

La edad de los pacientes evaluados tuvo una media de 47,
afios con una desviacién estandar de 20,1. El sexo femeni
no predominé con 16 (64%) de 25 pacientes. Trece pacien
tes (52%) fueron clasificados como ASAT, 10 (40%) com:
ASATly 3 (8%) como ASATIL
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La presencia de niusea y vémito postoperatorio se pre-
sentd en 17 de 25 pacientes (68%). Solamente nausea la
presentaron 6 (24%) pacientes y Unicamente vomito 2
(8%). La frecuencia e intensidad de la nusea y de los
episodios de vomito fue mayor en las primeras 2 horas
del periodo postoperatorio con una disminucién gradual
en el seguimiento.

Durante las dos primeras horas postoperatorias la evalua-
cidn del dolor presentd puntuaciones de EVA altas, que
disminuyeron de forma progresiva. Cabe resaltar que 11
pacientes presentaron en las primeras 2 horas puntajes de
EVA de 4 ysolo 1 paciente supero este nivel en el corte de
las 6 horas de seguimiento. La Figura 1 muestra la mediana
de la puntuacién de EVA asi como los cuartiles en relacion
con el tiempo de evolucion.

La Tabla 1 muestra los factores de riesgo para NVPO en-
contrados en los pacientes en estudio.

Todos los pacientes con nédusea y/o vomito
postoperatorio presentaron al menos 1 factor de riesgo
para esta complicacién. Once pacientes (44%) tenian al
menos de 2 factores de riesgo y catorce (56%) tenfan 3 o
mas. No existié dependencia estadisticamente significa-
tiva entre tener 3 o mas factores y la presencia de NVPO
(p=0,49).

La intensidad de la ndusea en la 2 primeras horas presento
una mediana de 4. A las 6 horas de 2, y en adelante de 0. El
numero de episodios de vémito presentes en las 2 horas
tuvo una mediana de 2 y en adelante de 0.

Varios tipos de cirugias fueron registrados, dentro de las
cuales se realizaron 17 cirugias mayores, tal como se descri-
benenla Tabla 2.

La satisfaccién del paciente con respecto al periodo
postoperatorio se clasificé asi: totalmente satisfechos 8%,
insatisfechos 8%. El resto de los participantes (84%) estu-
vieron entre bastante satisfecho, indeciso y poco satisfe-
cho con el procedimiento.

DISCUSION

Los factores de riesgo previamente establecidos para NVPO
se encontraron en una alta proporcion. Sin embargo las
NVPO no presentaron dependencia al dicotomizar la varia-
ble factores de riesgo. Este hallazgo pudo ser fuertemente
influenciado por el tamafio poblacional evaluado en este
estudio descriptivo.

Bl género femenino predominé en este estudio. Este se ha
relacionado fuertemente como un factor de riesgo, proba-
blemente debido a las variaciones de los niveles séricos de
gonadotropinas durante la edad reproductiva, ya que pre-
viamente se ha identificado que no hay diferencia de las
tasas de NVPO en mujeres menores de 18 y mayores de 80
afios, conrelacion a la poblacién general. (23,28)

Los antecedentes de cinetosis y de NVPO, han sido consi-
derados como importantes factores de riesgo en otros es-
tudios por medio de analisis de regresion logistica.(19-21)
Sus frecuencias en este estudio fueron de 40% y 28% res-
pectivamente.

Figura 1. Evolucién del dolor en el periodo postoperatorio
(n=25)

Puntuacion de EVA

2 horas 6 horas 42 horas 24 hofas

Tabla 1. Factores de riesgo para NVPO encontrados en pa-
cientes que presentaron esta complicacion (n=25)

Factor de riesgo * (%)
Sexo femenino 16 (64)
No Fumador 15 (60)
Antecedentes de NVPO 7(28)
Historia de cinetosis 10 (40)
Duracién progedlmlento quirtrgico 16 (64)
mayor a 60 minutos

Uso de opioides en el postoperatorio 17 (68)

* Factores no mutuamente excluyentes
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Tabla 2. Distribucién de los pacientes segin el tipo de
cirugia

Tipo de cirugia (%)
Toracica 3(12)
Laparotomia 5(20)
Vascular 4 (16)
Maxilofacial 2 (8)
Ginecoldgica 3(12)
Uroldgica 4 (16)
Mastectomia 3(12)
Tiroides 1(8)

El no fumar es un predictor importante de la aparicion de
NVPO. Esta condicion se excluye si el paciente consume
cualquier cantidad de cigarrillos de forma diaria durante el
ultimo mes. En este estudio 60% de los pacientes eran no
fumadores. EI consumo de tabaco de forma crénica proba-
blemente desensibiliza a los pacientes hacia los gases
anestésicos, o podria inducir actividad de la enzima
citocromo P-450 a nivel hepético, lo cual causaria un meta-
bolismo mas rapido de los agentes anestésicos. Por otra
parte se describe que algunos productos del cigarrillo po-
drian tener efecto antiemético. (29, 30)

La duracién del procedimiento quirirgico mayor a 60 minu-
tos se presentod en el 64%. Esta situacion podria ser explica-
da por el mayor tiempo de exposicién a fArmacos anestésicos
como los halogenados y el oxido nitroso. (2, 31-34)

La intensidad de las nduseas y del vémito postoperatorio
fue mayor en las primeras dos horas cuya estancia transcu-
rri6 en la UCPA. Posteriormente hay una disminucion de
estos parametros cuando los pacientes se encuentran en
las zonas de hospitalizacién. Esta situacién ya ha sido pre-
viamente descrita por Choi et al.(21) quien en forma
controversial demuestra como los pacientes de su estudic
aumentan la incidencia de vémito postoperatorio atn en
unidades de hospitalizacion. Koivaranta et al.(19) y Apfel
et al.(20) demuestran que las nauseas y vomito son mas
frecuentes e intensos en las zonas de hospitalizacion.

Las diferencias encontradas podria ser explicadas porque
en este estudio solamente se incluyeron a pacientes a los
que se les administro anestesia general inhalatoria en base
a halogenados y a oxido nitroso los cuales se asocian de
forma importante a esta complicacién en el periodo
postoperatorio temprano. (31) Esta caracteristica de inclu-
sién difiere con las de los otros estudios descritos en los

cuales se incluyen pacientes a los que se les administrd
diversos tipos de anestesia tal como general inhalatoria o
intravenosa o técnicas conductivas, probablemente sien-
do estas situaciones causas de las diferencias en los resul-
tados. (19-21)

Adicionalmente, las diferencias en el sitio de presentacién de
laNVPO, ya sea en PACU (primeras dos horas postoperatorias)
o en el 4rea de hospitalizacién, pueden estar influenciadas por
las diferencias en el manejo del dolor postoperatorio, cuando
este se realiza en base a opiodes como en los estudios previa-
mente citados, los cuales administraron durante la totalidad
del postoperatorio y a todos los pacientes opioides (fentanyl,
morfina o nalbufina). (19-21)

Previamente algunos tipos de cirugia han sido descritos
como factores de riesgo para desarrollar NVPO, sin embar-
go la literatura muestra que no afecta de forma significativa
la incidencia de esta complicacién, e incluso es aceptado
que esta caracteristica no debe ser tenida en cuenta como
factor predictor. (35, 36)

La satisfaccion del paciente y del médico anestesiélogo
con respecto al periodo postoperatorio estd influenciada
por la aparicién de complicaciones en el mismo. (7) Llama
la atencion que solo dos pacientes hayan quedado total-
mente satisfechos con el procedimiento, sin embargo el
tiempo de extraccion de los datos de este estudio (24 ho-
ras) pudo haber influenciado estas respuestas. Por otra
parte la evaluacién de la satisfaccion llevada a cabo pue-
de no haber tenido suficiente grado de validez y
reproducibilidad. (37)

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo para NVPO previamente descritos fue-
ron frecuentemente encontrados en los pacientes de este
estudio. Dada la magnitud de esta complicacién
postoperatoria y su impacto sobre los servicios de la salud y
la calidad de la atencién es necesario explorar e identificar
otros factores de riesgo propios de la poblacidén colombiana.
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