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1. RESUMEN

RELACION DEL PUNTAJE DE APFEL CON LA PRESENCIA DE
NAUSEAS Y VOMITOS POSOPERATORIOS

Introduccion: Las nauseas y vomitos postoperatorios son una complicacion frecuente
en los pacientes, su presencia retrasa el inicio de la dieta en los pacientes y afecta su
estancia intrahospitalaria y potencialmente su recuperacion, su ocurrencia debe ser
documentada para poder realizar intervenciones en pro de su disminucion.

Objetivo: Conocer la relacion entre el riesgo predicho por la escala de Apfel y la
presencia de nauseas y vOmitos postoperatorios en los pacientes que ingresan a
unidad de cuidados posanestésicos del Hospital General de Cholula.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, homodémico y
unicéntrico, a realizarse en el Hospital General de Cholula. Se incluirdn pacientes de
ambos sexos, entre 18 y 90 afios, ingresados a cirugia de cualquier tipo, durante julio
y agosto de 2023. Se otorgard riesgo segun la escala de Apfel y se evaluara la
presencia de nauseas y vOmitos en el posquirargico, asi como los factores
relacionados con el tipo de anestesia (sedacién, bloqueo regional, bloqueo neuroaxial,
anestesia general), de cirugia (electiva o de urgencia), el tiempo quirlrgico, las
comorbilidades y la edad.

Propuesta de analisis: Se empleara estadistica descriptiva, las variables cuantitativas
seran descritas dependiendo de su distribucion, asi aquellas con distribucion normal,
se describirdn en media y desviacion estandar, aquellas con una distribucion diferente
seran descritas en mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas se
describiran en frecuencias y porcentajes.

Factibilidad: el Hospital General de Cholula cuenta con un numero suficiente de
pacientes atendidos cada mes por el servicio de cirugia y anestesiologia para reunir
una muestra suficiente. Los investigadores cuentan con la experiencia en la realizacion
de estudios descriptivos.

Palabras clave: Escala de Apfel, Nauseas y vomitos posoperatorios, Hospital General
de Cholula



2. ANTECEDENTES

2.1. ANTECEDENTES GENERALES

Definicion de nduseas y vomito posoperatorios

Las nauseas se definen como la sensacion de malestar abdominal general con una
necesidad o impresion de un vomito inminente, por otra parte el vomito o la emesis es
aquella expulsion de contenido gastrointestinal que ocurre por la contraccion de los
musculos del tubo digestivo y la pared toracica y abdominal; estos dos sintomas se
presentan en aproximadamente el 30 % de los pacientes que son sometidos a un
procedimiento quirdrgico bajo anestesia general, lo que representa unos 25 millones
de pacientes cada afo; de los pacientes que lo llegan a presentar, el 0.2 % no
experimenta una mejoria con tratamiento [,

Las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO), son una de las consecuencias mas
comunes después de un procedimiento quirtrgico después del dolor; durante mucho
tiempo se consideraron como algo normal debido a la cirugia, sin embargo, aunque su
ocurrencia es el resultado directo alteraciones fisiolégicas propias del mismo, hoy en
dia se piensa en ellas como una situacién prevenible y evitable; durante el primer dia
del postoperatorio hasta un 70 % de los pacientes con un riesgo elevado pueden
presentarlas; su presentacion afecta directamente la experiencia del paciente, su
estancia intrahospitalaria y su recuperacion, ademas de que expone al paciente a

complicaciones mayores 2,

Factores de riesgo

Entre los diferentes factores de riesgo para la ocurrencia de las NVPO, se pueden
encontrar 3 grupos; aquellos relacionados con el paciente, aquellos relacionados con
el manejo anestésico y aquellos relacionados con el procedimiento quirdrgico. Aquellos

relacionados con el paciente son BI:

e Ser mujer.

e No fumar.

e Haber presentado con anterioridad NVPO.
e Haber presentado previamente cinetosis.
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e Paciente joven (menor de 50 afios).

Los relacionados con el manejo anestésico son:

e Uso amplio de opioides.

¢ Uso de anestésicos volatiles.

e Uso de oOxido nitroso.

¢ Uso de neostigmina en dosis de mas de 3 mg.

Entre los relacionados con la cirugia se encuentran:

e Eltipo de cirugia:

o Cirugias laparoscopicas

Cirugias ginecoldgicas.
Cirugia de mama
Correccion de estrabismo.
Laparotomias.
Cirugia plastica.
Cirugia oftalmolégica.
Cirugia maxilofacial.
Cirugia abdominal
Cirugia urolégica

o Neurocirugia.

e Tiempo quirdrgico alto.

0O O 0O 0O O 0 O O ©O

Los factores de riesgo mas predominantes fueron extraidos por Apfel et al., en el 2012
en una revision sistematica, de estos, el sexo (mujer, con un riesgo de 2.5 veces mayor
que los hombres), fue el mas predictor, después de este se encontro la historia previa
de NVPO o la cinetosis (con un riesgo de 2.0 veces sobre quienes no tienen dicho
antecedente), finalmente la ausencia de tabaquismo (con un riesgo de 1.8 veces mas
gue los fumadores) y el uso de los opioides después del procedimiento quirdrgico (con
un riesgo de 1.3 veces mas que en aquellos en quienes no se uso); de dicha revision

se desprendio la escala de determinacion del riesgo que hoy lleva su apellido [“.



Fisiopatologia

El estudio de la fisiopatologia de las NVPO aun continua en desarrollo, la ocurrencia
de estos fendmenos es algo complejo y sobre todo provienen de sitios diferentes, en
las nduseas se sabe de la intervencion de las areas corticales, pero en el vomito es la
actividad de la medula la que esta involucrada 1.

El sistema nervioso central y periférico juegan un papel en las nauseas y los vomitos,
los diferentes impulsos aferentes y eferentes modifican el grado de nauseas y vomitos
que puede experimentar un paciente. La distension intestinal mecanica estimula
directamente el nervio vago, esta puede ser causada por aire, 6xido nitroso, liquidos o
materiales téxicos. El nervio vago tiene fibras aferentes parasimpaticas que se
extienden hasta el centro del vomito y la parte vestibular del octavo par craneal, el
vestibulococlear. Cuando ocurre el vomito, o las arcadas, la estimulacién del sistema
nervioso simpatico da como resultado un aumento de la frecuencia cardiaca, las
secreciones de las vias respiratorias y la sudoracion [,

Entre los receptores involucrados se encuentran los receptores opioides (Mu), los
dopaminérgicos tipo 2 (D2), receptores de sustancia P (NK1), y receptores
serotoninérgicos tipo 3 (5-HT3), receptores colinérgicos y muscarinicos tipo 1 (M1) y
receptores histaminérgicos tipo 1 (H1) . Los receptores D2 y 5-HT3 tienen un papel
predominante ya que son considerados los mas abundantes en la generacion de las
NVPO.

El llamado “centro del vomito” se encuentra en la formacion reticular del bulbo raquideo
y recibe sefiales de 3 tipos: las vestibulares, las viscerales y las de la zona de gatillo
quimiorreceptora. Las primeras vienen del estimulo de los nucleos vestibulares que
son estimulados por movimientos causantes de la cinetosis; en estas sefales se
involucran los receptores de histamina H1 y H2. Las sefales viscerales provienen del
tracto gastrointestinal y viajan por el nervio vago. El tercer grupo de sefiales proviene
de la zona de gatillo quimiorreceptora, una zona ubicada en el area postrema, en el

piso del cuarto ventriculo (rica en receptores serotoninérgicos y dopaminérgicos) [l.



El centro del vomito recibe estimulos de la vista y del olfato; de la zona de gatillo
quimiorreceptora, del cerebelo y del nacleo del tracto solitario; a su vez el cerebelo
recibe sefiales del aparato vestibular, la zona de gatillo recibe sefiales de los farmacos
y el ndcleo del tracto solitario recibe sefiales desde la orofaringe y el sistema

gastrointestinal (Figura 1) [,

Centros

) _ superiores,
Orofaringe B vista, olfato,
Centro anticipacion
del vomito
Glosofaringeo Vago Y
7 ™.
e ™~
Nucleo
del tracto Cerebelo
solitario Zona
< de gatillo
quimiorreceptora =
Simpatico I T Vago
Sistema / \\ Aparato

gastrointestinal

vestibular

Figura 1. Sefiales y estructuras involucradas en la fisiopatologia de las NVPO.

Tomado de Carrillo-Esper, 2012 [7],

Manejo y prevencion

El manejo de las NVPO se puede realizar dependiendo del nivel de riesgo determinado
por la escala de Apfel y realizado en dos pasos: profilaxis y tratamiento; para los
pacientes de bajo riesgo no es necesario el primer paso, dado que solo presentan uno
de los 4 factores sefalados en la escala; el tratamiento en caso de que se presenten
las NVPO sera a base de ondansetron o de dexametasona. Los pacientes de riesgo
moderado o alto necesitan una profilaxis basada en los factores de riesgo sobre los
gue se puede incidir, es decir en el manejo anestésico, también se puede realizar

profilaxis farmacoldgica con dexametasona u ondansetron o una combinacion de

6



ambos; en caso de presentarse el manejo puede darse a través de estos dos farmacos
o de Propofol o un antiemético distinto (Figura 2) ],

Se han realizado estudios sobre el efecto que tiene la disminucion o incluso la
eliminacion del uso de opioides, en las NVPO, aunque aun difieren en resultados, un
estudio de Massoth et al., en el cual los investigadores evaluaron a 152 pacientes
sometidas a cirugia ginecolégica laparoscopica electiva, en el que evaluo el efecto de
una cirugia libre de opioides y en el que empled un disefio de estudio aleatorizado
controlado (un grupo libre de opioides y un grupo en el que se emplearon los opioides).
Las nauseas en cualquier momento se presentaron de manera similar en ambos
grupos sin diferencias estadisticas (p=0.86) y los vomitos en cualquier momento
también (p=0.62). Durante el primer dia las nduseas se presentaron con una frecuencia
ligeramente mas elevada en los pacientes del grupo control (32.9 % en el grupo sin
opioides y 42.1 % en el grupo control, p=0.73), mientras que el vémito fue mas similar
(15.8 % en el grupo sin opioides y 18.4 % en el grupo control, p=0.06) en el grupo sin

opioides (81,
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Figura 2. Algoritmo de prevencién y tratamiento para las NVPO.

Tomado y adaptado de Carrillo-Esper, 2012 [],
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Otro estudio de Wang et al., de 2023, en el que se compararon los efectos de la
anestesia basada en opioides y la anestesia libre de opioides en la recuperacion de
los pacientes sometidos a procedimientos de cirugia toracica asistida con video, se
incluyeron 80 pacientes aleatorizados en uno de los dos grupos (con o sin opioides);
los resultados mostraron que aquellos en el grupo sin opioides en la anestesia tuvieron
mejores puntajes en la escala de calidad de la recuperacién (QoR, por sus siglas en
inglés, quality of recovery), con una diferencia estadisticamente significativa (169.1
puntos contra 166.8 puntos en quienes si recibieron opioides, p=0.034), en cuanto a
las NVPO no se observo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
cuando se comparé con la escala de severidad (p=0.159) [,

Por otro lado, un estudio de Fiore et al., en el que se realizé una revision sistematica
de estudios sobre los efectos del manejo libre de opioides contra una basada en
opioides; se incluyeron 47 ensayos clinicos, entre los resultados encontraron que el
dolor durante el primer dia del alta no fue diferente en los pacientes de ambos grupos;
en cuanto a las NVPO se encontr6 que aquellos en quienes se usaron opioides
tuvieron un riesgo mayor de presentar vomito de hasta 4.5 veces que quienes no los
recibieron, asi mismo presentaron una mayor frecuencia de nausea, constipacion y
mareo [10],

En el tratamiento farmacoldgico, se cuenta con varias opciones, los antagonistas de
los receptores de serotonina (ondansetrén, granisetron, dolasetron, ramosetron,
palonosetron, tropisetron, los corticoesteroides), los anticolinérgicos vy
antimuscarinicos M1, los antagonistas de histamina H1 (escopolamina, prometazina,
perfenazina, dimenhidrinato, difenhidramina, clorpromacina), los antagonistas de
dopamina (domperidona, haloperidol y metoclopramida) y los antagonistas de
neurocinina 1 (rolapitant, aprepitant) 11,

Los antagonistas de los receptores de serotonina bloquean de manera periférica las
seflales vagales provenientes del intestino y actian en el area postrema; son
altamente eficientes y el mas conocido de ellos es probablemente el ondansetron, sin
embargo, entre sus efectos adversos se encuentra la cefalea, sedacion leve, mareo y
prolongacion del intervalo QT, por lo que es necesario emplearlos con cuidado, en

especial en pacientes con bradicardia o cualquier cardiopatia. EI ondansetron se



emplea en dosis de 4 mg IV al término de la cirugia, el dolasetron a dosis de 12.5 mg
IV, el granisetron a dosis de 3 mg IV en combinacién con una dosis de 8 mg IV de
dexametasona 1,

Entre los agonistas de receptores muscarinicos, la escopolamina y la atropina son de
los mas empleados, estos actian en el centro del vomito; la primera se encuentra
disponible en parches transdérmicos antes de la cirugia; entre sus efectos adversos
se encuentran la xerostomia y la visién borrosa 2],

Los antagonistas de receptores de dopamina ejercen su accién sobre la zona
qguimiorreceptora, entre sus desventajas la principal es que la mayoria no son
selectivos de modo que pueden provocar sintomas extrapiramidales e
hiperprolactinemia y prolongacion del intervalo QT, el droperidol se puede usar en
dosis de 0.62 a 1.25 mg, la metoclopramida en dosis de 20 mg, ambos al término de
la cirugia 121,

Los antagonistas de neuroquinina 1, entre los cuales se encuentra el aprepitant y el
rolapitant, estos farmacos actian sobre el nacleo del tracto solitario y areas de la
formacion reticular; el aprepitant se emplea en dosis de 40 mg previo a la cirugia, en
cuanto al rolapitant su dosis es de 70 a 200 mg sin embargo adn no se encuentra
aprobado; los efectos secundarios de estos incluyen la cefalea, constipacion, pirexia 'y

prurito 14,

Evaluacion de las NVPO

Escalas predictivas

Desde su creacion en 1999 la escala de Apfel es una de las herramientas mas
utilizadas en el mundo para estratificar el riesgo de las NVPO, su desarrollo se dio
gracias a la revision sistematica realizada por Apfel sobre los factores de riesgo que
mas influencia ejercian para la presentacion; los cuatro factores que emplea son el
sexo, la historia de NVPO o cinetosis, la presencia de tabaquismo y el uso de opioides
postoperatorios (Tabla 1) 113,

En la escala cada uno de estos agrega un punto que se deben sumar al final, ademas

cada factor de riesgo agrega un aproximado de 20 % de riesgo para su presentacion,
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esta escala ha sido recomendada en cada una de las guias de Manejo de nausea y
vomito postoperatorio, lo que en la clinica le da un gran peso, existe su version para
adultos y para nifios (Tabla 2)139; el Ginico cuestionamiento que se le ha hecho a esta
escala es sobre el empleo de opioides postoperatorios, los que en algunos estudios
han mostrado una incidencia de NVPO dosis dependientes, por lo que en el futuro

puede ser Util el uso de un limite de dosis [13.14],

Tabla 1. Escala de Apfel para adultos.

Factor de riesgo Presente (puntos)
Mujer 1

No fumador 1
Historia de NVPO y o cinetosis 1

Uso de opioides postoperatorios 1

Total

La sumatoria de los puntos da un calculo del riesgo de la siguiente manera

e 0 puntos: 10 %, riesgo bajo

e 1 punto: 20 %, riesgo bajo

e 2 puntos 40 %, riesgo moderado
e 3 puntos: 60 %, riesgo alto

e 4 puntos: 80 %, riesgo alto

Tabla 2. Escala de Apfel para nifios.

Factor de riesgo Presente (puntos)
Cirugia mayor a 30 minutos 1
Edad mayor a 3 afios 1
Cirugia de estrabismo 1
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Historia de NVPO 1

Total

Al igual que en los adultos, la sumatoria de los puntos da un calculo del riesgo de la
siguiente manera [L:

e 0 puntos: 10 %, riesgo bajo

e 1 punto: < del 17.5 %, riesgo bajo

e 2 puntos < del 35 %, riesgo moderado
e 3 puntos: 50 %, riesgo alto

e 4 puntos: 70 %, riesgo alto

La escala de Koivuranta es otra escala ampliamente utilizada, aunque un poco menos
conocida que la de Apfel; emplea tres de los cuatro factores de riesgo mas la duracion
de la cirugia y realiza la separacion de la historia de NVPO y cinetosis, cada factor de
riesgo presentado suma un punto al puntaje total, que se realiza mediante la sumatoria
simple. Estas dos escalas son igual de eficientes para evaluar el riesgo incluso no

presentan diferencias estadisticamente significativas entre ellas (Tabla 3) 5],

Tabla 3. Escala de Koivuranta.

Factor de riesgo Presente (puntos)
Sexo femenino 1

No fumador 1
Historia de cinetosis 1
Historia de NVPO 1
Tiempo quirargico > 60 minutos 1

Total

12



Puntaje y riesgo:
e 00 1 factor: riesgo bajo.
e 2 0 3 puntos: riesgo intermedio.
e 4 05 puntos: riesgo alto.

La escala de Eberhart, se disefié para nifios y es similar a la escala de Apfel para nifios
con la variante de que toma en cuenta la historia no solo personal de NVPO sino

también la de los padres (Tabla 4) 15,

Tabla 4. Escala de Eberhart para nifios.

Factor de riesgo Presente (puntos)
Cirugia mayor a 30 minutos 1

Edad igual o mayor a 3 afios 1

Cirugia de estrabismo 1

Historia propia o de los padres de 1

NVPO

Total

Puntaje y riesgo:

e 0 puntos: 9 % de riesgo.
e 1 punto: 10 % de riesgo.
e 2 puntos: 30 % de riesgo.
e 3 puntos: 55 % de riesgo.
e 4 puntos: 70 % de riesgo.

Escalas de severidad

La Escala visual analoga se puede emplear para la valoracion de las nauseas en las
NVPO, al igual que con la valoracion del dolor, al paciente se le muestra una linea de
10 cm indicando que el extremo izquierdo es “sin nausea” y el extremo derecho es “la

peor nausea posible”, un punto de corte es a los 7 cm después de los cuales indica
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nausea grave. Esta forma de evaluacion es sumamente util en paciente con algun

problema para comunicarse verbalmente ya sea por el procedimiento o por

enfermedad (Figura 3) 1161,

$in nausea Lapeor nause a posible

Figura 3. Escala visual andloga para las naduseas.

Elaboracion propia.

La escala de intensidad de NVPO, es una escala mas objetiva, aunque mas larga que

la escala visual analoga; esta escala describe la intensidad e importancia de las NVPO

incluyendo la duracion de las nduseas; consiste de 4 preguntas que pueden ser

respondidas de manera dicotébmica u ordinal dependiendo del sintoma o el signo

dejando los puntajes altos para los sintomas severos (como vomito en 3 0 mas

ocasiones y nauseas permanentes); su calificacion se basa en la sumatoria de los

puntos de respuesta en donde un puntaje de 50 o mas sefiala NVPO clinicamente

importantes (Tabla 5) [,

Tabla 5. Escala de intensidad de NVPO.

Q2) Sintié nauseas (¢ “una indisposicion gastrica y ligeros deseos

de vomitar”?)

Pregunta Puntos
A) 6 horas después de la cirugia (o a la hora del alta, en caso de cirugia
ambulatoria)
Q1) ¢Vomité o realizé esfuerzo de vomito no productivo?
a) No
b) 1 0 2 veces
c) 3 0 mas veces 50
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Si la respuesta es si, ¢la sensacidon de nausea interfirid en sus
actividades cotidianas, como levantarse de la cama, moverse sin
restricciones en la cama, caminar normalmente o comer y beber?

a) No

b) A veces

c) A menudo o la mayor parte del tiempo

d) Siempre

Q3) Los episodios de nausea fueron predominantemente:
a) intermitentes (“4 surgen y desaparecen?”)

b) constantes (“¢ siempre o casi siempre presentes?”)

Q4) ¢Cudl fue la duracion del episodio de nauseas? (en horas o

fraccion de horas) . horas

25

Calificacion

Para la parte A si la respuesta a Q1 = c¢) puntuacion A = 50; de otro modo,

seleccione la puntuacion mas elevada de Q1 o Q2 y multiplique por

Q3xQ4

Puntuacion:

Tomado de Dalila et al 18],

Sagun et al., emplearon para su estudio, la Escala Verbal Descriptiva para nauseas,

gue consiste en una escala que va de 0 a 4 puntos, dependiendo si el paciente

presenta nauseas leves, moderadas, ha vomitado de manera frecuente o severa. Esta

escala es facil de usar en nifios y en adultos con algun problema cognitivo o fisico que

les impida el habla (Tabla 6).

Tabla 6. Escala verbal descriptiva para medir la intensidad de las nauseas y vomitos.

Evento

Puntos /severidad

Sin nausea o0 vomito

0
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Nausea leve (arcadas una o dos veces en 30 minutos) 1
Nausea moderada (arcadas mas de 2 veces en 30 minutos) 2
Vémitos frecuentes (1 o 2 eventos de vomito en 30 minutos) 3
Vomito severo (mas de dos eventos de vomito en 30 4
minutos)

Tomado de Sagun et al. [7]

2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

NVPO y edad

El estudio de Apfel et al., realizado en 2012 indic6é un riesgo de 0.88 veces mas por
cada década de vida menor que es el paciente en cuanto a la probabilidad de presentar
NVPO, no obstante, este no fue uno de los factores de riesgo incluidos en la escala
para adultos desarrollada por ellos [18; no obstante, este es un factor importante;
algunos estudios han determinado que grupo de edad presenta con mayor frecuencia
las NVPO, por ejemplo un estudio de Gempeler et al., de 2016 en el que se
recolectaron datos de 1191 pacientes mayores de 15 afios sometidos a cirugias
electivas bajo cualquier tipo de anestesia, en el que la incidencia de NVPO fue de 8.1
% con un predominio de nauseas (7.8 %), sobre el vomito (3.6 %), en dicho estudio se
encontré que los pacientes entre 31 y 60 afios tuvieron la mayor frecuencia de NVPO
(9.8 %), seguidos de los de 15 a 30 afios (6.9 %) y finalmente de los mayores de 61
afos (5.4 %), cayendo fuera del resultado encontrado por Apfel; estas diferencias no
tuvieron resultados estadisticamente significativos (aunque los autores no indicaron el
valor de p) [*. Otro estudio, de Veitia et al., en el que se reclutd a 44 pacientes mayores
de 18 afios con un ASA | o Il, sometidos a cirugia laparoscépica ambulatoria; se
encontré una incidencia de 9.1 % de NVPO y se observd que el grupo con mayor
porcentaje fue el de 40 a 59 afos (6.8 %), seguido de los de 19 a 39 afios (2.27 %) y
ninguno en el grupo de 60 afios 0 mas, desafortunadamente en el estudio no se realizé

una comparacion entre grupos [2%; en este estudio se observé una mayor congruencia
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con los resultados de Apfel et al., con respecto de los pacientes mayores de 60 afos,
sin embargo entre los dos grupos de pacientes mas jovenes hubo una diferencia
importante de frecuencia y el resultado no coincidié con el autor. Un estudio que
coincidié con los hallazgos de Apfel fue realizado por Jenkins et al., en India; en su
estudio fueron incluidos pacientes de 18 a 60 afios sometidos a procedimientos
quirdrgicos urolégicos, ortopédicos, de tiroideos y de mama; bajo anestesia general
con ASA | o ll, los pacientes con mayor presencia en la muestra fueron los de 29 a 38
afos; los autores encontraron una correlacion negativa de la edad con la presencia de
nauseas (p=0.0225), es decir, que a menor edad, mayor presencia de NVPO, no

obstante, los investigadores no reportaron el grado de correlacion 21,

NVPOy el tipo de cirugia

Las NVPO pueden variar dependiendo del procedimiento al que es sometido el
paciente, aun independientemente del nivel de riesgo presentado; un estudio mexicano
de Robles-Espinoza et al., en el que se evalud la prevalencia de NVPO en pacientes
con una edad de 18 a 69 afos, sometidos a colecistectomia laparoscopica, en el cual
se reclutaron a 224 pacientes, encontré una prevalencia del 33.0 % en el primer dia
para las nduseas y del 31.2 % para el vomito, con una prevalencia para ambos de 33.5
% [22, Un estudio realizado por Ferretiz y Cardenas, en el que se evalud la incidencia
de NVPO en pacientes sometidas a cirugia de mama, en el que se incluyeron 165
pacientes con una edad de 52.8 + 11.2 afios, encontré antecedentes de NVPO en el
21.2 % de ellas, sin embargo, solo el 1.8 % las presentd después del procedimiento
actual, aun asi, fue el principal factor de riesgo para su presencia con un riesgo de
28.1 veces mas. El manejo realizado como profilaxis incluyé metoclopramida,
dexametasona y ondansetrén [23l. Otro estudio, de Bergese et al., en el que se evaluo
una triple terapia para la prevencién de las NVPO en pacientes sometidos a
craneotomia bajo anestesia general, en el que se administraron escopolamina,
ondansetron y dexametasona, y se midieron resultados a las 24 horas, encontro una
incidencia del 33.0 % de NVPO, principalmente se observo nausea (33.0 %), seguido
del vomito (16.0 %) [24. Otro estudio de Alvarez-Villegas et al., realizado en Barcelona

en el que se reporté la experiencia de la cirugia toracica asistida por robot, en el que
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se determinaron las complicaciones postquirargicas incluidas las NVPO; en el que
participaron 73 pacientes mayores de 18 afios, ASA | a lll, sometidos a cirugia toracica
asistida por robot, bajo anestesia general con Propofol, fentanilo y rocuronio para la
induccion y sevoflurano para la anestesia inhalatoria como intravenosa para el
mantenimiento. Los pacientes tuvieron una media de edad de 62.8 + 12.7 afios y
principalmente se tuvieron hombres (54.8 % versus 45.2 % mujeres), entre las
intervenciones se encontraron la lobectomia, timectomia y reseccién de lesion pleural,
en el 100 % se emplearon opioides y otros analgésicos no esteroideos; las nauseas y
vomito se presentaron en el 30.5 % en el primer dia del postoperatorio 291,

Un estudio de Rapolu et al., en el que se evaluo la eficacia del palonosetron en las
NVPO en pacientes sometidos a cirugia maxilofacial, en el que se incluyeron a 100
pacientes programados para cirugia por trauma maxilofacial, anormalidades
dentofaciales y deformidades, durante las primeras 24 horas del postoperatorio se
monitored a los pacientes inicialmente cada media hora por las primeras 4 horas
posteriormente cada 2 horas durante las siguientes 8 horas y por ultimo cada 6 hasta
completar las 24. Entre los participantes la mayoria fueron hombres; las NVPO se
observaron mas en mujeres, fumadores y en personas sometidas a correcciones de
deformidades dentofaciales, sin asociacién con la edad; 21.0 % de los pacientes
presentaron NVPO, 15.0 % tuvo un episodio Unico de vomito y el 6 % requirieron
antieméticos de rescate 28, Un estudio de Ryu et al., en el que se compararon dos
grupos de pacientes sometidos a artroscopia total de rodilla, empleando profilaxis con
palonosetron o placebo (grupo control), en dicho estudio solamente se incluyeron
mujeres que recibieron anestesia espinal y bloqueo femoral continuo, para la anestesia
se empled fentanilo, las NVPO se evaluaron en las primeras 2 horas, de la segunda
hora a las 24 y de las 24 a 48 horas postoperatorias; la incidencia general de nduseas
y vomito postoperatorio fue de entre 22.0 y 41.0 % durante los primeros dos dias,
siendo menor en el grupo de estudio y con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.028) I?71. En la apendicetomia, dada la naturaleza de la patologia es mas probable
observar NVPO; un estudio de Adib-Hajbaghery et al., realizado en Iran, en el que se
evaluaron los resultados de la acupresion en P6 (en la mufieca) con acubands o

placebo (bandas sueltas), para el dolor y la presencia de PONV en 88 pacientes de 15

18



a 70 afios, sometidos a apendicetomia bajo anestesia general. Los pacientes tuvieron
una edad de 29.9 + 13.9 afios y no se observaron diferencias en las caracteristicas
sociodemogréficas o clinicas basales. En el dolor, la mayor diferencia se encontré a la
cuarta hora en la cual el grupo de estudio tuvo una media de 44.9 mm mientras que el
control tuvo 40.4 mm, aungue sin una diferencia estadistica (p=0.06). En las NVPO,
las nauseas fueron experimentadas por 20 pacientes del grupo experimental y 21 del
grupo control, sin una diferencia; la intensidad medida por la escala visual anéloga,
tampoco tuvo diferencias estadisticas entre ambos grupos, sobre el vomito, 12
pacientes del grupo experimental y 18 del grupo control lo presentaron, en esta
variable si se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=0.01), entre los
controles se observaron hasta 7 eventos de vomito, mientras que en el grupo

experimental solo hasta 2 veces, la incidencia global de NVPO fue de 34.1 % [28],

Tabla 7. Incidencias de NVPO dependiendo del procedimiento quirargico.

Cirugia Incidencia de NVPO
Colecistectomia laparoscopica 33.5 % [22]
Cirugia ginecoldgica 21.6 % [?°]
Cirugia de mama 21.2 % 123
Neurocirugia 33.0 % [24]
Cirugia toracica (asistida por robot) 30.5 % [?°]
Cirugia Maxilofacial 21.0 % 28]
Artroplastia total de rodilla 22 —41.0 % [27]
Apendicetomia 34.1 % [28]

NVPO vy las cirugias electivas o de urgencia

Un Estudio de Alvarez et al., del 2021, en el que se determiné la incidencia de NVPO
en pacientes sometidos a cirugias electivas bajo anestesia general en el Hospital
Universitario Clinico-Quirargico y el Hospital Universitario Dr. Celestino Hernandez
Robau, en Santa clara, en el que se recabaron datos de 5 afios que incluyeron a 2334
pacientes, encontro una incidencia de NVPO del 15.9 %, estas se presentaron mas en

las mujeres (con un riesgo de 1.82 veces mas), en los menores de 50 afios (con un
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riesgo de 1.51 veces mas), no fumadores (con un riesgo de 2.21 veces mas) y en
quienes habian tenido NVPO previamente (con un riesgo de 2.20 veces mas), es decir,
coincidiendo con los fatores encontrados por Apfel et al; también se presentaron en
quienes recibieron agentes halogenados y opioides, en cirugias no ambulatorias (con
un riesgo de 2.31 veces mas) y en pacientes con procedimientos de 60 minutos o mas,
asi mismo se encontré que al reunir cuatro factores, los pacientes tenian un riesgo
9.05 veces mas que si presentaban menos o ningun factor 9. Sobre la incidencia en
las cirugias de urgencia, no existe mucha evidencia publicada, es necesario buscar
por tipo de cirugia como la apendicetomia, los politraumatizados, abdomen agudo,

ulcera perforada, obstrucciones intestinales, embarazo ectdpico entre otras.

NVPO y el tiempo quirdrgico

El tiempo quirdrgico y su relacidén con las NVPO es tomado en cuenta en la escala de
Koivuranta con un punto de corte de 60 minutos; algunos estudios han evaluado esta
relacion; Un estudio de Niet et al., que incluy6é a 502 pacientes sometidos a cirugia
electiva con anestesia espinal, mayores de 18 afios y en el que determinaron factores
de riesgo; encontré que el tiempo quirdrgico largo fue mas frecuente en quienes si
presentaron NVPO, cuando el tiempo fue de entre 1 y 2 horas el riesgo se incremento
1.5 veces y a las 2 horas aumento a 1.73 veces [?°l. Otro estudio, de Pérez et al., que
determind la incidencia de NVPO en 778 pacientes mayores de 18 afios, sometidos a
cirugia electiva bajo anestesia general, se hall6 una incidencia de 15.4 %, de los
pacientes con un tiempo quirargico menor a 1 hora el 8.6 % presentd NVPO, este
aumentd a 21.6 % de 1 a 2 horas y a 23.1 % cuanto el tiempo quirdrgico fue de mas
de 2 horas, la comparacion entre los grupos dependiendo del tiempo y la presencia de
NVPO fue estadisticamente significativa (p<0.001) 311,

NVPO y las comorbilidades del paciente

Las comorbilidades pueden ser un factor de riesgo para la presencia de NVPO y
algunos estudios han evaluado su relacion; Sagun et al., evaluaron la asociacion entre
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en nifios y las NVPO, incluyeron 55

pacientes sometidos a apendicetomia laparoscopica, de 2 a 18 afios, sin ninguna otra
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enfermedad congénita o sindrome presente. Se determiné la presencia de ERGE por
medio del pH posterior a la intubacion mediante un catéter introducido de manera nasal
hasta 3 cm por arriba del esfinter esoféagico inferior, con esto se calculo la escala de
DeMeester, la intensidad de las nduseas se midi6 con la escala descriptiva verbal, que
se realizo a los 30 minutos del término del procedimiento quirdrgico. Los pacientes no
contaban con una historia previa de ERGE, sino que se determind su presencia
durante el estudio 1. En los resultados se observé una predominancia de mujeres,
con una edad de la muestra de 13.2 £ 2.9 afios, con un tiempo de ayuno de 7.47
1.03 horas y un tiempo quirdrgico de 1.1 £ 0.46 horas. Los autores encontraron una
correlacion no estadisticamente significativa para la presencia de ERGE y la intensidad
de las nauseas (p=0.384) [171. En cuanto a la existencia de sobrepeso y obesidad, un
estudio de De Araujo et al., en el que se compard el peso con dosis fijas de
palonosetron de 1 ug por Kg* o de 75 pg en las PONV de 80 mujeres de entre 18 y 80
afios, con un ASA Il o lll, un indice de masa corporal (IMC) igual o mayor de 30 Kg/m?,
programadas para cirugia electiva de mamay en el cual las NVPO se determinaron en
la primera hora, entre la primera y las 6 horas, entre las 6 y 24 horas y entre las 24 y
48 horas del postoperatorio 22, En los resultados, se observé un IMC medio de 35.0 +
5.2 para las pacientes del grupo con dosis ajustadas y de 35.7 + 3.6 para las pacientes
de dosis fijas. Las nauseas se presentaron en el 40.0 % de la muestra, con una mayor
frecuencia entre las pacientes con dosis fijas (15.0 % en dosis ajustadas versus 27.5
% en dosis fijas), sin una diferencia estadisticamente significativa en ningiin momento
de las mediciones. Los vomitos solo se presentaron en las pacientes con dosis fijas,
resultando en una incidencia del 2.5 % [#2. Otro estudio en el que se evaluaron las
NVPO en pacientes obesos, un estudio de Sinha et al., en el que se empleé un
inhibidor de la neuroquinina 1 como profilactico para 125 pacientes sometidos a cirugia
bariatrica en el cual se emple6 un grupo control (placebo), en el que todos los pacientes
recibieron ondansetrén en una dosis de 4 mg en el transoperatorio, las nauseas y
vomitos fueron evaluados a los 30 minutos, ala hr, 2, 6, 24, 48 y 72 horas. La incidencia
de PONV fue de 3 % en el grupo experimental y de 15 % en el grupo control, con un
riesgo de 5.47 veces mayor de vomitar en los pacientes obesos en quienes no se

empled nada mas que ondansetrén [,
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En cuanto a otras comorbilidades, Qjan et al., en su estudio de 2022 que determino
los factores de riesgo para la presentacion de NVPO en cirugias laparoscépicas
ambulatorias, en el que se recolectaron los datos de 1670 pacientes, encontré una
incidencia de 9.3 % de NVPO, con una predominancia en las mujeres, tiempos
quirargicos de mas de 1 hora, presencia de dolor; sobre las comorbilidades la
hipertension arterial sistémica (n=6, 3.8 %), seguidos de los pacientes con diabetes
(n=36, 1.9 %), enfermedades pulmonares (n=2, 1.3 %) y la insuficiencia renal (n=1, 0.6
%), entre los pacientes con cardiopatias, historia de infartos cerebrales, alcoholismo,
no presentaron PONV B4, Otro estudio, de Stasiowski et al., en el que se evaluaron
los efectos adversos de 175 pacientes sometidos a cirugia vitreorretiniana, los
pacientes recibieron anestesia general. Entre los pacientes con hipertension arterial
sistémica, el 10.0 % presentdé NVPO, con un riesgo de 1.89 veces mas sobre quienes
no la tenian, pero sin ser estadisticamente significativa entre quienes si y no la
padecian (p=0.34). Entre los pacientes con diabetes mellitus (clasificados como
insulino y no insulinodependientes para el estudio), en aquellos dependientes a la
insulina el 15.1 % tuvo NVPO que fue significativo comparado con quienes no
padecian diabetes mellitus (p=0.01), y con un riesgo 5.5 veces mayor; por otro lado en
los pacientes que no dependian a la insulina, el 16.7 % presenté NVPO, también con
una diferencia estadisticamente significativa comparado con los pacientes sin diabetes
(p=0.02), y con un riesgo de 6.27 veces mas sobre los pacientes sin diabetes 25,

3. JUSTIFICACION

Las nauseas y el vémito postoperatorio son de las complicaciones mas observadas
después de una cirugia, muchos médicos y pacientes consideran estos eventos como
algo normal dado el procedimiento, no obstante, su presencia puede provocar algunas
complicaciones, ademas de extender la estancia hospitalaria, los costos y empeorar la
experiencia general del paciente.

El estudio de su incidencia, sus factores de riesgo y su tratamiento tiene ya varios
afios, incluso se han realizado escalas para determinar su riesgo basadas en los
calculos de las probabilidades en los pacientes que han presentado las nduseas y

vomitos.
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Dado que las nauseas y vOmitos postoperatorios se presentan en un porcentaje
importante, la tipificacion de las caracteristicas de los pacientes es necesaria para
poder detectar con una mayor exactitud a aquellos pacientes de riesgo.

En el presente estudio se planea caracterizar a los pacientes sometidos a cirugia de
cualquier tipo, dentro del Hospital General de Cholula en Puebla, México; un hospital
perteneciente a la secretaria de Salud que maneja un nimero importante de cirugias
cada afio. Los resultados, ayudaran a conocer mejor a la poblacion atendida en los
Hospitales Generales de Puebla y permitiran aportar conocimiento a la epidemiologia
mexicana, tanto cirujanos, como anestesiologos y pacientes se beneficiaran sobre el
conocimiento que se obtenga. La difusion del informe final se hard mediante el
repositorio institucional, asi como la biblioteca del hospital y se buscara su publicacién
dentro de una revista arbitrada y congresos.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La recuperacion del paciente después de un procedimiento quirdrgico depende no solo
de la técnica quirargica en si, Sino que es un conjunto sobre la técnica anestésica y la
quirargica. Entre las complicaciones presentadas en el postoperatorio, las nduseas y
vomitos son una de las mas comunes y sus factores de riesgo han sido estudiados
desde hace tiempo; la escala de Apfel reconoce el sexo femenino, la ausencia de
tabaquismo, el uso de opioides postquirdrgicos y la historia previa de nauseas y
vomitos postoperatorios como los 4 factores mas influyentes en el riesgo de
presentacion. Esta escala es la mas empleada a nivel mundial y se encuentra
recomendada por las guias internacionales, desde su publicacion a final de los afios
90, ha sido la preferida por su rapidez y exactitud. En México los estudios
epidemiologicos que determinen el riesgo de sus poblaciones son pocos, la escala de
Apfel es utilizada como un apoyo, pero pocas veces ha sido el objetivo principal de la
evaluacion y caracterizacion de los pacientes. Es por esto por lo que una investigacion
epidemioldgica que determine el riesgo de los pacientes para presentar nauseas y

vomitos en el postoperatorio es necesario.
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4.1. pregunta de investigacion

¢, Cudl es la relacién del puntaje de Apfel con la presencia de nauseas y vOmitos
posoperatorios?

5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la relacion del puntaje dado por la escala de Apfel con la presencia de

nauseas y vomitos posoperatorios en el area de cuidados posanestésicos.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las caracteristicas demograficas de los participantes.

e Identificar las caracteristicas relacionadas con el evento quirdrgico, incluido su
tipo, el tiempo quirdrgico y el procedimiento realizado.

e Determinar las caracteristicas relacionadas a la técnica anestésica, incluido el

uso de opioides trans quirlrgicos.

6. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
Existira una relacién del puntaje de Apfel con la presencia de nauseas y vomitos

posoperatorios

Hipotesis nula
No existird una relacién del puntaje de Apfel con la presencia de nauseas y vomitos

posoperatorios

7. MATERIAL Y METODOS

7.1. DISENO DEL ESTUDIO

Por la finalidad del estudio: Descriptivo.

Por la intervencion del investigador: Observacional.
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Por el niumero de mediciones de los datos del estudio: Transversal.
Por la temporalidad de la toma de datos: Prospectivo.

Por la ubicacion del estudio: Unicéntrico.

Por la conformacion de grupos: Homodémico

7.2. UBICACION ESPACIOTEMPORAL

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital General de Cholula, durante los

meses de julio y agosto de 2023.

7.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO
El protocolo fue sometido y aprobado por comité de ensefianza e investigacion del
Hospital, se identificaron a los potenciales pacientes, a aquellos que cumplieron con
los criterios de inclusion y no presentaron ninguno de exclusién y se aplico la escala
de Apfel. Las escalas y otros datos clinicos y sociodemograficos fueron vaciados en la
hoja de recoleccion de datos (Anexo 2), y ademas fueron vaciados en una hoja de
calculo de Microsoft Excel para conformar la base de datos, la base se exporto al

programa SPSS version 26 para su analisis.

7.4. MUESTREO

Definicion de la unidad de poblacién
Poblacién fuente

Pacientes sometidos a cirugia durante julio y agosto de 2023.

Poblacién en estudio
Pacientes sometidos a cirugia de cualquier tipo, hombres y mujeres entre de 18 y 90

afos, atendidos en el Hospital General de Cholula durante julio y agosto de 2023.

7.5. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

Criterios de inclusién

e Hombres y mujeres.
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e Pacientes entre 18 y 90 afios

e Sometidos a cirugias electivas o de urgencia.

Criterios de exclusion

e Pacientes que no acepten su participacion en el estudio.

e Pacientes con pérdida de la consciencia en el pre o postoperatorio.

e Pacientes que egresen a la unidad de cuidados intensivos o que continten con
tubo endotraqueal después del procedimiento.

e Pacientes con problemas cognitivos que impidan dar su consentimiento o
contestar alguna de las preguntas sobre las variables incluidas (Aldrete <8).

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes con sonda nasogastrica.

Criterios de eliminacioén

e Pacientes que por cuenta propia decidan su salida del estudio.

7.6. DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Se realizara un muestreo probabilistico aleatorio simple.

7.7. TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un célculo del tamafio de muestra, empleando la formula para una poblacion
infinita a partir de una proporcion. Se empled el trabajo de Alvarez et al., de 2021, en
el cual se sefala una incidencia general de 15.9 %, por lo que la frecuencia esperada
en nuestro estudio es de 0.159, asi mismo se emple6 un error maximo tolerado del 5

% y un intervalo de confianza de 95 %.

Zzx(Px[1-P])
dz

Sustituyendo:
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Donde:

_1.96% * (0.159 * [1 — 0.159])

n

n = Tamano de la muestra.

0.52

Z?, = Valor Z, que para un nivel de significancia (a) de 0.05 tiene un valor critico de

1.96.

d = Error de estimacion maximo tolerado, establecido en 5 %.

P = proporcién esperada 0.159

Se obtiene una n de 100 (99.9) pacientes.

7.8.

Operacionalizacion de variables

DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Tipo De
Definicion Definicion Variable Y
Variable Indicador
conceptual operacional Escala De
Medicion
Edad Tiempo Numero de afios | Cuantitativa | Afios
transcurrido vividos hasta el | Discreta
desde el | momento la | De intervalo
nacimiento inclusion en el
hasta un | estudio
momento
determinado
Sexo Caracteristicas | Sexo del | Cualitativa | 1. Hombre
biolégicas que | paciente nominal 2. Mujer
distinguen a dicotomica
hombres de
mujeres
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Comorbilidades | Padecimientos | Comorbilidades Cualitativa | 1. DM
por lo general | del paciente Nominal | 2. HAS
cronicos que Politémica | 3. ERC
presenta  una 4. EPOC
persona 5. Cancer
6. Otro
Tabaquismo Consumo de | Consumo de | Cualitativa | 1. Si
tabaco de | cigarros u otros| Nominal |2.No
manera regular | productos de | Dicotomica
tabaco por parte
del paciente
Tipo de cirugia | Procedimiento Tipo de | Cualitativa | 1. Electiva
quirargico procedimiento al | Nominal | 2. De urgencia
clasificado gue se sometid el | Dicotomica
dependiendo de | paciente
Su urgencia
Procedimiento | Procedimiento Cirugia realizada | Cualitativa | 1. Cirugia
quirdrgico Nominal | abdominal
planeado o] Politomica | 2. Cirugia
realizado en un ginecoldgica
paciente 3. Neurocirugia
4. Cirugia
torécica
5. cirugia
maxilofacial
6. Otro
Tiempo Duracion de un | Tiempo Cuantitativa | minutos
quirdrgico procedimiento quirargico continua

quirdrgico
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Uso de | Empleo de | Uso de opioides | Cualitativa | 1. Si
opioides farmacos en el paciente,| Nominal |2.No
opioides para el | durante el | Dicotémica
manejo del dolor | postoperatorio
Uso de | Empleo de | Uso de | Cualitativa | 1. Si
antieméticos farmacos antieméticos en | Nominal |2.No
antieméticos el paciente, | Dicotomica
para la | durante el
prevencion de | transoperatorio
nauseas y
vomitos
Escala de Apfel | Escala Escala predictiva | Cuantitativa | 1. 1
predictiva  del | de factores de 2.2
riesgo para | riesgo para 3.3
nauseas y | nauseas y 4.4
vomitos vomitos
posoperatorios | posoperatorios
Nausea sensaciébn  de | Sensaciébn que | Cualitativa | 1. Si
malestar indica la 2. No
abdominal proximidad del
general con una | vOmito
necesidad o]
impresion de un
vomito
inminente
Vomito expulsion de | Expulsion Cualitativa | 1. Si
contenido violenta del 2. No
gastrointestinal | contenido
gastrico
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7.9. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realiz6 una vez aprobado el protocolo, los pacientes
programados a cirugias de cualquier tipo fueron identificados y se contrastaron con los
criterios de seleccion, para ser ingresados debieron presentar todos los criterios de
inclusion y no tener ninguno de exclusién; dichos pacientes fueron invitados en el
momento prequirdrgico a participar en el estudio, se les explicé el objetivo principal y
los beneficios (los pacientes no corren ningun riesgo en la presente investigacion), si
decidieron participar se les pidié firmar su consentimiento informado (Anexo 1),
posteriormente se tomaron algunos datos y se aplicé la escala de Apfel (Anexo 2).
Después del procedimiento se tomaron los datos faltantes como el tiempo quirudrgico,
el procedimiento realizado y el uso de opioides.

7.10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se reclutaron los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que
aceptaron su participacion. Se realizo un interrogatorio para recolectar los datos y la
revision del expediente para conocer el uso de opioides trans y posoperatorios, estos

seran los Unicos procedimientos por realizar.

7.11. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo univariado y bivariado de las variables paramétricas
y no paramétricas, utilizando el paquete estadistico IBM SPSS® version 26. Los
resultados se procesaron en graficas y tablas segun el tipo de variable.

Se realiz6 estadistica descriptiva con el andlisis con medidas de tendencia central
(media, moda y desviacién estandar).

Mientras que para la estadistica analitica se realizd un analisis de chi-cuadrada para
encontrar la significancia estadistica cuando p < 0.05 y coeficiente de correlacién de
Pearson para las variables cuantitativas.

El numero decimal obtenido de la probable relacion entre variables sera evaluado

considerando: la fuerza de la relacion y la significacion estadistica de la relacion.

Figura 4. interpretacion de los valores del coeficiente de correlacion de Pearson9l,
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8.- RESULTADOS

Se incluyeron a 100 pacientes que ingresaron a la Unidad de cuidados posanestésicos
durante el periodo de 1 de julio al 31 de agosto 2023.

Se realizaron las pruebas de normalidad de Kolmogérov-Smirnov para el calculo de la
normalidad para las variables edad y tiempo quirtrgico, se obtuvo una probabilidad de
error de <1% (p<0.001) para el tiempo quirdrgico mostrando una distribucion normal
de datos. En relacion con la edad, la media fue de 44.7 £15.7 afios, con un minimo de
18 y un maximo de 82 afios. Para el tiempo quirdrgico fue de 71 +40.75 minutos, con

un minimo de 10 y un maximo de 210 minutos (Tabla 1).

Tabla 8. Descripcion de variables cuantitativas

Variables Media | Mediana Desv. Estandar Minimo | Maximo
Edad 44.72 43.50 15.72 18.00 82.00
Tiempo quirargico 71.05 60.00 40.75 10.00 210.00
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En cuanto a la distribucién por sexo, el 52% (n=52) correspondio al sexo femenino y
el 48% (n=48) al sexo masculino (Gréfica 1).

GRAFICA 1.DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO
48% FEMENINO

52%

Fuente: expediente clinico del archivo clinico del
Hospital General de Cholula.

Se investigaron las comorbilidades en los pacientes, en el 65% de estos no hubo
alguna patologia previa, el 13% refiri6 padecer HAS, un 10% inform6 padecer HAS-
DM, un 9% solo DM2 y un 1% tanto para HAS-DM2-ERC, hemiplejia e hipotiroidismo
(Gréfica 2).

GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR COMORBILIDADES

HAS-DM-ERC

1%
HEMIPLEJIA
1%
HIPOTIROIDISMO

0,

Fuente: expediente clinico del archivo clinico 1%
del Hospital General de Cholula.
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Asimismo, se preguntaron factores de riesgo como tabaquismo, el cual estaba ausente

en el 77% de los pacientes y presente en el 23% (Gréafica 3).

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR TABAQUISMO
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Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.

Con respecto a los procedimientos quirdrgicos al que fue sometidos los pacientes, el
principal correspondié con un 45% a cirugias abdominales, el 16% a cirugias
ginecologicas, el 12% a cirugias uroldgicas, el 10% a amputaciones, el 7% a cirugias
oftalmolégicas, el 5% a cirugias maxilofaciales, el 2% tanto para cirugias
coloproctoldégicas como a neurocirugias, por ultimo, el 1% fue para una cirugia de
otorrinolaringologia (Grafica 4).

GRAFICA 4. DISTRIBUCION POR PROCEDIMIENTO
QUIRUGICO REALIZADO
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Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.
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De estas ultimas, se investigo si fueron electivas o de urgencia. El 81% correspondio

a cirugias electivas y el 19% a cirugias de urgencia (Grafica 5).

GRAFICA 5. DISTRIBUCION POR TIPO DE CIRUGIA

URGENCIA
_ 19%

ELECTIVA
81%

Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.

Con relacion al tipo de anestesia utilizada en los procedimientos quirirgicos, el 53%
de los pacientes fue sometido al bloqueo neuroaxial alto (BNA), el 34% a anestesia
general balanceada (AGB), el 8% estuvo bajo sedacion, el 3% a anestesia regional y

el 2% a una anestesia combinada (Grafica 6).

GRAFICA 6. DISTRIBUCION POR TIPO DE ANESTESIA
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Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.
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Por lo que se refiere al uso de opioides durante el transoperatorio, se uso en el 62%
de los pacientes sometidos a los diferentes procedimientos quirargicos.

GRAFICA 7. DISTRIBUCION POR USO DE OPIOIDES EN EL
TRANSOPERATORIO

Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.

También se investigd el uso de opioides en el postoperatorio, Unicamente se utilizé

como rescate analgésico en un paciente (Grafica 8).

GRAFICA 8. DISTRIBUCION POR USO DE OPIOIDES
POSOPERATORIOS
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Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.
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El uso de antieméticos estuvo presente en 37% de los pacientes (Grafica 9).

GRAFICA 9. DISTRIBUCION POR USO DE ANTIEMETICOS
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Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.

Las nauseas y vomitos se documentaron en solamente en un paciente (Grafica 10).

GRAFICA 10. DISTRIBUCION POR LA PRESENCIA DE NAUSEAS Y
VOMITOS

Frecuencia

0 20 40 60 80 100 120

uSl mNO

Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.
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Finalmente, las variables previas se utilizaron para la evaluacion de la escala Apfel. El
42% de los pacientes obtuvo un puntaje de 2, el 32% obtuvo solo un punto, el 19% no
obtuvo ninguna puntuacion y el 7% alcanzo la puntuacion méaxima de 3 puntos (Tabla
2).

Tabla 9. Distribucién por puntaje obtenido en la escala Apfel

Puntaje Frecuencia Porcentaje
0 19 19%
1 32 32%
2 42 42%
3 7 7%
4 0 0%
Total 100 100%

Fuente: expediente clinico del archivo clinico del Hospital General de Cholula.

Tabla cruzada puntaje obtenido en escala de Apfel: presencia de nausea y

vomito
Presencia de nausea Presencia de vomito
Si No Total No Total
0 0 19 19 19 19
Puntaje  obtenido | 1 2 30 32 32 32
en escala Apfel 2 0 42 42 42 42
3 0 7 7 7
4 0 0 0 0 0
Total 2 98 100 100 100
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintotico® T aproximada® aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson .061 .026 .604 .547¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman .079 .034 .783 .435°¢
N de casos vélidos 100
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9. DISCUSION

Dentro de las complicaciones mas comunes y molestas derivadas de una cirugia se
encuentran las nduseas y vOmitos posoperatorios, actualmente existen algunas
escalas que permiten otorgar un riesgo y normar la manera de actuar.

El uso de opioides intraoperatorios no esta limitada a la anestesia general o la
sedacion, comunmente es utilizada de manera rutinaria en bloqueos neuroaxiales y
regionales de acuerdo con la experiencia de cada anestesidlogo, como una manera
de aminorar el estrés que el paciente pueda sufrir.

Durante un acto quirargico el anestesiélogo hara uso de farmacos coadyuvantes para
disminuir el riesgo de complicaciones (dolor, infeccion, nduseas y vémito), la aplicacion

de estos medicamentos es una practica rutinaria en los quiréfanos.

Existen numerosas guias y protocolos para el manejo de las NVPO, con diferentes
rangos de éxito, entre sus recomendaciones se encuentran

¢ Identificacién oportuna de los factores de riesgo de NVPO, se sugiere incluir
alguna de las escalas dentro de la valoracion preoperatoria, para asi garantizar
el enfoque adecuado.

¢ Reduccion de los factores de riesgo, como podemos notar la mayoria de los
procedimientos son electivos lo que significa que estos pacientes fueron
valorados con anterioridad y se seleccioné la técnica que mas convenia, un
punto positivo es la utilizacion de bloqueo neuroaxial y el manejo de dosis bajas
de opioides durante la anestesia general.

e La profilaxis sugerida debe realizarse en todos los pacientes con dos agentes
en los pacientes con riesgo moderado y con tres o cuatro en los pacientes con
riesgo alto.

Dentro de los farmacos disponibles en el hospital, encontramos a la dexametasona y
la metoclopramida, los cuales muestran una eficacia similar y reducen el riesgo de
NVPO hasta en 25%.

En el trabajo realizado se obtuvo una incidencia del 2% de presencia de nauseas y
vomito posoperatorios en los pacientes que egresan de la unidad de cuidados

posanestésicos ambos pacientes obtuvieron un puntaje de Apfel de 1, clasificando
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dentro del grupo de bajo riesgo y aunque la técnica anestésica utilizada fue diferente
comparten el uso de opioides transquirdrgicos, asi como la falta de antiemético
profilactico.

Al comparar los datos obtenidos en este estudio con los obtenidos por la encuesta
global de tabaquismo en adultos en México realizada por la secretaria de salud publica
en 2023, notamos mayor prevalencia de tabaquismo en varones (15.3% vs 41.6%
respectivamente) y menor en mujeres (7.3% vs 5.7% respectivamente)3€l,

Durante el 2023 la secretaria de salud reportd a nivel nacional 997,979 procedimientos
quirdrgicos, de donde se extrajeron los siguientes datos.

Dentro de las 10 principales urgencias se encuentran la colecistitis y los trastornos
funcionales del intestino, coincidiendo con la mayor prevalencia de intervenciones
abdominales, seguido de los procedimientos ginecoldgicos y uroldgicos.

Comparando las estadisticas nacionales®*"] con los datos obtenidos en este estudio el
tipo de anestesia prevalente es el bloqueo neuroaxial con 51.6% vs 56%, seguido por
anestesia general con 16.7% vs 31%, sedacion 5% vs 8%, combinada 3.2% vs 2%.
De acuerdo a las estadisticas nacionales[®®! la presencia de dolor posoperatorio se
presenta hasta en el 80% de los pacientes, de los cuales dos terceras partes no reciben
manejo adecuado, dentro de estos pacientes hasta el 75% reportan dolor con
intensidad moderada a intensa, ameritando en la mayoria de los casos manejo con
opioide, en nuestro estudio solamente el 2% de los pacientes requirieron manejo con
opioides posquirtrgicos. De acuerdo con el cuarto consensol®d para el manejo de la
nausea y vomito posoperatorio se debe proporcionar profilaxis con terapia doble a los
pacientes con 1 - 2 factores de riesgo y con 3 - 4 terapias en los pacientes con >2
factores de riesgo. Dentro de los pacientes analizados llama la atencién que solamente
recibieron profilaxis antiemética el 37%, esto guarda estrecha relacién con la técnica
anestésica seleccionada, la cual se aplico principalmente a los pacientes sometidos a
anestesia general. La incidencia de nausea y vOmito posoperatorio que reporta la
literatura es varia entre 30 - 70% de los casosl?>®l que no reciben profilaxis
disminuyendo a 25-30% incluso después de la profilaxis. Una vez realizado el analisis
estadistico segun Pearson obtenemos 0.061 lo que nos habla de una correlacion

positiva débil.
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10.CONCLUSIONES

El objetivo del estudio fue relacionar el riesgo otorgado por la escala de Apfel y la
presencia de NVPO en los pacientes que egresan de la UCPA, sin intervenir en el
manejo anestésico perioperatorio ni posoperatorio. El uso frecuente de opioides es
evidente independientemente de la técnica anestésica, lo que en teoria aumenta el
riesgo, sin embargo, no se vio reflejado en los resultados.

La incidencia de nauseas y vomitos posoperatorios en numerosos estudios ha sido
elevada, hasta el 70%, lo cual contrasta de manera significativa con los resultados
obtenidos; en el presente estudio existe una amplia variacion en el tipo de
procedimiento quirdrgico, asi como el manejo anestésico, podemos a atribuir esta
diferencia significativa a diversos factores, como el tipo de poblacion, tabaquismo, el
uso de antiemético profilactico y la edad.

Tomando en cuenta toda la variedad de procedimiento quirdrgicos realizados, los
farmacos utilizados y agregando las caracteristicas Unicas de cada paciente, es
necesario la individualizacién de cada paciente y la aplicacion de profilaxis, por lo que
consideramos que la eleccion del tipo y cantidad de medicamentos aplicados debe
permanecer a criterio de cada anestesiblogo.

De acuerdo con los articulos disponibles, dentro de los cuales se sugiere la profilaxis
en pacientes con 1 o mas factores de riesgo, con dos o mas agentes, la eficacia esta
demostrada, sin embargo, debemos tener en cuenta que la mayoria de estos farmacos
no siempre se encuentran disponibles, limitando tanto profilaxis como el tratamiento.
Haciendo énfasis en los pacientes con riesgo moderado podemos notar que aun sin
aplicacion de profilaxis, no hubo presencia de NVPO, lo que no sugiere considerar el
beneficio de estas recomendaciones tan enérgicas, que aumentan los costos y el

riesgo de reacciones alérgicas.

11.CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo se disefid para apegarse al Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion y con la declaracién de Helsinki y sus enmiendas, asi como
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con los codigos y normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica.

La investigacion se clasifica por medio de la Ley General de Salud en su articulo 17
como: “Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”
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13.ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha [

Yo: (Nombre) por

medio del presente documento, acepto mi inclusion en el estudio titulado
RELACION DEL PUNTAJE DE APFEL CON LA PRESENCIA DE

NAUSEAS Y VOMITOS POSOPERATORIOS

Los investigadores responsables del presente protocolo me han explicado el objetivo
principal y los procedimientos a realizar, asi mismo me han explicado que solamente
se tomaran datos proporcionados por mi y de mi expediente clinico como Unicos
procedimientos; me han dado un espacio para preguntar mis dudas e inquietudes y
estas han sido respondidas.

Es de mi conocimiento que mi participacion no afectara mi atencion médica, ademas
sé gue puedo retirarme del estudio sin que se me impida o se me trate de convencer
de lo contrario y que mi salda no tendra ninguna consecuencia en mi atencion o sobre

mi persona o mi familia.

Nombre completo y firma del participante:

Firma del responsable, Dr. Miguel Robles Figueroa
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FECHA 1

Nombre:

Edad: Sexo:

Comorbilidades: Diabetes mellitus (1 Hipertension arterial sistémica [1 Enfermedad renal
cronica [ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica [1 Cancer [J Otro:

Tabaquismo: Si [0 No [
Tipo de cirugia: electiva [0 De urgencia [J
Procedimiento realizado

Cirugia abdominal 0 Cirugia ginecol6gica 1 Neurocirugia [ Cirugia toracica [

Cirugia maxilofacial 1 Otro:

Tiempo quirdrgico: minutos

Uso de opioides transoperatorios: Si [1 No [J

Uso de opioides postoperatorios: Si (1 No [

Uso de antiemético transoperatorio: Si (1 No [J

Presencia de nauseas y/o vomitos postoperatorios: Si (1 No [
Escala de Apfel para el calculo de las NVPO

Instrucciones: Circule los puntos obtenidos dependiendo de las caracteristicas del paciente.

Factor de riesgo Presente (puntos) Ausente (puntos)
Mujer 1 0

No fumador 1 0
Historia de NVPO y o cinetosis 1 0

Uso de opioides postoperatorios 1 0

Total

Total de la escala de Apfel y riesgo calculado:
[ 0 puntos: 10 %, riesgo bajo [ 1 punto: 20 %, riesgo bajo
L1 2 puntos 40 %, riesgo moderado L] 3 puntos: 60 %, riesgo alto

[] 4 puntos: 80 %, riesgo alto
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