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RESUMEN

TITULO: FACTORES ASOCIADOS A NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIO EN
CESAREA BAJO ANESTESIA REGIONAL SUBARACNOIDEA*

AUTOR: Fabian Gustavo Diaz Rodriguez**

PALABRAS CLAVE: Nausea y Vomito Postoperatorios, complicacién intraoperatoria,
Anestesia Raquidea, Cesarea, Factores de Riesgo.

INTRODUCCION: La ndusea y el vomito en el periodo intraoperatorio y postoperatorio son
de los efectos adversos mas comunes del acto anestésico y quirdrgico, comparado con la
copiosa cantidad de publicaciones en este tema, se ha prestado poca atencion al escenario
de anestesia regional en la poblacién obstétrica.

MATERIALES Y METODOS: 298 gestantes llevadas a cesarea bajo anestesia
subaracnoidea de manera urgente o programada. Se registran variables de la paciente, de
la técnica anestésica y del procedimiento quirargico, se hace seguimiento durante 24 horas
postoperatorio, se evaluo el resultado de intesres y se realiz6 andlisis univariado, bivariado,
multivariado para identificar los factores de riesgo asociados RESULTADOS: Los
factores de riesgo identificados fueron: Transfusidn intraoperatoria: RR: 1,81(1C95:1.43
— 2.29), Hipotension intraoperatoria RR: 1,76 (1C95:1.43 — 2.29), Antecedente de nausea y
vomito con anestesia general: RR: 1,74 (1C95:1.26 — 2.39), Liquidos endovenosos < 1500
cc: RR 1,44 (1C95:1.15 — 1.80),

Bradicardia intraoperatoria: RR:1,33 (IC:1.11 — 1.60).

CONCLUSIONES: Los antecedentes personales como la previa presentacién de NV con
anestesia general y regional son relevantes en la presentacion de NV en el intraoperatorio,
pero los eventos hemodinamicos durante el procedimiento quirdrgico son los determinantes
para el riesgo de NV en el postoperatorio y en general, dicho esto, son los eventos
intraoperatorios los que son presenciados y tratados por el equipo quirdrgico e intervenibles
por el anestesidlogo.

* Trabajo de grado
** Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Director Hector Julio Meléndez Florez

10



ABSTRACT

TITLE: RISK FACTORS ASSOCIATED WITH POSTOPERATIVE NAUSEA AND
VOMITING IN CAESAREAN SECTION UNDER SUBARACHNOID ANESTHESIA*

AUTHOR: FABIAN GUSTAVO DIAZ RODRIGUEZ**

KEY WORDS: Postoperative nausea and vomiting, intraoperative complication, Spinal
Anesthesia, Caesarean section, Risk Factors.

INTRODUCTION: Nausea and vomiting in the intraoperative and postoperative period are
among the most common adverse effects of the anesthetic and surgical act, compared to
the copious amount of publications on this topic, little attention has been paid to the regional
anesthesia scenario in obstetric patients.

METHOD: 298 pregnant women undergoing caesarean section under subarachnoid
anesthesia in an urgent or scheduled manner. Variables of the patient, the anesthetic
technique and the surgical procedure were recorded, followed up for 24 hours
postoperatively, the outcome of intesres was evaluated and a univariate, bivariate,
multivariate analysis was performed to identify the associated risk factors.

RESULTS: The risk factors identified were: Intraoperative transfusion: RR: 1.81 (IC95: 1.43
- 2.29), Intraoperative hypotension RR: 1.76 (IC95: 1.43 - 2.29), History of nausea and
vomiting with general anesthesia: RR: 1.74 (1C95: 1.26 - 2.39), Intravenous fluids
<1500 cc: RR 1.44 (1C95: 1.15 - 1.80), Intraoperative bradycardia: RR: 1.33 (Cl: 1.11 -
1.60).

CONCLUSIONS: Personal history such as prior presentation of NV with general and
regional anesthesia is relevant in the presentation of NV in the intraoperative, but
hemodynamic events during the surgical procedure are the determinants for the risk of NV
in the postoperative period and in general, That said, it is the intraoperative events that are
witnessed and treated by the surgical team and intervened by the anesthesiologist.

* Degree Paper
** Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Director Hector Julio Meléndez Flérez
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INTRODUCCION

La nausea y el vémito (NV) en el periodo intraoperatorio (NVIO) y postoperatorio
(NVPO) son efectos adversos mas comunes del acto anestésico y quirargico, a
pesar de los avances en la prevencion y tratamiento?!, esta claro que la incidencia
de NVPO en anestesia regional es alta, con cifras reportadas de hasta el 70% o

mAas?.

Desde la perspectiva del paciente: NV son de los efectos adversos mas
desagradables® y condicionan una significativa disminucion en la satisfacciéon del
paciente al punto de que han sido reportados como el principal temor de los
pacientes quirargicos, llegando a ser incluso mas temidos que el dolor
postoperatorio*. Desde el enfoque médico, los efectos deletéreos de la presentacion
de NV van mas alla: condicionan morbilidad postoperatoria® y se asocian a
diferentes complicaciones (dehiscencia de suturas, ruptura esofagica, enfisema

subcutaneo y neumotérax)®.

Comparado con la copiosa cantidad de publicaciones de NVPO, se ha prestado
poca atencion al escenario de anestesia regional en la poblacién obstétrica’. En el
presente trabajo mediante un estudio analitico de cohorte prospectiva de pacientes
llevadas a cesarea bajo anestesia regional y se describen los factores de riesgo
propios de la paciente, del procedimiento quirdrgico y del manejo anestésico que
estan asociados a la presentacion de NV. Con el objetivo de promover la
identificacion de pacientes con alto riesgo de NVIO y NVPO y administrar medidas

profilacticas de manera adecuada.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La incidencia de NVIO y NVPO en anestesia regional es alta, con cifras que fluctian
segun la serie que se revise: Bjgrnestad y colaboradores describieron una
incidencia del 18% en ceséareas con técnica peridural pura®, Cheun J. y Kim A.
reportaron una cifra del 39% con técnica intratecal®, pero se han reportado
incidencias de hasta el 70% o incluso mayores?; en el &mbito regional, un estudio
de Garcia M. y Meléndez H. reporté incidencias del 7.11% de nausea, 3.04% de

vomito y 3.05% de ambos?°.

Ademas de la percepcion de las pacientes y la morbilidad asociada a NV descrita,
es también muy relevante la repercusion en el sistema de salud al aumentar costos,
ya sea por permanencia prolongada en la unidad de cuidados postanestésicos o

como causal de hospitalizaciones o reingresos no planeados??.

Estas consideraciones son especialmente relevantes en la poblacién obstétrica ya
que la cesarea, ademas de ser un procedimiento realizado casi en la totalidad de
los casos bajo anestesia regional'?, es una cirugia cuya frecuencia ha venido
aumentando dramaticamente: constituye el 7% de todas las cirugias realizadas
mundialmente!® y especificamente en Colombia, en donde el porcentaje de nacidos
vivos por cesarea paso de un 24,9% en 1998 a un 45,7% en el 20134,

A pesar de los diferentes esfuerzos para disminuir la incidencia y complicaciones
secundarias a NV, los cuales han sido enfocados en la estratificacién del riesgo de
presentarlos, para administrar las medidas preventivas; comparado con la copiosa
cantidad de publicaciones de NVPO, poca se ha prestado poca atencion al
escenario de anestesia regional’, no existen datos concretos para predecir este

evento en las pacientes llevadas a cesarea bajo anestesia regional, los datos con
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los que se podria intentar estratificar el riesgo de NVPO en esta poblacién son meras
extrapolaciones de diferentes estudios en otros escenarios?!®, entre estos estudios
se destacan los modelos predictivos: Apfel, Koivuranta y Palazzo!®1’, pero las
investigaciones de las que se surgen estas herramientas fueron realizadas en
cohortes de poblaciones no obstétricas llevadas a procedimientos quirdrgicos bajo

anestesia general, no bajo anestesia regional.

Al tener en cuenta la frecuencia actual y el aumento constante de realizaciéon de
cesarea bajo anestesia regional y las altas frecuencias reportadas de NVPO en esta
poblacidn, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores asociados a la presentacion de Nausea y Vémito

Postoperatorio (NVPO) en pacientes llevadas a cesarea bajo anestesia regional?
1.3 HIPOTESIS INVESTIGATIVA
La poblacién llevada a cesarea bajo anestesia regional tiene factores de riesgos

diferentes a los descritos clasicamente para pacientes no gestantes llevados a

procedimientos bajo anestesia general.
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2. JUSTIFICACION

La disminucion significativa de la mortalidad relacionada con la anestesia ha hecho
gue las complicaciones no mortales cobren mayor importancia cada dia. En el tema
de NVPO se han realizado grandes esfuerzos para identificar pacientes de alto
riesgo y depurar la eficacia de intervenciones profilacticas y de tratamientos, pero
estos esfuerzos han sido estudios realizados casi exclusivamente en pacientes
llevados a procedimientos bajo anestesia general; ademas se ha ignorado en gran
parte a la poblacion obstétrica, a la cual se le administra casi en su totalidad técnicas
de anestesia regional'®. En la revision de la literatura médica no se encontraron
datos concretos respecto a los factores asociados a la presentacion de NVPO en

cesarea bajo anestesia regional.

La disminucion de la satisfaccion, la morbilidad postoperatoria y las estadisticas
descritas hacen que NVPO tenga especial relevancia, particularmente en la
poblacién obstétrica, debido a la alta incidencia reportada de esta complicacion
sumado a alta tasa de cesareas realizadas bajo anestesia regional; esto condiciona
la necesidad y pertinencia de recolectar y analizar la informacion que esta disponible
en nuestro medio, para observar y describir los factores que estan asociados a la
presentacion de NVIO y NVPO en esta poblacion, que nos permita acercarnos a un
modelo de comparacion y prediccion que haya surgido de manera ajustada a este
escenario, y que nos permita discernir las pacientes con mayor riesgo de NVPO al

ser llevadas a ceséarea bajo anestesia regional.
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3. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

Con el advenimiento de nuevas tecnologias para la monitorizacion del paciente,
sistemas de almacenamiento, conservacion y administracion de medicamentos que
disminuyen riesgos, y la implementacion de listas de chequeo; la anestesia se ha
convertido en un procedimiento cada vez mas seguro, razén por la cual las
complicaciones no mortales de las técnicas anestésicas han venido tomando un
papel protagonico. Entre estas complicaciones se destacan la nausea y el vémito
(NV) intra y postoperatorios (NVIO,NVPO), NV siguen siendo los efectos adversos
mas comunes en la unidad de cuidados postanestésicos y los mas temidos por los
pacientes quirlrgicos* a pesar de los diferentes avances en las estrategias de

prevencion y tratamiento?.

La nausea se define como la sensacion desagradable asociada con la conciencia
de la necesidad de vomitar. La arcada se entiende como el conjunto de
contracciones ritmicas y espasmaodicas de los musculos respiratorios (diafragma,
pared abdominal y toracica) sin la expulsién del contenido géstrico; finalmente el
vomito es la expulsion forzada del contenido géastrico a través de la boca por la
contraccion fuerte y sostenida de los musculos abdominales con descenso del

diafragma y relajacién del cardias?®.

La etiologia de NVPO es multifactorial’®. Existe una amplia lista de factores que
dependen del paciente, de la técnica quirargica y de la técnica anestésica. Estos
factores influyen en la incidencia y la severidad de NVPO?°, En cuanto a la técnica
anestésica, la anestesia general ha sido considerada como la principal causa de
esta complicacion al ser comparada con la anestesia regional®?; por lo tanto ha sido
la técnica general la mas estudiada para examinar la etiologia, depurar tratamientos

efectivos y seguros, y conocer los factores asociados para realizar
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escalas de prediccion. Pero se han ignorado las técnicas regionales y la poblacion

obstétrical®.

Con el fin de identificar los pacientes con alto riesgo de NVPO Palazzo y Evans
publicaron un estudio de regresion logistica en el afilo 1993, identificaron cinco
factores de riesgo para NVPO: 1. Sexo femenino, 2. Antecedente de NVPO, 3.
Antecedente de cinetosis, 4. Uso de opioides en el postoperatorio y 5. La interaccion
entre el sexo y antecedentes de emesis!’. En 1998 Apfel et al. propusieron un
puntaje que confirmo dichos factores al reportar cuatro caracteristicas que predicen
la ocurrencia de NVPO: 1. sexo femenino, 2. Antecedente de cinetosis o de NVPO,
3. No fumar, 4. Tratamiento analgésico postoperatorio con opioide; esta escala
calcula una probabilidad de NVPO del 10, 21, 39, 61 o0 78% segun se cuenten con
ninguno, uno, dos, tres o cuatro de los factores descritos'®. A finales de la década
de los noventa, Koivuranta et al. reportaron cinco factores de riesgo para NVPO e
introdujeron la duracion de la cirugia mayor a sesenta minutos como un factor

adicional a los anteriores mencionados?®.

En el escenario de anestesia regional en la poblacién obstétrica, gran parte de la
informacion respecto a NVPO ha sido extrapolada de las investigaciones realizadas
en poblaciones no obstétricas con anestesia general. Pocos estudios que aborden
este tema han sido disefiados manera exclusiva para revisar técnicas regionales?,
La tendencia de excluir a la anestesia regional y a la poblacion obstétrica en las
revisiones y estudios de NVPO contrasta notoriamente con las estadisticas
actuales. Se ha reportado una alta incidencia de NVPO en pacientes llevadas a
cesarea bajo anestesia regional, hasta un 30% de pacientes sin profilaxis sufren NV
en el periodo posoperatorio y encontramos el pico de presentacién en las primeras
6 horas postquirirgicas’, asociado a un aumento dramatico del porcentaje de
nacidos vivos por cesarea; puntualmente en Colombia se paso de un 24,9% en 1998

a un 45,7% de nacidos vivos por cesarea en 201322,
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Lo anterior se traduce en una gran poblacion (pacientes obstétricas llevadas a
cesérea bajo anestesia regional) en cual desconocen datos concretos respecto a
los factores que estan asociados a la presentacion de NVPO.

En los estudios de NV enfocados en anestesia regional, se han propuesto diferentes
mecanismos como desencadenantes de NVPO. Crocker y Vandam concluyeron
que: 1. La hipotension, 2. El bloqueo con nivel superior a la quinta vertebra toracica
y 3. Algunas sustancias utilizadas como aditivos para el anestésico local, aumentan
la incidencia de NVPO en la técnica espinal?®. La hipotensién como factor podria
explicarse por isquemia de los centros medulares del vomito o por isquemia
intestinal que libera sustancias emetdgenas, la hipotension intraoperatoria fue
claramente asociada a NVPO en el estudio de Datta y col. en 1982, esta aument6

hasta 6 veces la incidencia de NV24.

El anestésico local per se no se considera emetdgeno, pero la popularizacion de los
aditivos al anestésico local ha llevado a concluir que ya sean sustancias hidrofilias
que permanecen en el liquido cefalorraquideo o sustancias lipofilicas que tienen una
rapida captacion al espacio vascular, ambas llegarian a tener concentraciones
relevantes en las zonas gatillo de quimiorreceptores encefalicos?°, esto es explicado
por la difusion rostral en el liquido cefalorraquideo o a través del torrente sanguineo
por la rapida absorcion al espacio vascular, como sucede también en la técnica
peridural®®. Los tratamientos profilacticos con alguna eficacia llevan a especular
mecanismos alternativos, tal es el caso del uso de agentes vagoliticos como la
atropina, que podria apoyar la teoria de la hiperactividad del tracto gastrointestinal
por bloqueo simpatico como una causal de NVPO, ademas se especula sobre la
hipoxia del centro nauseoso como otro agente causal se podria evitar con la
administracion de oxigeno suplementario®®; pero al parecer ningln mecanismo
explica por si solo esta complicacion, es posible que se activen diferentes vias de

manera simultanea y tengan como efecto final la presentacion de NVPQO?°,
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Por lo tanto hace falta informacion de esta complicacion en este grupo poblacional
el cual es llevado a una de las cirugias mas comunes bajo técnica regional en su
gran mayoriall. Mas escasos son aln los estudios de NVPO en pacientes llevadla

a cesarea gue incluyen pacientes con indicaciéon de cesarea urgente?’.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los factores asociados a la presentacion de NVIO y NVPO en pacientes

llevadas a ceséarea bajo ARS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la incidencia de Nauseas y Vomito intra y posoperatorio
e Describir el uso de medicamentos para profilaxis de NVPO.

e Describir el uso de opioides intratecales en la técnica ARS y su asociacion con
NV.

20



5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Analitico de Cohorte Prospectiva.

5.2 VARIABLES

5.2.1 Variables de Resultado. Presencia de nausea o vomito o las dos

simultaneamentel8

* Presencia de nausea definida como: sensacion desagradable asociada con la

conciencia de necesidad de vomitar y que se presenta en las 0-24 horas del
periodo postoperatorio inmediato.

* Presencia de vémito definida como expulsion forzada del contenido gastrico a

través de la boca por la contraccion fuerte y sostenida de los musculos
abdominales con descenso del diafragma y relajacion del cardias, y que se
presenta en las 0-24 horas del periodo postoperatorio inmediato.

e Presencia de Nausea y vomito de manera simultanea en las 0-24 horas del
periodo postoperatorio inmediato.

5.2.2 Variables de estudio. Favor ver Anexo 01

5.2.3 Calculo del Tamafio de la Muestra. Considerando el valor promedio de
incidencia de NVPO de 25% en los diferentes estudios’ (valor maximo 37%, valor
minimos de 3,05%), para un nivel de confianza del 95% y un error aceptable del 5%,
poder del 80%, el calculo de tamafio de muestra incluyendo 10% de ajuste por

perdidas fue de 288 pacientes.
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5.3 POBLACION

5.3.1 Poblacion de Referencia. Pacientes del Hospital universitario de
Santander.(HUS)

5.3.2 Poblacién Blanco. Pacientes embarazadas.

5.3.3 Poblacion Elegible.  Pacientes llevadas a cesarea bajo AR.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.4.1 Criterios de Inclusion. Paciente llevada a cesarea bajo anestesia

regional de manera urgente o programada.

5.4.2 Criterios de Exclusion.

« Conversion a anestesia general.

» Haber recibido anestesia general en las ultimas 48 horas.
» Antecedente de enfermedad por reflujo gastroesofégico.

* Antecedente de hernia hiatal diagnosticada por endoscopia.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS Y DISPOSICIONES VIGENTES

Este trabajo de investigacion se realizdé de acuerdo con la reglamentacion ética
vigente (Declaracion de Helsinki - Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 2013 y la
Resolucidon No. 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud Colombiano),
inicialmente fue aprobado por el comité asesor del posgrado de Anestesiologia y
Reanimacion de la Universidad Industrial de Santander y posteriormente fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigaciones Cientificas de la Universidad
Industrial de Santander (CEINCI-UIS) durante reunion realizada el 19 de febrero de
2016 (Anexo 04).

El presente trabajo se clasifico como INVESTIGACION SIN RIESGO de acuerdo
con la Resolucién No. 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud
colombiano, al tratarse de un estudio descriptivo, no se propone la realizacién de
ningun tipo de intervencion y solo se limité a recolectar datos de la historia clinica y

dar una explicacioén a la paciente sobre la naturaleza del estudio.

Los datos personales de las pacientes se manejaron bajo lo estipulado en la Ley
estatutaria No. 1581 de 2012 del Congreso de la Republica y el Decreto 1377 del
2013, garantizando la intimidad y confidencialidad de la informacion personal, la
cual fue utilizada solo por los investigadores a cargo, restringiéndose el acceso a la
misma a cualquier otra persona ajena a la investigaciébn. Para garantizar la
confidencialidad, en la base de datos, cada paciente tendra un nimero consecutivo

y se evito registrar el nUmero de historia clinica y el nombre de la paciente.
Los autores declaramos que no existe ningun conflicto de interés que pueda tener

interferencia en los resultados y la publicacién de estos. Se anexa certificado de

curso de proteccion de participantes humanos en investigacion (Anexo 02).
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos fueron recolectados en un instrumento disefiado para tal fin (Anexo 03).
Posteriormente se tabularon en una base de datos disefiada en Excel®, y
posteriormente con todos los datos obtenidos, se exportaron a software STATA 14®

para su analisis.

Se describen en los resultados las variables sociodemograficas tipo nominal, ordinal
y categdrico mediante proporciones, en el caso de las variables cuantitativas
continuas se expresaron como promedio en valor numeérico con sus respectivos

intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se realiz6 andlisis bivariado para identificar variables asociadas con NVIO y NVPO
(generando Odds Ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza del 95%).
Para la construccion de modelos explicatorios de riesgo, todas las variables con
valores de p<=0,20 en el bivariado se incluyeron en el modelo y finalmente se

sometieron a un andlisis multivariado y regresién logistica.

7.1 RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre febrero de 2016 y septiembre de 2018 se
realiz6 la recoleccidon de datos de pacientes. Se incluyeron en el estudio un total de
300 pacientes elegibles, 298 cumplieron criterios de inclusién, lo que equivale a un

3% mas de la muestra calculada.

7.1.1 Variables de las pacientes. La edad promedio fue de 25.59 afios, el peso

promedio fue 71.16 kilos, la talla promedio fue 159.25 cm, y la edad gestacional
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promedio de 37,3 semanas. Los demas datos sociodemograficos y clinicos se

pueden ver en la Tabla No 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes

Variable Media Min-Max (DS)
Edad 25.59 18 - 45 (6.4)

Peso en Kg 71.16 42 - 126(14.1)
Talla en cm 159.25 128 - 180 (6.8)
IMC 28.06 17.90 - 67.14 (5.6)
Semanas Gestacion 37,30 24 - 42 (2.7)

No. De partos previos 0,40 0-6

No. De Partos Previos 0,40 0-3

No de Abortos Previos 0,26 0-3

Min = Minimo, Max. =Maximo, DS = Desviacién Estandar, IMC = Indice Masa Corporal

El 63,42% (189) de las pacientes tenian cesarea previa, el 74,5% (n=222) tuvo

cesérea programada. El 20,13% (60) de las pacientes fue clasificada como ASA 3,

el resto como ASA 2. Ver Tabla No 2.

Tabla 2. Comorbilidad y causas de ceséarea

Variable % (Fr)
Trastorno Hipertensivo Asociado a Embarazo 17,45% (52)
Otra comorbilidad Asociada 2,68% (8)

Causa de Cesarea

Precesareada

63,42% (189)

HAE y Otras Comorbilidades

20,13% (60)

Fetales y Placentarias

9,06% (27)

Distocias Gemelar Podalico

7,38% (22)

HAE = Hipertension Asociada al Embarazo
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8. FACTORES DE RIESGO PARA NV

Se realizé la indagacion de factores de riesgo clasicamente descritos para NVPO.
Se decidio excluir el No fumar en el analisis, dada las caracteristicas de la
poblacién estudiada. El 47,95% de las pacientes tienen algun factor para NV de
riesgo de los clasicamente descritos o antecedente de NVPO en cesarea previa.
Ver Tabla No. 3.

Tabla 3. Antecedentes de riesgo para NVPO

Variable % (Fr)
Cigarrillo No 95,30% (284)
Factor de Riesgo NVPO* 27,85% (83)
Antecedente NVPO en Cesarea Previa 20,1% (38/189)
Antecedente Cinetosis 8,72% (26)
Alcohol Si 7,38% (22)
Antecedente NVP bajo Anestesia General 3,69% (11)
SPA Si 1,01% (3)
Numero de Factores de Riesgo

Ninguno 72,15% (215)
Uno 22,48% (67)
Dos 5,03% (15)
Tres 0,34% (1)

*Excluye el NO Fumador, SPA: sustancias psicoactivas

8.1 VARIABLES DE LA TECNICA ANESTESICA

De todos los pacientes estudiados, solo en el 5.03% de los casos se us6 aguja
espinal 25, en el 93,26% de los casos de realizo la puncion en los espacios L2L3 y
LsLa4, el nivel de bloqueo sensitivo alcanzado mas comun fue T4 (46,31%), solo en
el 4,68% de los casos se usé morfina, pero en el 99,33% de los casos se usé

fentanyl como coadyuvante. Ver Tabla No. 4.
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Tabla 4. Variables de la técnica anestésica

Aguja No % (Fr) Coadyuvante % (Fr)

25 5,03% (15) Fentanil (mcgr) 99,33% (297)
26 46,31% (138) Morfina (mcgr) 4,68% (14)
27 48,66% (145) Morfi.+ Fentanil 4,68% (14)
Nivel Sensitivo Sitio Puncion % (Fr)

T2Ts 1,34% (4) Lilo 1,34% (4)

Ta 46,31% (138) LoLs 42,62% (127)
TsT7 21,14% (63) Lalog 46,64% (139)
TsT9 31,21% (93) Lals 9,40% (28)
Coadyuvantes Dosis Media Min-Max (DS)
Bupivacaina 0,5% (mg) 9,70 8-12 (1,06)
Fentanyl (mcqgr) 19,96 10-50 (5,01)
Morfina (mcgr) 85,71 60-100 (16,5)

8.2 VARIABLES HEMODINAMICAS Y EVENTOS INTRAOPERATORIOS

La incidencia de hipotension, bradicardia fue de 16,44% y 8,05% respectivamente.

Solo el 9,40% requirié uso de vasopresores y el 1,03% se realizé transfusion. Las

demas variables intraoperatorias se relacionan en la Tabla No 5.

Tabla 5. Variables y Eventos del Intraoperatorio

Variable Media Min-Max (DS)
Duracion Cirugia en minutos 52.32 20 - 105 (14)
Sangrado 0P (cc) 498.83 200 — 900 (105)
Liquidos Endovenosos (cc) 1850.33 500 — 3000 (561)
Dosis de Oxitocina U.l (n=287) 12,43 5-40 (5,13)
Dosis Carbetocina mcgr 100 100 - 100 (0)

% (Fr) IC 95%
Ceséarea + Pomeroy 49,66% (148) 43,98 — 55,40
Exteriorizacién Utero 9,40 (28) 6,60 — 13,30
Cesérea + Histerectomia 1,01% (3) 0,32 -3,10
Trasfusién Intraoperatoria 1,01% (3) 0,32 -3,10
Hipotension Intraoperatoria 16,44% (49) 12,63 - 21,12
Bradicardia Intraoperatoria 8,05% (24) 544 -11,80
Uso de Vasopresor IOP 9,40% (28) 6,60 — 13,30

cc = Centimetros Cubicos,

8.3 RESULTADOS DE NVIO Y NVPO
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La incidencia o Riesgo Absoluto (RA) de nausea fue mayor en los dos momentos
evaluados (IOP y POP) y la incidencia genera de NV fue del 44%. Solo el 10,3% y
el 3,68% presentaron mas de u episodio de nauseas o de vomito respectivamente.

La incidencia de NV es mas alta Intraoperatorio. Ver tablas No. 6y 7.

Tabla 6. NV Intraoperatorio y Postoperatorio

Variable RA 9%Fr) IC 95%
Intra Operatorio
Nauseas 10 25,17% (75) 20,5-30,4
Vomito 10 15,44% (46) 11,7 — 20,02
Nauseas y Vomito 10 11,07% (33) 7,96 — 15,20
POP Operatorio
Nauseas PO 21,81% (65) 73,10 -82,50
Vomito PO 11,45% (34) 8,30-15,6
Nauseas y Vomito PO 8,75% (26) 6,01 -12,6
General IOy PO
Nauseas 38,93% (116) 33,52 - 44,62
Vomito 23,23% (69) 18,75 - 28,40
Nauseas y Vomito 44,11% (131) 38,52 — 49,83
Tabla 7. Namero de episodios NVPO
No Episodios

Media
Variable . -

(Min-Max) Nausea Vomito
Nauseas POP 0,41 (0-10) 1 11,71% (35) 8,03% (24)
Vomito POP 0,16 (0-5) 2 7,69% (23) 2,34% (7)

3 0 Mas 2,68% (8) 1,34% (4)

Modelo Binomial para factores de riesgo de NVIO y NVPO

Con el fin de cumplir el objetivo general de evaluar posibles factores asociados a la
presencia de NV, se realizé analisis univariado, bivariado, multivariado en los dos
momentos. (IOP y POP). La transfusion intraoperatoria con un RR 8,01, fue el factor
con el mayor Riesgo Relativo (RR), seguido por: ASA, la hipotension, la realizacion
de procedimiento adicional tipo histerectomia y el antecedente de NV. En el periodo
PO el factor con mayor RR fue la hipotension IOP (RR 7,63), seguida por el

antecedente de NV, liquidos IOP, bradicardia y haber exteriorizado
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el atero. Finalmente realizamos un modelaje mediante regresion logistica, donde los
factores de riesgo para la presencia de NV fueron predominantemente I0P (4) y
solo el antecedente de NV bajo anestesia persistid en el modelo. Hallazgos que

seran motivo de discusion. Ver tablas No. 8y 9.

Tabla 8. Resultados modelo binomial NVIO y NVPO

NV IO NV PO

RR IC 95% RR IC 95%
Factor de Riesgo
Transfusién IOP 8.01 4,35 -14,75 No
ASA3Vs?2 3,09 1,80 - 5,30 2,03 1,20 - 3,43
Cesarea + Histerectomia 2.60 1,54 — 4,38 No
Cesarea + Histerectomia 2.60 1,54 — 4,38 No
LEV 10 <1500 No 3,45 1,66 -7,19
Exteriorizacion Utero No 2,91 1,73-4,90
Bradicardia IOP No 2,90 1,72 - 4,88
Edad < 26 Afios No 1,81 1,15-3.3

Ant. = Antecedente, LEV = liquidos endovenosos, ASA = Clasificacion estado fisico

Tabla 9. Modelo final NV en general

Nausea y Vomito POP RR Valor p IC 95%

Transfusion IOP 1,81 0.000 1.43-2.29
Hipotension IOP 1,76 0,000 1.43-2.29
Ant. NV Anestesia Gral. 1,74 0,001 1.26 - 2.39
Liquidos EV < 1500 cc 1,44 0,001 1.15-1.80
Bradicardia IOP 1,33 0.002 1.11-1.60

29




9. DISCUSION

La presente investigacion tiene un nivel de evidencia, que, sin ser IA, nos permite
dar recomendaciones y aplicarla en nuestra poblacion. La metodologia realizada y
el analisis estadistico de los periodos por separado, nos permitieron tener una mejor
claridad sobre las variables de la paciente, del procedimiento quirdrgico y/o del acto
anestésico que podrian determinar la presentacion de NV.

El estudio de las complicaciones no mortales de la anestesia como la nausea y el
vomito es claramente importante, debido a la morbilidad y mortalidad vinculadas y
a los costos que estas representan en el sistema de salud!l. Los estudios
relacionados con factores de riesgo para NVPOP se han enfocado en escalas que
se restringen a poblaciéon no obstétrica llevada a anestesia general’, no existen
escalas de riesgo en esta poblacién bajo ARS, por tal motivo dividimos nuestro

analisis en factores preoperatorios, IOP Y POP

Igualmente este estudio es el primero a nivel nacional que no solo reporta la
incidencia, si no que evalla los posibles factores asociados a la presencia de NV

en esta poblacion donde estos datos son muy relevantes®10.12-14,

Nuestra incidencia de NV fue mayor en el periodo IOP (11,07 Vs 8.75%) y con
valores en términos generales durante todo el acto anestésico-quirtrgico de
44,11%, estas cifras pueden ser similares a las reportadas por Harmon en NV para
anestesia espinal en cesarea: incidencia de nauseas (N): 36,2% y vomito (V): 17%28,
Carvalho N: 35% y V: 15%2° y Chestnut N: 21% y V: 15%3°; pero menores que otros
reportes como: Albouleish con N: 79% y V:58%?31, Ure D con N:68% y V:16%52.
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Siendo nuestro objetivo principal evaluar factores de riesgo para NV, nosotros
encontramos que los factores preoperatorios (dependientes de la paciente), el
antecedente de NV bajo anestesia general (RR 1,74) fue el Unico significativo y
persiste como factor de riesgo a pesar de las medidas profilacticas tomadas, este
elemento intrinseco de la paciente nos brinda informacion valiosa para el cuidado y
vigilancia del POP, dado que la susceptibilidad a estimulos emetogénicos aumenta
entre las personas con una historia personal previa de ellos!®32-34 por esta razén
debemos insistir en la busqueda activa de este antecedente y tratar a este grupo de

alto riesgo con las medidas profilacticas optimas3°>-37-38

En nuestro estudio la edad <26 afios fue factor de riesgo para NVPO (RR 1,81), a
menor edad hay mas riesgo de NV tal como ha sido reportado en los estudios de
Apfel (RR 2,03)>3*y Cohen (RR 1,36) 3°.

Los factores de riesgo IOP que mostraron significancia estadistica fueron:
Transfusion sanguinea (RR 1,81), Hipotension (RR 1,76), Administracion de LEV

<1500 cc (RR 1,44) y Bradicardia (RR 1,33). Todos estos factores podemos
conglomerarlos en Inestabilidad Hemodinamica, pues son una cadena de eventos
fisiologicamente relacionados, que podrian explicarse empezando por la
hipotensién intraoperatoria inducida por ARS, las investigaciones de este fendmeno
se han centrado en el reflejo de Bezold-Jarisch3®40; este reflejo cardiaco inhibitorio
se activa cuando al disminuir el retorno venoso al corazon, que en este escenario
desarrolla por estancamiento de la sangre en miembros inferiores dado por la
pardlisis muscular*#? y el blogueo del tono venoso*?, una vez activado el reflejo,
este causa bradicardia, causando alin mas hipotension y bajo gasto a la paciente4,
el reflejo es mediado por el nervio vago, con receptores 5-HT3%, los mismo
receptores implicados en la zona cerebral gatillo de nausea y vomito®®; esta
cascada de eventos lleva a fenbmenos de isquemia medular o isquemia de los
centros medulares del vomito?°, seguida o concomitante con isquemia intestinal y

subsecuente liberacién de sustancias emetégenas*6—,
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La bradicardia en la anestesia espinal puede explicarse también por el bloqueo de
fibras cardio-aceleradoras*®°, estas fibras emergen de los primeros 4 segmentos
toracicos, pero un bloqueo a este nivel siempre se acompafia de vasodilatacion
periférica y reduccion de la precarga, la coexistencia de estos fendmenos dificulta
discernir la contribucibon de cada uno al efecto final de Inestabilidad
Hemodinamica®l. Esperdbamos entonces que la variable nivel sensitivo fuera un
factor de riesgo significativo, pero no fue asi, al tener en cuenta que el nivel sensitivo
es una medicion subjetiva del anestesiélogo y la existencia del bloqueo diferencial>?

nos explicamos la no significancia estadistica de esta variable en nuestro estudio.

La variable medida de sangrado intraoperatorio no fue factor de riesgo en este
estudio y lo explicamos por ser resultado de la medicion visual, un método

suboptimo de estimacion de sangrado®3.

Otros factores de riesgo IOP documentados fueron los relacionados con
procedimientos adicionales: histerectomia (RR 2.60) y exteriorizacién uterina (RR
2.91), factores que pudiesen ser explicados por inestabilidad y sangrado que lleve
a la necesidad del primero y la traccién peritoneal del segundo evento0:5455,

El uso de opioides intratecales fue casi total: el 99,33% recibi6 fentanyl y al 4,68%
se le administré una combinacién de morfina y fentanyl, ninguno fue factor de riesgo
para NV. La literatura actual contradice el razonamiento que los opioides
intratecales sean la causea de NV®¢, en el caso de la morfina intratecal, se han
estudiado dosis seguras menores a 300 microgramos sin diferencia de riesgo con
el placebo®’; en cuanto al fentanyl por via intratecal, ha sido reportado como factor
protector para NV con dosis de 15 microgramos por Palmer®® y 20 microgramos por

Manullang®®, nuestros resultados son indiferentes a este efecto debido a la
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casi totalidad de uso de opioide intratecal y al bajo tamafio de muestra para

identificar un factor protector.

En cuanto a las estrategias profilacticas para NV, en nuestra muestra estudiada solo
hubo métodos farmacolégicos, en la totalidad de las pacientes se usé por lo menos
una estrategia, 29,8% recibieron profilaxis con dexametasona, 22,5% con
metoclopramida y 47,7% ambos medicamentos. En la literatura de los farmacos
usados con este objetivo encontramos el metaandlisis de George y colaboradores®®
gue concluye: los antagonistas 5HT(3) son efectivos en disminuir la incidencia de
NV y la necesidad de terapia antiemética de rescate en cesareas con morfina
intratecal y recomiendan el uso rutinario de estos medicamentos. En la revision
sistematica de Allen®! recomiendan la dexametasona como un efectivo antiemético
cuando se usa morfina intratecal. Griffiths encontré que los antagonistas 5HT(3)
disminuyen la ndusea intraoperatoria (RR 0.64, IC 95% 0.46

- 0.88) , posoperatoria (RR 0.40, IC95% 0.25 - 0.64) y el vomito posoperatorio (RR
0.50, 1C95% 0.32 - 0.77) sin reduccién significativa del intraoperatorio. De los
antagonistas de dopamina el mismo autor reportdé disminucion de NV intra y
posoperatorio (RR 0.57, IC95% 0.36 - 0.91), ademas no encontré evidencia de que
la combinacién de estrategias fuera superior al uso de un unico farmaco, lo cual es
relevante ya que los medicamentos antieméticos no estan libres de efectos

adversosb2:63,

Finalmente, como resultado de nuestro andlisis, proponemos nuevas lineas de
investigacion en las que se determine la eficacia de posibles intervenciones
farmacoldgicas en pacientes con factores de riesgo identificados. Un escenario
posible de evaluacién seria con pacientes jovenes (menores de 26 afios) con
antecedente de NV bajo anestesia general o regional, pues los demas factores
dependen del acto quirargico y solo recomendariamos evitar inestabilidad

hemodindmica o intervenirla precozmente.
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10. CONCLUSIONES

Los antecedentes personales como la previa presentacion de NV con anestesia
general y regional son relevantes en la presentacion de NV en el intraoperatorio,
pero los eventos hemodinamicos durante el procedimiento quirdrgico son los
determinantes para el riesgo de NV en el postoperatorio y en general, dicho esto,
son los eventos intraoperatorios los que son presenciados y tratados por el equipo
quirargico e intervenibles por el anestesiélogo. Pretendemos sensibilizar a la
comunidad cientifica sobre la relevancia de estos eventos para estratificar y
optimizar mejor el riesgo y poder realizar intervenciones preventivas NVIOP y POP

de esta poblacion.

Sugerimos nuevas lineas de investigacion para evaluar la utilidad y necesidad de
profilaxis farmacolégicas con antieméticos en estos casos, donde la hipotension es
la variable explicatoria a (identificar) tratar, y evaluar si puede ser la Unica variable
gue requiere tratamiento y llegar incluso a evitar la administracion de farmacos

antiheméticos®4.

Dada la naturaleza multifactorial y la compleja fisiologia de la NV en este escenario,
proponemos el estudio de pacientes de alto riesgo de NV (jovenes con antecedente
de NV bajo anestesia general) y comparar el uso de etilefrina, propofol o ketamina
endovenosa, morfina o fentanyl intratecal como medidas profilactica ademas de
mantener abierta la opcion de explorar las medidas no farmacolégicas?®65-67 en

futuros estudios.
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Anexo A. Clasificacion de variables

VARIABLES
INDEPENDIENTES

ESCALA DE MEDICION

Cuantitativa

Cualitativa

Intervalica

De Razén

Ordinal

Nominal

Edad

X

Peso

Talla

Indice de masa corporal

X
X
X

Clasificacion ASA

Semanas de gestacion

X

Cesarea urgente

VARIABLES
INDEPENDIENTES

ESCALA DE MEDICION

Cuantitativa

Cualitativa

Intervalica

De Raz6én

Ordinal

Nominal

Tabaquismo

X

Alcoholismo

X

Otras sustancias

psicoactivas

X

Antecedente de NVPO en

AR

Antecedente de NVPO en

AG

Tiempo de cirugia

Anestésico local

Aditivos:

Opioide intratecal
Si__No___
¢Cual?

Técnica espinal/peridural

Transfusién hemoderivados

Antecedente cinetosis

Hipotension intraoperatoria

Nausea intraoperatoria

Vémito intraoperatorio

XX | X|X

Sangrado estimado

Exteriorizacién Gtero

x

Esterilizacién quirargica

Liquidos Endovenosos

Dosis oxitocicos

Medicamentos
EV

analgésicos

Profilaxis NVPO

administrada

Histerectomia

Nivel de blogueo sensitivo

46




Anexo B. Certificado de finalizacion
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Anexo C. Instrumento de recoleccion de datos.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: / /

Nombre: Edad:
Documento de identidad:

Formula obstétrica: G___P_ C___ A

Peso Talla IMC

Semanas de gestacion Cesarea: Urgente____Programada

Clasificacion ASA:

Anestesia: Espinal: Peridural: Nivel sensitivo: Tiempo cirugia
en min

Variable Sl NO OBSERVACIONES

Tabaco

Alcohol

Sustancias psicoactivas

Ant NVPO en AR

Ant NVPO en AG

Ant Cinetosis

Exteriorizacion uterina

Esterilizacién quirargica

Anestésico Local /dosis

Aditivo(S)/dosis

Opioide intratecal/Cual/dosis

| Transfusion perioperatoria |

Hipotension intraoperatorio

| Bradicardia intraoperatorio |

Nausea intraoperatoria

[ Vomito intraoperatorio |

Sangrado estimado

| Exteriorizacién uterina |

Esterilizacién quirdrgica

| Liguidos Endovenosos /dosis |

Oxitoxico/dosis

| Analgésicos/dosis |

Profilaxis NVPO / dosis

| Histerectomia |
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Anexo D. Aval del Comité de Etica

mo/a/.f.oZJ
Boanme 26 FEB 201 D76~ 40597

Estudante
FABIAN GUSTAVO DIAZ RODRIGUEZ

Asumo: Aval Comité de Etica proyecto, “Factores asociadas a rauses y vomito postoperataria en
cesirea bajo anestesia regional”.
c«usamaamaémmmumm«humm«m

. (CEINCI-UIS) en reunidn realizada ef 19 de Febrero de 2016, segin consta en el acta N* 03, evalod los
ajustes realzacos al proyecto del asunto y o respects conceptia:

En consideracién 2 que el proyecto cumple con todos ks requerimientos del CEINCI-USS, ol Cormitd
acuerda por censanso APROBAR of dozuments en digtal ditima versidn.

Se recomienda aplicar sagin corresponda 1 la Evestigacion, la normathvidad del Sitema de Gestidn

Integeal de la Universidad, que estd daponible en el ontace:
hitips: v ww.uis e cofmranes‘alidad‘calidad himl, especialmente lo relacionado con o Manual de
Gestide Integrado,

De iguad manera adoptar los mecanismes mecesarios para  garanizar B confidenchilidad de b
infermacién recabada. Tedo ello amparado en lo reglamentade en |s Ley Estarutarta 1581 de 2012 del
Congreso du la Repibiica de Colombia, por 1a cuad 3o dictan disposiciones para b proteccida de datos
personales y en la Resolucian do Rectoria 1227 del 22 de agosto de 2013, sobre el tratamiento de datos
personales,

Mmammmm&lmmmmahhfmvsodmwm
MMmmemomuMsMWu

&quumumuw.meobmamw
lleguen a ocurir:

hpamdem&wkﬁadmﬂapumdoqmmmwwmw.
N«iﬁad&lmadelsmdﬂmmspmmb.

Reporte de cuaiquier eventualidad que usted corsidera deba conocer el CEINCIUIS.
Informe de avance sobre los aspectos éticos segin guia e instructivo anexo. Este informe
debe enviarse a la mitad del desarrolio de la vestigacién y al finalizar la misma segin el
cronograma establecido en of Formazo FIN 65,

- Blinforme debe ser enviado al correo: ceinc seguimientosfbuls. edu.co

Eladord: Céaw Histamaeir, aprobs Welman Ribda.
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Atentaments,
INES PARRA
Secretaria Técnkco Cientifica
CEINCI- UIS CEINCI. UIS

Copia: Dr. Héctor Julio Makéndez Flarez, Director Trabso de Investigacide.
Dr. Rafael Serrano, mmemwquuyw
Archivo Comitt de Etica en Investigacion Cientifica
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