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Glosario

Nausea: Sensacién vaga, indolora, desagradable, subjetiva e inminente de la
necesidad de vomitar. Con frecuencia antecede al vomito y las arcadas. Puede ser

una sefal temprana de un proceso patoldgico (1).

Vomito: También llamado emesis. Es una respuesta autonémica que consiste en la
expulsion oral de manera subita y forzada del contenido de la porcién superior del tubo
digestivo (1).

Arcadas: Contracciones espasmoédicas de caracter ritmico que involucran al
diafragma, a componentes de la pared toracica y a los musculos abdominales;

generalmente se presentan con periodos de vomito (1).

Poblacion pediatrica: comprende desde el nacimiento hasta los 14 o 18 afios, segun
los paises, abarcando un variado surtido de pacientes -desde el neonato pretérmino
hasta el adolescente- con muy diferentes caracteristicas. En esta investigacion se usa
el término de acuerdo con la legislacién colombiana, que incluye dentro de la poblacion
pediatrica a todos los menores de 18 afios. En Colombia, segun el ciclo de vida, estan
clasificados asi: primera infancia (0-5 afios), Infancia (6-11 afios) y adolescencia (12
a 18 afos) (2).

Premedicacion: La premediacion consiste en la administracion de un medicamento
con propiedades ansioliticas antes de la induccién anestésica, generalmente, por via
oral. En el Hospital Infantil Rafael Henao Toro se utiliza una mezcla magistral de
Acetaminofén y Midazolam; cada mL de la mezcla consta de 24 mg de Paracetamol y
1 mg de Midazolam y se administra en nifios entre 1y 7 afios a una dosis de 0.3 a 0.5

mg/kg de Midazolam (0.5 mL de la mezcla por cada kilogramo de peso) (3).



Resumen

La nausea y vomito luego de una cirugia ambulatoria contindan siendo efectos
secundarios frecuentes que impactan en las actividades de la vida cotidiana de cada
uno de los pacientes. Existen diferentes revisiones que analizan esta sintomatologia
y reportan que luego del alta hospitalaria en cirugia ambulatoria, la evaluacion,

seguimiento y documentacion respecto de las nduseas son muy deficientes.

Objetivo: determinar la incidencia y los factores asociados a nausea y vomito
posteriores al alta en el Hospital Infantil Rafael Henao Toro de Manizales, en menores

de 18 afios sometidos a cirugia ambulatoria.

Materiales y métodos: se incluyeron 760 pacientes entre un mes y 17 afios
programados para cirugia ambulatoria en el Hospital Infantil Rafael Henao Toro de
Manizales, Colombia, entre junio de 2022 y enero de 2023. Se hizo seguimiento
posterior al alta mediante llamada telefénica usando una encuesta estructurada,
donde se indago por los diferentes sintomas a las 24 y 48 horas y 7 dias posteriores

al procedimiento quirdrgico.

Resultados: el 50% de los pacientes tuvo 7 afios o menos al momento de la
intervencion. El 67% fueron hombres y el 68% procedente de Manizales. Los
procedimientos mas frecuentes fueron los de cirugia pediatrica (48.7%). El 6,8% de
los pacientes presenté nausea, el 5,8% vomito y el 18,2% dolor en las primeras 24
horas postoperatorias. Doce nifios consultaron al servicio de urgencias luego de
cirugia, 10 por infeccion del sitio operatorio, 1 por dolor toracico y 1 por retencion
urinaria. Los antecedentes de nauseas y vomito postoperatorio, administracion de
Midazolam como ansiolitico preoperatorio, uso de opioides intraoperatorios, y rescate
analgésico con opioides tuvieron significancia estadistica (p<0,05) para la presencia
de nausea y vomito posoperatorio (NVPO). El riesgo de nausea y de vomito fue 3.57
y 6.81 veces mayor, respectivamente, cuando en paciente presenté antecedentes de
NVPO.

Conclusiones: Encontramos una baja incidencia de Nausea, vémito y otros

desenlaces postoperatorios. Estos sintomas fueron mas frecuentes entre las primeras
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24 y 48 horas y fueron minimos a los 7 dias del procedimiento. Los factores de riesgo
asociados al desarrollo de NVPO y NVPA identificados fueron: antecedente de
NVPO, uso de ansiolisis preoperatorio con midazofem oral (Acetaminofen+
Midazolam) y la administracion de Fentanyl intraoperatorio. Las variables de edad,

sexo, tipo y duracién de cirugia no estuvieron asociadas a la presencia de NVPO.

Palabras clave: nausea, vomito, pediatrica, cirugia ambulatoria.



1. Introduccién

Las nauseas y el vomito posoperatorio son un efecto secundario de causa
multifactorial que compromete la calidad de los servicios de cirugia pediatrica
ambulatoria, ya que afecta las actividades de la vida cotidiana de pacientes y
familiares, genera mayor carga econdémica para el sistema de salud, ocasiona
estancias hospitalarias no previstas y compromete la percepcion sobre la calidad de
los servicios de salud recibidos (4,5).

El'incremento de las cirugias ambulatorias, tanto en poblacion adulta como pediatrica,
ha favorecido las altas rapidas y hace necesario que las instituciones y los
profesionales de salud tengan protocolos de profilaxis y tratamiento para disminuir su
incidencia (6). A pesar de estas medidas, la incidencia de nausea y vomito
posoperatorio reportada en adultos oscila entre el 20 y 30% (5), y puede llegar a ser

hasta del 80% en pacientes con algunos factores de riesgo (7,8,9,10).

Las nauseas y vomito posoperatorio han sido consideradas como un espectro
continuo del mismo fenédmeno, que puede aparecer después de la anestesia general,
en la salada de cuidados posanestésicos, durante el proceso de alta hospitalaria e
incluso, hasta 7 dias después del procedimiento (1,5). No obstante, la mayoria de los
estudios solo informan un seguimiento de ndusea y vémito durante las primeras 48 a

72 horas posteriores al alta (11).

Las cirugias que requieren manejo posoperatorio intrahospitalario tienen una
connotacion especial en nifios, ya que estan asociadas con repercusiones
psicoldgicas negativas originadas en la separacion de los padres, en el entorno ajeno,
en la compafiia de personas extrafias y en estar por fuera de su zona de confort. Estos
factores generan, entre otras consecuencias psicologicas, una sensacion de
abandono y de separacion obligada que afecta a los menores y familiares y
contribuyen a una mayor incidencia de efectos adversos (12). Por tal motivo, la
hospitalizacion posoperatoria puede ser un aspecto contraproducente para los
pacientes y se prefiere, de ser posible, realizar un manejo de tipo ambulatorio o con

estancias hospitalarias cortas (inferiores a 48 horas). Para lograrlo, la prevencion de



nauseas y vomito y de otros sintomas como el dolor posoperatotrio son de la mayor

importancia (12).

A pesar del impacto negativo de las nauseas y vomitos posoperatorios, existe poca
informacién sobre la incidencia existente en la poblacion pediatrica durante la cirugia
ambulatoria. Los datos existentes, muestran una menor incidencia en menores de 2

afos que aumenta conforme aumenta la edad, siendo mayor en los adolescentes.

En Colombia, existen pocos estudios que estudien la incidencia de estos sintomas en
pacientes pediatricos ambulatorios. El estudio de Gémez Buitrago et al. (6), reporta
una incidencia de nausea y vomito de 9% y 7,6%, respectivamente, luego del alta. Sin
embargo, en este estudio, el seguimiento se realiz6 solo durante las primeras 48 horas
sin que se informe el tipo de profilaxis realizada. Por ello, es importante conocer la
incidencia de la sintomatologia que afecta la calidad y seguridad de los nifios
beneficiarios de programas de cirugia ambulatoria, a la luz de las nuevas técnicas

anestésicas existentes.



2. Planteamiento del problema

Cada afio, cerca de 75 millones de pacientes son sometidos a procedimientos
quirargico en todo el mundo. A pesar del progreso significativo en la comprension de
la fisiopatologia de las nduseas y vomito posoperatorio (NVPO), del desarrollo de
escalas de riesgo y de la disponibilidad de antieméticos para su prevencion y
tratamiento, el 30% de los pacientes pediatricos sometidos a cirugia ambulatoria
presentan episodios de NVPO, que pueden aparecer hasta siete dias después del

procedimiento quirurgico (4).

En los pacientes adultos, la percepcion de debilitamiento posoperatorio ocasionada
por las NVPO es igual o incluso mayor que la generada por la intervenciéon quirdrgica,
y puede ocasionar ausentismo laboral y pérdida del empleo (13); este tipo de

situaciones se presentan a menudo en el ambito de la cirugia ambulatoria.

La nausea es un sintoma poco perceptible en pacientes de corta edad. Existen
reportes con una incidencia de NVPO del 80% en pacientes pediatricos, cifra superior
a la registrada en adultos (4,14). Dentro de los factores de riesgo identificados para
NVPO se encuentran: la edad, la duracién de la cirugia, la historia personal o familiar
de NVPO, la cirugia de estrabismo y la cirugia de amigdalectomia (4). Las nauseas y
vomitos posteriores al alta hospitalaria suponen una complicacion importante para

tener en cuenta, por lo que se recomienda su seguimiento y vigilancia (4,15).

La mayoria de estos episodios de NVPO estan asociados al uso de analgésicos para
tratar el dolor (1,4,18). Por lo tanto, es importante enfocarse en la prevencion vy el
tratamiento adecuado del dolor postoperatorio con la finalidad de disminuir la aparicion
de NVPO. Por ejemplo, se ha impulsado la anestesia regional como una medida de
ahorro de analgésicos opioides, sin embargo, una vez pasa su efecto, se puede
presentar dolor de rebote hasta en el 40% de los pacientes sometidos a intervenciones
ambulatorias (4). Por ello, es importante educar a los pacientes y cuidadores, y aplicar
escalas de riesgo de NVPO antes del egreso hospitalario que permita un uso racional
de los analgésicos y encontrar un adecuado balance entre dolor y riesgo de NVPO
(1,4).



Por otro lado, los pacientes seleccionados para programas de cirugia ambulatoria
deben cumplir con algunos criterios en relacion con la complejidad quirdrgica, las
técnicas anestésicas empleadas y las comorbilidades existentes, que permitan
disminuir al maximo los riesgos posibles fuera del hospital. Adicionalmente, se debe
garantizar un adecuado seguimiento del postoperatorio (16). Esta actividad de
seguimiento que incluye varias estrategias, como el control telefénico y la
hospitalizacion domiciliaria, permite entregar consejos adicionales, tranquilizar al nifio
y sus familiares e incrementar la satisfaccién del paciente (17,18).

Un estudio realizado en poblacién pediatrica, en el Hospital Infantil Rafael Henao Toro
de Manizales, Colombia, en 2009, cuyo objetivo fue identificar sintomas y
complicaciones en las primeras 48 horas posteriores al alta, report6 en el
posoperatorio intrahospitalario, una incidencia de mareo o vértigo de un 23,2%,
nauseas de 54% y vomito del 7% de los pacientes en el postoperatorio
intrahospitalario y reportaron, una incidencia dentro de las 48 horas posteriores al alta

de 9% para nauseas, del 7,6% para vomito y del 5,4% para hipoactividad (6).

Actualmente, el Hospital Infantil Rafael Henao Toro de Manizales, centro de referencia
regional de poblacion pediatrica, no cuenta con un proceso de seguimiento que evalle
los sintomas y el desenlace postoperatorio de los pacientes ambulatorios. Por lo que
se hace importante, hacer un estudio que dé cuenta de la incidencia de la nausea y
vomito y la posible presentacion de otros eventos postoperatorios tardios como dolor,
trastornos de suefio, cambios de comportamiento, cefalea, fatiga y retencion urinaria
en pacientes pediatricos sometidos a cirugia ambulatoria.

Pregunta de investigacion:

¢,Cual es la incidencia de nauseas y vomitos posterior al alta y de otros eventos
postoperatorios tardios en pacientes pediatricos sometidos a cirugia ambulatoria en
el Hospital Infantil Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales entre junio de 2022
y enero de 20237



3. Justificacion

Alrededor del 60% de los procedimientos quirdrgicos en pacientes pediatricos se
realizan de manera ambulatoria, lo que permite disminuir los costos hospitalarios, el
riesgo de infecciones nosocomiales y un retorno mas temprano a la funcionalidad de
la familia, al mismo tiempo que disminuye la ansiedad del nifio y sus cuidadores por
brindar una expectativa de pronto retorno al hogar (19,20). Sin embargo, existen
algunas complicaciones posoperatorias que deben ser tenidas en cuenta en los
programas de cirugia ambulatoria, como las nauseas, vomitos, dolor y sangrado, entre
otras (21) que pueden comprometer la seguridad del paciente, aumentar los costos

de atencion y requerir hospitalizaciones no planeadas.

A pesar de su importancia, existe poca informacién sobre la incidencia y los factores
de riesgo asociados a la presencia de estos sintomas posteriores al alta en nifios
sometidos a cirugias ambulatorias en nuestro pais. Por lo tanto, con la presente
investigacion se espera llenar este vacio de conocimiento y servir de insumo para la
creacion de protocolos y rutas de atencion, que mejoren la calidad de la atencion,
disminuyan los riesgos posoperatorios, mejoren el bienestar de los nifios y
adolescentes sometidos a este tipo de cirugias y optimice los recursos de salud. Por
ello, este proyecto se articula dentro de los propdsitos del Plan Decenal de Salud
Publica vigente en cuanto se esta aportando informacion que permita afrontar los
desafios en salud, orientados al derecho fundamental a la salud, el bienestar integral
y la calidad de vida de los colombianos y reducir la mortalidad evitable y su impacto
en los afios de vida perdidos, asi como la morbilidad y discapacidad evitables y su

impacto en los afios de vida saludables (22).



4. Objetivo general

Determinar la incidencia de nausea, vémito y otros eventos tardios posteriores al alta
y posibles factores asociados, en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
ambulatoria en el Hospital Infantil Rafael Henao Toro de Manizales entre junio de 2022

y enero de 2023.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion
estudiada.
2. Determinar la incidencia de nauseas, vomito y otros eventos postoperatorios

tardios en pacientes de cirugia ambulatoria del Hospital Infantil Rafael Henao Toro.
3. Identificar los factores asociados para nduseas y vémitos y otros eventos

postoperatorios tardios en pacientes pediatricos



5. Marco teérico

5.1. Epidemiologia

A pesar de las técnicas quirirgicas minimamente invasivas y del uso de nuevos
farmacos anestésicos y profilacticos para la NVPO, la incidencia de nausea y vomito
postoperatorio continlia siendo un resultado adverso frecuente, con incidencias que
pueden oscilar entre el 7,3% y el 82% (18,23,24). La ocurrencia de estos sintomas
ocasiona algunas veces reingresos hospitalarios que generan insatisfaccion del
paciente, de sus familias y mayores costos para las instituciones de salud. Segun el
estudio de Jaimes-Daza, 2020, cada episodio de nauseas y vomitos retrasa el alta

hasta en 29 minutos (18).

Se ha reportado en algunas investigaciones que las intervenciones quirtrgicas con
duracién mayor a los 30 minutos favorecen la presentacion de NVPO en nifios, por lo
tanto, se recomienda el uso de tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos para

su prevencion y tratamiento (25,26).

5.2. Anatomiay fisiopatologia de las nausea y vomito

La fisiologia de las nduseas no estd del todo establecida. Se cree que en su
generacion tiene influencia la corteza cerebral, pues requiere de una percepcion
consciente. En el estudio realizado por Vitaly Napadow (27) se estudio, a través de
resonancia magnética funcional, las regiones cerebrales que se activan durante la
percepcion de la ndusea. Se encontrd que en el momento en que inicia la nausea,
aumenta la actividad cerebral en la amigdala, el putamen y el locus ceruleus. Al
aumentar la intensidad de la nausea, se activaron otras zonas cerebrales, incluyendo
las cortezas insular, somatosensorial, orbitofrontal, prefrontal y del cingulo anterior
(27). Oftro estudio, utilizando electroencefalografia de superficie, demostré que para

inducir nduseas se requiere activar zonas de la corteza temporofrontal (27)

Los mecanismos subyacentes que generan las nauseas son complejos, involucrando

los estados psicologicos, el sistema nervioso central, el sistema nervioso auténomo,
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y el sistema endocrino (28). Las estructuras cerebrales implicadas en la fisiopatologia
de los vomitos se distribuyen por todo el bulbo raquideo del tronco encefalico, por lo
que no estan centralizadas en un "centro de vomito" que pueda ser definido
anatdmicamente. Tales estructuras incluyen a la zona desencadenante de
quimiorreceptores (ZDQR), ubicada en el extremo caudal del cuarto ventriculo en el
area postrema y al nucleo del tracto solitario (NTS), ubicado en el area postrema y la
parte inferior de la protuberancia (29). Ademas, tanto la ndusea como el vomito se
relacionan con el nlcleo parabraquial de las protuberancias dorsales, asi como el
talamo y la amigdala, que parecen ser areas neuroanatomicas relevantes de las vias
para inducir nauseas, y con el sistema limbico y corteza cerebral general encargados

del impacto emocional a esta sintomatologia.

Existen multiples receptores que participan en el desarrollo de nauseas y vomitos;
entre los mas importantes se deben mencionar los siguientes: receptores de dopamina
tipo 2, receptores de serotonina tipo 3, receptores de histamina y receptores
colinérgicos y muscarinicos. Al ser estimulados, dichos receptores reenvian la sefal

al centro del vomito, luego se origina el estimulo eferente (28).

Otros de los receptores que han sido implicados en la génesis de nausea y vomito son
la histamina tipo 1 y receptores de acetilcolina ubicados en el vestibulo, y los
receptores de corticosteroides del sistema nervioso. Aun no se ha logrado determinar
el impacto real que puede tener la activacion de cada uno de estos receptores por
separado; sin embargo, a pesar de la poca evidencia, se ha encontrado que los
esteroides tienen un efecto protector debido a que generan una sensibilizacion
reducida de los nervios aferentes. Actualmente, se ha postulado que el bloqueo del
receptor de neuroquininal en el nucleo del tracto solitario, asi como la formacién
reticular, son mecanismos potentes en la terapia y parecen ser especialmente

efectivos contra los sintomas eméticos (30).

5.2.1. Vias eferentes:
Una vez estimulado uno o varios de los receptores mencionados, éstos envian la sefal
al centro del vomito, en donde se origina una respuesta conducida a través de vias

eferentes vegetativas (pares craneales V, VII, IX; X y Xll) y somaticas (nervios



frénicos, intercostales y abdominogenitales), para finalmente dar lugar al reflejo del

vomito.

5.3. El vomito

El proceso del vomito inicia con una inspiracion profunda, movimientos
antiperistalticos y aumento de salivacion. La glotis se cierra para proteger la via aérea
y se relaja el esfinter gastroesofagico inferior, los musculos del térax y la pared
abdominal se contraen, el diafragma desciende aumentando la presion
intraabdominal. En consecuencia, el contenido gastrico es expulsado a través del
esofago y la boca hacia el exterior. En este proceso intervienen diferentes aferencias
que estimulan el vomito y la coordinacion de la musculatura respiratoria, abdominal y

gastrointestinal.

5.4. Complicaciones de las nauseas y los vomitos

Los pacientes pueden desarrollar dos complicaciones de importancia: trastornos
hidroelectroliticos y de nutricion. En casos de deshidratacion grave pueden
desarrollarse cuadros de insuficiencia renal debido a la alteracion del filtrado
glomerular y, en los casos mas severos, la alcalosis inicial puede dar paso a una
acidosis metabdlica secundaria al propio fallo renal. Adicionalmente, la intolerancia
alimenticia que acompana a los pacientes con nausea y vomito puede conducir a

estados de malnutricidon con las consecuentes alteraciones metabdlicas.

De otro lado, el mecanismo que involucra el vomito intenso puede lacerar la union de
la mucosa esofagogastrica y resultar en una hematemesis significativa que ponga en
riesgo la vida del paciente. En casos severos se puede romper la pared esofagica, lo

cual es una urgencia quirdrgica.

5.5. Factores de riesgo



Existen factores especificos del paciente, ademas de otros relacionados con la
anestesia y el procedimiento quirurgico programado; pero, los que han mostrado la
mejor evidencia para la prediccion del riesgo son los que se encuentran relacionados
con el paciente y la anestesia. Los factores de riesgo relacionados con el
procedimiento quirdrgico presentan evidencia no concluyente (31). La etiologia es
multifactorial, por lo que la prevencién y el tratamiento deben incluir diferentes clases
de antieméticos que actuen sobre los diferentes receptores de nausea y/o vomito,
junto con otras estrategias generales (32).

Para la evaluacion de los factores de riesgo existen diferentes guias y protocolos
internacionales, los cuales orientan las intervenciones que se les deben realizar a los
pacientes de acuerdo con los factores de riesgo, técnica anestésica e intervencién
quirdrgica realizada. La Sociedad de Anestesia Ambulatoria (SAMBA), basado en los
criterios de Apfel, recomienda los medicamentos y las dosis que se deben utilizar
como profilaxis y/o terapia una vez se hayan instaurados los sintomas, y los organiza
en medicamentos de primera y segunda linea (33). Lo anterior permite que se tenga
un mejor uso de los medicamentos, disminuir los costos y los efectos adversos que se

pueden presentar (32).

5.6. Escalas de evaluacion y guias de tratamiento

5.6.1. Escala pictoérica Baxter Retching Faces (BARF) y calificacion verbal

La investigacion pediatrica en el tratamiento de las nduseas se ha visto limitada por la
ausencia de un método para cuantificar la intensidad de este sintoma subjetivo. La
escala pictorica BARF (Baxter Retching Faces), recientemente desarrollada, tiene
contenido, constructo y validez convergente para cuantificar la intensidad de las
nauseas pediatricas. Esta escala es una herramienta precisa en adultos, pero no se
ha demostrado que sea confiable en nifios (34).



La intensidad de las nauseas, un sintoma subjetivo, es dificil de estimar en los nifios,
por lo que los vomitos se han utilizan como un criterio mas objetivo de valoracion
clinica para el tratamiento de las nauseas y los vomitos posoperatorios pediatricos. La
escala pictorica de BARF es una medida cuantitativa validada de las nauseas
pediatricas, pero no se han validado versiones en otros idiomas ademas del inglés
(34).

( P ( D ( )

[} 2 4
Figura 1. Escala pictérica Baxter Retching Faces (BARF). Tomada de M. F. Watcha et. Al, 2018 (34).

Esta escala como su nombre lo indica, es pictorica, por lo que el procedimiento de su
aplicacion consiste en mostrar la imagen de los distintos estadios a los pacientes y
ellos sefalaran en qué momento se encuentran. El cero (0) representa sin nauseas y
10 representa las peores nauseas imaginables. Las nauseas intensas corresponden
a un puntaje mayor o igual a 7, y los vomitos intensos se definieron como tres o mas
episodios eméticos durante un intervalo de tiempo determinado. Las arcadas se
registraron por separado, pero se incluyeron con los vomitos en el analisis porque
implican el mismo reflejo, con la Unica diferencia de que no se expulsa contenido
gastrico (35,36).

5.6.2. Test de Apfel

Es un puntaje de riesgo simplificado para la prediccion de nausea o vomitos, que fue
creado en el afio 1999, como conclusion de un estudio de doble validacion entre dos
centros, en donde se tomaron algunas variables para su analisis: sexo, edad,
condicion, cinetosis y tipo de cirugia ortopédica, oftalmoldgica, otorrinolaringolégica,
laparoscopica, laparotomia, entre otros. El estudio excluyd otras variables como indice
de masa corporal y el tipo y dosis de anestésico inhalado, ya que previamente se
habia demostrados que no contribuyen de manera significativa para la prediccion de

nauseas. La calibracién o precision del puntaje en la prediccion de nausea o vomitos
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se evalud por ajuste de un método de regresion lineal relacionando probabilidades

predictivas y las proporciones observadas de NVPO (25).

Este test cuenta con una lista de cuatro factores de riesgo a los que se asigné una
puntuacion numérica de cero (0) y de uno (1) segun esté ausente o presente el factor
de riesgo. Esta escala se refiere a la probabilidad de presentar NVPO, en caso de 0
puntos la probabilidad seria del 10% y la maxima probabilidad es con un puntaje de 4
que corresponde al 80% (ver tabla 1) (37).

Tabla 1. Test de Apfel

Factores predictivos de riesgo de NVPO

Factores de riesgo Puntos
Género femenino 1
No fumadores 1
Antecedente de NVPO 1
Opioides postoperatorio 1
Suma 0-4

Tomado de Homero Ramirez-Segura E, 2013 (37).

5.6.3. Escala pediatrica de Eberhart

Es una escala de riesgo para predecir la probabilidad de vomitos posoperatorios en
pacientes pediatricos dado que varios factores de riesgo que han demostrado ser
relevantes en adultos no son aplicables en la mayoria de los nifios (p. €j., el
tabaquismo).

Considera los siguientes factores de riesgo: edad mayor de tres afios, duracién de la
cirugia, cirugia de estrabismo e historia personal o familiar de NVPO. Si no existe
ningun factor fue considerada como un nivel de riesgo muy bajo, la de uno de riesgo
bajo, la de dos de riesgo moderado, la de tres de riesgo alto y la de cuatro de riesgo
muy alto y se recomienda la profilaxis universal para todos los pacientes y 2

medicamentos cuando se considera riesgo moderado(38).
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ESCALA DE EBERHART
Faciores de resgo N* Factores de resgo Riesgo de NVPO
Nngun factor de riesgo o 9%
Crugia de estrabsmo 1 10%
Edad > 3 aos 2 30%
Crugia >30 minuos 3 55%
L Mistoria farmiar © personar de NVPO 4 70%

5.6.4. Guia practica y nausea y vomito posteriores al alta (NVPA)

La Guia de Practica Clinica de Cuidados Postanestésicos de la Sociedad Americana
de Anestesiologia, contiene recomendaciones sistematicamente desarrolladas para
asistir al personal del area de la salud involucrado en los cuidados postanestésicos.
Estas Guias de Practica Clinica pueden ser adoptadas, modificadas e incluso
rechazadas de acuerdo con las condiciones propias de cada poblacién e institucion
de salud, en ellas se trata de manera profunda el tema de la NVPO/NVPA. Su meta
es identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar dicha complicacion, reducir los
factores de riesgo y con niveles de evidencia, dar las recomendaciones tanto de la
profilaxis como del tratamiento (26). Es por ello que se plantea la necesidad de tener
en cuenta los factores de riesgo modificables, para poder asi reducir el desarrollo de
complicaciones. A continuacion se muestra el algoritmo para la toma de decisiones

segun el riesgo de presentar NVPO en el paciente, tomado de Gan et al, 2014 (26).
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Faclores de Resgo para Adultos
Relacionado con el Paciente Medioambiental
Historia de NVPO/cinetosis Opioides Postoperatorios
Genero femenino Cirugia emetogénica
No fumador (tipo y duracion)

Factores de Riesgo de los Nifos

Cirugia > 30 min

Edad = 3 afos

Cirugia de estrabismo

Historia de POV / pariente con PONV

/

Preferencias del paciente
Miedo a la NVPO'
Frecuencia de
NVPO causante de
dolores de cabeza / migraiia

Costoeficacia

\ I{i(‘sl!{l) del /
//.. paciente \

Reduecion de riesgos de base
Evitar o minimizar uso de
Oxido nitroso

Anestesicos volatiles

Opioides postoperatorios

Baio

X Medio
Esperar y mirar

Elija 1 o 2 Intervenciones

Alto
> 2 Intervenciones/
Enfoque Multimodal

v

Propofol

Anestesia

Dexametasona

5-HT3
antagonista

Portafolio de

profilaxis y
No estrategias de
Farmacologico: tratamiento

Acupuntura

Escopolamina

Dimenhidrinato

e

Droperidol
Haloperidol

Antagonistas
Receptor NK-1

lenmsion de propofol a dosis
eubhipnotica o propofol en
UCPA solo de rescate

Opciones de Tratamiento.

Si la profilaxis falla o no se recibio use antiemetico
de diferente clase que el medicamento profilactico

* Readministre solo si »8 horas después de
PACU,
No vuelva a administrar ni dexametasona ni

Use droperidol en nifios
! solo si las otras terapias
han fallado y el paciente
#— ' esta siendo
hospitalizado. El
Haloperidol usar solo en
adultos

escopolamina

Figura 2. Algoritmo para la toma de decisiones segun el riesgo de presentar NVPO en el

paciente. Adaptado de Gan et al, 2014 (26).
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5.7. Utilidad de los medicamentos antieméticos

El tratamiento de nauseas y vomitos postoperatorios tiene varios aspectos negativos,
pues no estan exentos de efectos adversos e incluso, pueden aumentar los costos

para las instituciones de salud si son empleados sin criterio.

En adultos, se ha indicado que debido a las caracteristicas estructurales Unicas del
palonosetron que impactan en la union del receptor, este antagonista del receptor 5-
HT tiene un perfil farmacocinético y farmacolégico diferente al de otros inhibidores
dentro de la clase de farmacos (39). Otro estudio, sugiere el uso del antagonista de
la 5-hidroxitriptamina-3 de segunda generacion, palonosetron y el antagonista del
receptor de neuroquinina-1 (NK-1) aprepitant, ambos con vidas medias de 40 h,
ofrecen métodos de terapia alternativos para la profilaxis de NVPO en el paciente

pediatrico de cirugia ambulatoria (40).

En el estudio de Gempeler-Rueda et al, 2016 (39) para conocer la incidencia de
nauseas y vomitos post operatorios y factores asociados en mayores de 15 afios, se
us6 profilaxis de NVPO en el 53,5% de los pacientes con dexametasona en dosis de
4 y 8 mg antes de la intervencion quirdrgica, y de metoclopramida en 10,9% de los
pacientes, pero administrada al final del tratamiento. En este estudio 93 pacientes
reportaron sensacion de vomito de 3,6% y nausea en 7,8%, con una incidencia total
de 8,1% de NVPO (39).

Para la prevencion de NVPO en nifios se cuenta con recursos farmacolégicos y no
farmacologicos. Dentro de los farmacoldgicos estan: dexametasona, los antagonistas
de los receptores 5HT3, metoclopramida, dimenhidrinato y droperidol (41). Estos
medicamentos se pueden usar en monoterapia; pero se ha demostrado que hay un

aumento de su eficacia al administrarse en terapia combinada (40).

Segun datos recientes De acuerdo con el test de Apfel, se recomienda realizar
profilaxis con un medicamento en caso de presentar un puntaje de 1 y haber sido
sometido a anestesia general. Por otro lado, si el puntaje es mayor a uno, se debe
realizar profilaxis con dos o mas farmacos y reducir el riesgo basal a través de un

abordaje multimodal.
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5.8. Incidencia de nausea y vomito reportada en otros estudios

Carroll et al., (42), encontré durante el seguimiento telefénico en mayores de 18 afios
sometidos a cirugia ambulatoria, una incidencia de 35% de NVPO entre las 24 y 48
horas posteriores al alta, que coincide con la incidencia reportada por Sinclair et al.,
1999 (43). y por Apfel et al., (16) y recomiendan la necesidad de administraciéon de
antieméticos de forma profilactica para disminuir otros posibles factores de riesgo
(16,40,41). La gravedad de las nauseas en estos pacientes fue de 5 en una escala de
10 puntos. Durante los 5 dias posteriores al alta, estos pacientes informaron haber
experimentado nduseas durante un promedio de 1,7 dias y vomitos durante 0,7 dias.
Los pacientes manejaron las nauseas y los vémitos posteriores al alta con poco

contacto o intervencion de los profesionales de la salud (40).

Por su parte, la investigacion de Odom-Forren et al., 2013 (44) en poblaciéon adulta,
reportd una incidencia global de nduseas del 56,9% y para vomito de 19,4%, segun la
puntuacién de riesgo simplificada para NVPA. Los predictores mas fuertes entre los
dias 3 a 7 posteriores a cirugia fueron: antecedentes de nauseas y vomitos
posoperatorios, el tiempo quirdrgico, el uso de Ondansetrén en la Unidad de Cuidados
Post anestésicos y el dolor durante los dias 3 a 7, este Ultimo al parecer de
presentacion tardia (42). Wu et al., 2002 (45) hizo una revision sistematica de
sintomas postoperatorios en pacientes adultos sometidos a cirugia ambulatoria,
reportando una incidencia global de sintomas del 45%, dolor 17%, nausea 8%, vomito
17%, cefalea 9%, cefalea post puncion dural 27%, somnolencia 42%, mareo 18% vy
fatiga 21% (43). Asi mismo, reportd que ciertas cirugias ambulatorias, tales como la
hernia inguinal o la cirugia laparascopica, interferen con el reintegro a las actividades
diarias, que pueden demorar hasta siete dias para volver al trabajo (22%). La
incidencia repostada de NVPO fue del 55% (43).

Investigaciones desarrolladas en pacientes pediatricos como la realizada por Munro
et al., 1999 (46) y Jollife, 1997 (47), reportan incidencias variables en la presentacion
de desenlaces que van desde el 3% al 50%, respectivamente. Ademas, el dolor tuvo

mayor presentacion que las nauseas y vomitos. En el estudio de Munro, hubo llamada
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telefonica a los padres luego de 24 horas de la cirugia, en los que el 3% reportd
avances de recuperacion de sus hijos con pobre alivio del dolor, mayores
probabilidades de presentar vomitos y nauseas (valor p=0,001) y dificil manejo en el
hogar (p<0,0001) (44,45).

En el estudio desarrollado por Gémez-Buitrago et al., 2012 (6), de sintomas y
complicaciones postoperatorias en cirugia ambulatoria en infantes y adolescentes, se
reportd que el 20% de los pacientes presentd infeccion respiratoria previo a la cirugia,
sin embargo, no tuvieron sintomas o complicaciones posterior a ésta. El 54,3% de los
pacientes tuvo profilaxis para ndusea y vomito posoperatorio, pero no se encontrd
diferencia en la incidencia de NVPO entre los pacientes que recibieron profilaxis con
respecto a los que no lo hicieron. En cuanto a la presentacion de dolor posoperatorio,
el 23,2% reporté dolor leve/moderado y de dolor severo entre 3% y 47% para cirugias

de estrabismo y de otorrinolaringologia, respectivamente (6).
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6. Metodologia

6.1. Tipo de estudio y disefo

Es un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo

Universo
Conformado por pacientes que fueron intervenidos de forma ambulatoria en el

Hospital Infantil Rafael Henao Toro de Manizales entre junio de 2022 a enero de 2023.

Poblacion
La poblacién corresponde a 760 pacientes de poblacion pediatrica que ingresaron a

cirugia ambulatoria entre junio de 2022 y enero de 2023.

6.2. Muestra

Muestreo consecutivo limitado por el tiempo de todos los pacientes que cumplieron
los criterios de seleccién, mayores de 1 mes a <18 afos que fueron llevados a cirugia
ambulatoria en el Hospital Rafael Henao Toro de Manizales, durante el periodo

descrito.

Criterios de inclusiéon
Pacientes con edad de un mes hasta los 17 anos.
Pacientes sometidos a cirugia ambulatoria.

Criterios de exclusion:
Pacientes que requieran hospitalizacion después de cirugia.
Paciente con patologia oncoldgica.

Perdida de seguimiento.
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6.3.

Definicién operacional de variables

En la tabla 2 se presenta la definicion operacional de cada una de las variables

empleadas para el desarrollo del presente estudio.

Tabla 2. Operacionalizacion de variables.

i L Nivel de Opciones de
Variable Descripcion Naturaleza L
medicion  respuesta
Numero de afios vividos o .
Edad L Cuantitativa Continua  Meses-Afios
desde el nacimiento.
Condiciéon organica que .
o . . Masculino-
Sexo distingue al hombre de la Cualitativa ~ Nominal .
. femenino
mujer
Calificacion en  una
escala de 0 a 10 de las
Nivel de nauseas que dice el _
3 . . .. Cuantitativa Razén 0a10
nauseas paciente sentir o también
el sefialamiento en los
dibujos presentados
Reporte del paciente o
Vomitos cuidador de si presentd Cualitativa  Nominal Si- No
vomitos
Reporte del paciente o
Nauseas cuidador de si tuvo Cualitativa  Nominal Si- No
nauseas
Tipo de Cirugia quirdrgica Cirugia realizada,
Cualitativa ~ Nominal
intervencion realizada texto
Municipio donde vive el o ) Manizales- Otro
Procedencia . Cualitativa ~ Nominal i
paciente. cual?
Reporte de uso de
medicamentos
Premedicacion  ansioliticos Cualitativa ~ Nominal Si-No
preoperatorios prescritos
por el anestesiologo.
o Dexametatasona,
L Combinacion de .
Profilaxis o ) Metoclopramida,
farmacos que se Cualitativa  Nominal
antiemética . ) Ondansetron,
consideran eficaces para .
Haloperidol

27



i L Nivel de Opciones de
Variable Descripcion Naturaleza _
mediciéon  respuesta
reducir la presencia de un
posible evento adverso
Mareo, Cefalea,
. Dolor, Fatiga,
Sintomas Presencia de sintomas, .
. o . Retencién
posteriores al unavezesdadodealtael Cualitativa  Nominal o
urinaria,
alta paciente .
tolerancia
alimentos
Consulta al érea de
Consulta por urgencias por alguna o . .
. L Cualitativa ~ Nominal Si-No
urgencias complicacion luego de la
intervencion.
Reporte de uso de
Uso de opioides o o . .
opioides en caso de Cualitativa Nominal Si-No
en UCPA
realizarlo.
. . . n . Hidromorfona,
Opioide y dosis Tipo de opioide utilizado .
. L . _ . Fentanilo,
utilizada en ydescripcion de las dosis  Cualitativa Nominal
. Tramadol,
UCPA aplicadas .
Morfina.
Presencia de vémito en la
Vémitoen UCPA unidad de cuidados Cualitativa  Nominal Si- No
postanestésicos
. Descripcion de la .
Duracion de la ) . o . Duracion en
duracion de la anestesia Cuantitativa Continua .
anestesia . minutos
en el paciente
. Forma en que se realiza
Tipo de . . o . Intravenosa -
) la inducciéon de la Cualitativa  Nominal
induccién . Inhalada
anestesia
. Descripcion del tipo de y
Tipo de . e . Sedacion- AG -
anestesia usada en el Cualitativa  Nominal
anestesia . AG + Bloqueo
paciente
6.4. Técnica de recoleccion de datos

Se consigné informacién referente a datos prequirurgicos, intraoperatorios y de UCPA

y datos recolectados mediante llamada telefénica y usando una encuesta estructurada
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con preguntas cerradas a los padres de los pacientes a las 24 horas, 48 horas y 7 dias

del postoperatorio.

La entrevista durd alrededor de 45 minutos debido a la longitud de las preguntas
realizadas previo consentimiento informado. Se realizaron cuatro (4) intentos de

llamada antes de desistir en la inclusion del paciente.

Definicion de pérdida en el seguimiento: se tom6 como pérdida en el seguimiento
cuando no se pudo completar la totalidad de dias de entrevista, es decir, a las 24

horas, 48 horas y 7 dias postoperatorios.

6.5. Plan de analisis

Para el procesamiento de la informacion de cada una de las variables a estudiar y el
logro de los objetivos se utilizo el software estadistico Stata 16.1 (StataCorp, Tx, USA).

Para el alcance de los objetivos, se realizaron los siguientes analisis:

Objetivo especifico 1: Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la
poblacion estudiada.

Las variables continuas segun sea su distribucion se hizo con Kolmogorov-Smirnov y
se describiran los promedios, desviaciones estandar e intervalos de confianza del
95%. En caso de no tener distribucién normal se describieron como medianas y rangos
intercuartiles. Las variables categoéricas se describieron mediante tablas de

distribucion de frecuencia.

Objetivo especifico 2: Determinar la incidencia de nauseas, vomito y otros eventos
postoperatorios tardios en pacientes de cirugia ambulatoria del Hospital Infantil Rafael
Henao Toro. Se calculé la tasa de incidencia de cada una de las complicaciones
mediante la siguiente formula:

Tasa de incidencia=

N° de casos nuevos de complicaciéon postoperatoria durante el periodo de tiempo especifico x 1000
N° de personas en riesgo durante el periodo de tiempo
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Se realizaron gréficas de Kaplan-Meier para cada una de las complicaciones
postoperatorias segun género, grupo de edad, tipo de cirugia, tipo de medicamentos

y tipo de anestesia.

Objetivo especifico 3 Identificar los factores asociados para nauseas y voémitos
posterior al alta y otros eventos tardios en pacientes pediatricos.

Se realizé el andlisis univariado para cada uno de los factores de riesgo potenciales
(edad, género, tipo de cirugia, premedicacion, tipo de medicamentos, opioides y tipo
y duracién de la anestesia). Las variables con valor de p <0.2 se incluyeron en un
modelo de regresion logistica. Finalmente, se aplico la prueba de Hosmer-Lemeshow

para bondad de ajuste del modelo de regresion logistica.
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7. Consideraciones éticas

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de Caldas. Si
bien esta investigacion fue aprobada para ser realizada como Investigacion con riesgo
minimo, este proyecto de investigacion se acoge a la resolucion 8430 de 1993 (1,48)
y en cumplimiento del articulo 9, 10 y 11 segun los cuales se define e identifica el
riesgo de la investigacion, este proyecto se considera investigacion sin riesgo, la cual
se define como estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables biologicas, fisiolégicas, sicoldgicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Asimismo son aplicables a esta investigacion el articulo 5 ya que en el desarrollo de
la investigacion prevalece el respeto a la dignidad de los pacientes y la proteccion de
sus derechos y bienestar; articulo 7 ya que esta investigacion se llevd a cabo con la
aprobacién de los comités cientificos y éticos pertinentes; y el articulo 8 ya que la
privacidad de los individuos participantes del estudio fue garantizada mediante la
anonimizacion de la base de datos y en caso de una publicaciéon cientifica la

informacioén de identificacion personal no sera publicada.

Aplica también a esta investigacion el Decreto 1377 de 2013 (46), que reglamenta los
aspectos relacionados con la autorizacion del paciente para el tratamiento de sus
datos personales: En cumplimiento del articulo 5, se solicité autorizacion a los
pacientes para la recoleccion de sus datos y uso con fines académicos y cientificos.

Se acogen ademas los principios dictados en el informe Belmont en su “reporte de la
Comision Nacional para la proteccion de sujetos humanos de investigacion Biomédica
y de Comportamiento” (46), justicia y beneficencia. El principio de justicia fue aplicado
dado que todas las pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion fueron
incluidas en la investigacion por igual sin discriminacion alguna. El principio de

beneficencia fue y sera garantizado desde la perspectiva de no hacer dafio y
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acrecentar al maximo los beneficios y disminuir los dafios posibles mediante el disefio

observacional del estudio.
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8. Resultados

Durante el desarrollo de la presente investigacion a todos los padres de los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion se les solicité autorizacion para participar en
el estudio a través de la firma del consentimiento informado (ver anexo 1). Al inicio del
estudio se contd con un total de 835 individuos, de los cuales se excluyeron 20 por
negativa de los padres de familia. Ademas se tuvo una pérdida en el seguimiento de
50 individuos y 5 pacientes fueron excluidos por presentar hospitalizacion no prevista
después de la cirugia, lo anterior se representa en la figura 1. Se logré recolectar un
total de 760 pacientes pediatricos a los que se les realizé seguimiento a través de
entrevistas telefénicas realizadas a los padres de familia, las cuales fueron realizadas
a las primeras 24 y 48 horas posterior al egresoé y al dia séptimo del postoperatorio.
Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los participantes del estudio se

presentan en la tabla 3.

835
pacientes
Exclusion de 20 pacientes por rechazo de padres de familia para
la participacion
815

paC|entes Exclusion de:

— « 5 pacientes por presentar hospitalizacion no prevista luego de
la cirugia

« Pérdida en el seguimiento de 50 pacientes

760
pacientes

Figura 3. Informacién de reclutamiento de pacientes.

Datos sociodemograficos

La edad de los pacientes estuvo distribuida de la siguiente manera: 5,1% entre 1-23
meses, 35.5% entre 2 y 5 afios, 36.7% entre 6 y 12 afios y 22.7% entre los 13y 17
afios, la mediana de la edad fue de 7 anos. El 67% de los pacientes fue de sexo
masculino. El 68% eran procedentes de Manizales, 30,1% de otros municipios de
Caldas y 1.9% de otros departamentos. Los procedimientos mas frecuentes fueron los
de cirugia pediatrica (48.7%) y cirugia otorrinolaringolégica (23.8%); ver tabla 4.
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El 3.4% de los pacientes tenian antecedentes de NVPO en cirugias previas. Se
premedic6 con Midazofem. (mezcla magistral de 24 mg de acetaminofen + 1mg de
Midazolam por mL) a un total de 178 pacientes (23.4%). La induccion anestésica
inhalatoria con Sevorane se utilizé en 492 pacientes (64.9%) e intravenosa en 266
pacientes (35.1%). Al 92.5% se les administr6 anestesia general y de estos, al 29.6%

recibid, adicionalmente, anestesia regional (ver tabla 4).

A un total de 157 (20.7%) pacientes se les administré Fentanilo, y a 398 (52.4%)
Hidromorfona intraoperatoria. No se utilizé morfina ni tramadol como manejo
analgésico a los pacientes de cirugia ambulatoria. A 620 pacientes se les administro
profilaxis antiemética con dexametasona y a 505 con ondansetron, de estos 490

pacientes recibieron tanto ondansetron como dexametasona (ver tabla 4).

La mediana de duracion de los procedimientos quirdrgicos fue de 30 minutos. Solo 29
(3,9%) de los pacientes requirieron rescate analgésico con Fentanilo o Hidromorfona.
Diez pacientes (1,3%) requirieron rescate antiemético por mas de 3 episodios

eméticos en la unidad de cuidados post anestésicos (ver tabla 4).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

Variables n %
Edad* 7 (4-12)
1- 23 meses 39 5.1
2-5 afios 270 355
6-12 afios 279 36.7
13-17 afios 172 227
Sexo

Femenino 251 33.0
Masculino 509 67.0
Procedencia

Manizales 517 68.0
Otros municipios de Caldas 229 3041
Otros departamentos 14 1.9
Tipo de cirugia

Cirugia pediatrica 368 48.7
Otorrinolaringologia 180 23.8
Ortopedia 63 8.3
Cirugia plastica 44 5.8
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Variables n %

Gastroenterologia 82 109
Otros 19 25
Antecedente de nauseas y/o vomito postoperatorio en cirugias
previas

Si 26 34
No 734  96.6

Premedicacion ansiolitica

Si 178 234
No 582 76.6
Tipo de Induccion

Inhalada 492  64.9
Intravenosa 266 35.1
Tipo de Anestesia

Sedacion 57 7.5
Anestesia general 477 629
Anestesia general + bloqueo 225 29.6
Uso de Fentanyl intraoperatorio

Si 157  20.7
No 603 79.3
Fentanyl intraoperatorio (ug)** 8.0 (20.2)
Promedio 8.0
Desviacién estandar 20.2

Uso de Hidromorfona intraoperatoria

Si 398 524
No 362 47.6
Hidromorfona intraoperatoria (ug)** 129.7 (168.1)
Uso de Dexametasona intraoperatoria

Si 620 81.6
No 140 184
Dexametasona (mg)* 2 (1-4)
Uso de Ondansetrén

Si 505 66.5
No 255 335
Ondansetron (mg)** 1.7 (1.5)
Duracién de cirugia (minutos) 30 (20-45)
Medicamento para Analgesia de rescate

Fentanyl 21 2.7
Hidromorfona 8 1.2
Ninguna 731 96.1
Necesidad de Rescate antiemético

Si 10 1.3
No 750 98.7
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Nauseas posoperatorias

Como se muestra en la tabla 5, la incidencia de nauseas en el postoperatorio
inmediato fue de 6.8%, de 1,7% a las 24 horas y de 1,7% y 0,3% a los 2 y 7 dias,
respectivamente. En el seguimiento del primer dia postoperatorio, 59 pacientes (7.8%)
presentaron nauseas; de estos pacientes 32 (54,2%) no habian presentado nauseas
en el postoperatorio inmediato. Ver tabla 5. La mayor incidencia de nausea se observo
en los procedimientos ortopédicos (28,6%), de cirugia pediatrica (20,7%) y de cirugia
otorrinolaringoldgica (15%).

Al evaluar el nivel de nauseas en una escala de 1 a 10 donde 1 es nada de nauseas
y 10 el maximo nivel hasta la incapacidad, en los dias 1, 2 y 7 post egreso, solo el
2.8% de los pacientes manifestaron un nivel mayor de 5 para el dia 1, con 2 pacientes
(0.3%) calificando en 10 el nivel de nauseas (ver tabla 5). No hubo reporte de ndusea

>abeneldia2y 7 después del alta.

Voémito posoperatorio
La incidencia encontrada de nausea posoperatoria fue de 5.8% el primer dia, de 1,2%

el segundo dia y del 0,1% al séptimo dia (ver tabla 5).

Otros sintomas posteriores al alta

El dolor fue reportado como leve a moderado por el 18.2% de los pacientes a las 24
horas postoperatorias, el 12.2% a las 48 horas y el 0,7% a los 7 dias postoperatorios.
No hubo reportes de dolor severo. El 1.8% de los pacientes refirieron fatiga al primer
dia postoperatorio, el cual se redujo hasta el 0,1% al séptimo dia. La incidencia de
cefalea del 3.6% durante el primer dia, y se redujo al 0,3% en el séptimo dia
posoperatorio. Hubo 12 pacientes (1,6%) que presentaron trastornos del suefio por la
presencia o recuerdo de pesadillas, dificultad en la conciliacion del suefio o mdltiples
episodios de despertar nocturno. En el séptimo dia, ningun paciente reporto persistir
con estas alteraciones. Asi mismo, 12 pacientes requirieron asistir al servicio de
urgencias, 10 por infeccion de sitio operatorio, 1 por dolor toracico y 1 paciente por

retencion urinaria, ver tabla 5.
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Tabla 4. Descriptivos variables en postoperatorio

Postoperatorio

Variable inmediato bia1 Dia2 Dia7
n % n % n % n %
Nauseas
Si 52 6.8 59 78 13 1.7 2 0.3
No 707 93.2 701 922 747 983 758 99.7
Nivel de nauseas
0-5
o5 NA NA 739 972 759 999 760 100.0
21 2.8 1 0.1 0 0.0
Voémito
Si 44 58 44 5.8 9 1.2 1 0.1
No 716 942 716 942 751 98.8 759 99.9
Fatiga
Si NA NA 14 1.8 4 0.5 1 0.1
No 746 982 756 99.5 759 99.9
Intolerancia a alimentos
Si
No NA NA 9 1.2 0 0.0 0 0.0
751 98.8 760 100.0 760 100
Retencion urinaria
Si
NA NA 9 1.2 8 1.1 1 0.1
No 751 988 752 98.9 759 99.9
Cefalea
Si NA NA 27 36 25 3.3 2 0.3
No 732 964 735 96.7 758 99.7
Dolor
Si NA NA 138 182 93 122 6 0.7
No 622 81.8 667 87.8 754 99.3
Cambios de comportamiento
Si 2 0.3 1 0.1 2 0.3
No NA NA 758 99.7 759 999 758 99.7
Trastornos de suefio
Si 12 1.6 3 0.4 0 0.0
No NA NA 748 984 757 99.6 760 100

* prueba exacta de Fisher

** prueba y?
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Factores de riesgo encontrados para NVPO

En el andlisis univariado se observé que entre las caracteristicas sociodemograficas
evaluadas (edad y sexo) no hubo correlaciéon con la presencia de nauseas y vomito
(valor p>0.05) (ver tabla 6). Las variables clinicas estadisticamente significativas,
relacionadas con NVPO encontradas fueron: el tipo de cirugia, el antecedente de
nauseas y vomito postoperatorio, la administracién de Midazofen, el tipo de anestesia,
el uso de opioides intraoperatorios, la profilaxis antiemética y el rescate analgésico
con opioides (valor p<0.05) (ver tablas 6 y 7)

Tabla 5. Modelo multiple riesgo de nauseas en el postoperatorio.

Nauseas

Variable Si No valorp

n % n %
Edad
1-23 meses 3 7.7 36 923
2-5 afios 55 204 215 79.6 0.174 *
6-12 afios 44 158 235 84.2
13-17 afios 33 19.2 139 80.8
Sexo
Femenino 44 175 207 825 0.906 **
Masculino 91 17.9 418 821
Tipo de cirugia
Cirugia pediatrica 76 20.7 292 793
Otorrinolaringologia 27 150 153 85.0
Ortopedia 18 28.6 45 714  0.002*
Cirugia plastica 4 9.1 40 90.9
Gastroenterologia 5 6.1 77 93.9
Otros 5 263 14 737
Antecedente de nauseas y/o vomito postoperatorio en cirugias previas
Si 12 46.2 14 538
No 123 168 611 83.2 0.000
Premedicacién
Si 52 29.2 126 70.8 0.000 **
No 83 143 499 857
Induccion
Inhalada 83 169 409 83.1 0.358*
Intravenosa 52 195 214 805
Anestesia
Sedacién 2 35 55  96.5 0005~
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Nauseas

Variable Si No valorp
n % n %

Anestesia general 87 182 390 81.8

Anestesia general + bloqueo 45  20.0 180 80.0

Fentanyl intraoperatorio

Si 11 524 10 476 0.000**

No 124 168 615 83.2

Hidromorfona intraoperatoria

Si 98 246 300 754 0.000*

No 37 102 325 8938

Dexametasona

Si 73 118 547 882 0.000*

No 3 2.1 137 97.8

Ondansetrén

Si 106 21.0 399 79.0 0.001*

No 29 114 226 88.6

Fentanyl de rescate analgésico

Si 11 524 10 47.6 0.000**

No 124 168 615 83.2

Hidromorfona de rescate analgésico

Si 98 246 300 754 0.000*

No 37 102 325 898

* prueba exacta de Fisher
** prueba y?

Tabla 6. Modelo multiple riesgo de vomitos en el postoperatorio.

Voémitos valor p
Variable Si No
n % n %
Edad
1-23 meses 1 25 38 975
2-5 afios 28 104 242 896 0.331*
6-12 afios 32 115 247 885
13-17 afios 15 8.7 157 91.3
Sexo
Femenino 24 9.6 227 904 0.777*
Masculino 52 10.2 457 893
Tipo de cirugia 0.017 *

Cirugia pediatrica 46 125 322 875




Vémitos valor p

Variable Si No

n % n %
Otorrinolaringologia 12 6.7 168 93.3
Ortopedia 9 143 54 857
Cirugia plastica 4 91 40 90.9
Gastroenterologia 2 24 80 976
Otros 3 158 16 84.2
Antecedente de nauseas y/o vomito postoperatorio en cirugias previas
Si 11 423 15 577
No 65 89 669 911 0000
Premedicacion
Si 33 185 145 815 0.000*
No 43 74 539 926
Induccién
Inhalada 49 10.0 443 90.0 0.933*
Intravenosa 27 101 239 89.9
Anestesia
Sedacion 1 1.8 56 982
Anestesia general 46 96 431 904 0.0407
Anestesia general + bloqueo 29 129 196 87.1
Fentanyl intraoperatorio
Si 64 306 145 694 0.000*
No 12 21 539 97.9
Hidromorfona intraoperatoria
Si 1 143 6 857 0524*
No 75 10.0 677 90.0
Dexametasona
Si 130 21.0 490 79.0 0.000*
No 5 36 135 964
Ondansetrén
Si 63 125 442 875 0.001*
No 13 51 242 949
Fentanyl de rescate analgésico
Si 8 381 13 619 0.000*
No 68 9.2 671 90.8
Hidromorfona de rescate analgésico
Si 1 143 6 857 0524*
No 75 10.0 677 90.0

* prueba exacta de Fisher
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** prueba y?

Las variables que fueron consideradas para la construcciéon del modelo multiple del
riesgo de NVPO fueron el antecedente de NVPO, la premedicacion con Midazofem y
el uso de Fentanyl en el perioperatorio. Se present6 un riesgo 3.57 veces mayor de
nauseay 6.81 veces mayor de vomito en los pacientes con antecedente de nausea y
vémito postoperatorio. Respecto a la premedicaciéon con Midazofem, se pudo
determinar que en este estudio los pacientes presentaron 2.74 y. 2.67 veces mayor
riesgo de nausea y vomito, respectivamente. El uso de Fentanyl perioperatorio mostro

un riesgo 1.01 veces mayor para ndusea y vémito (ver tabla 8).

Tabla 7. Estimacion del riesgo para nduseas y vomitos.

Nauseas Voémitos
Variable OR OR
1C95% 1C95%
ajustado * ajustado *
Antecedente 3.57 1.42-8.94 6.81 2.68-17.28
NVPO
Midazofen 2.74 1.63-4.59 2.67 1.57-4.42
Fentanyl 1.01 0.96-1.07 1.02 1.00-1.04

Ajustado por: edad, tipo de cirugia, tipo de anestesia, use de fentanyl intraoperatorio

y profilaxis antiemética
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9. Discusién

Hoy en dia las instituciones de salud ofrecen servicios de cirugia ambulatoria y su
proporcion varia ampliamente con la complejidad de los programas quirargicos; en el
Hospital Infantii Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales, Colombia, esta
proporcion que puede llegar a ser mayor al 90% de los procedimientos realizados. Los
nifos se consideran buenos candidatos para cirugia ambulatoria porque generalmente
cuentan con buen estado de salud, pocas comorbilidades y son sometidos a

procedimientos de baja complejidad cuando se comparan con la poblacion adulta (49).

Se ha descrito que existe una mayor susceptibilidad de pacientes pediatricos a
sintomas postoperatorios o complicaciones, inclusive a consultas por urgencias y
readmisiones hospitalarias por sintomas como dolor, nauseas y vomito (50). El estudio
mostré una incidencia de nausea y vomito postoperatorio del 6.8 y 5.8%
respectivamente, que son inferiores al 13 % descrito en el estudio de LH Kotiniemi
(51), donde se buscaba evaluar la incidencia y la duracion de los sintomas
postoperatorios de los nifios al alta y evaluar si las instrucciones al alta dadas por las
instituciones fueron adecuadas a través de cuestionarios y escalas de dolor, y al 9,4%
del estudio de Villeret (52), donde se buscaba evaluar la incidencia de NVPO en
pacientes pediatricos a las 24 horas de procedimientos quirirgicos ambulatorios a
través de la informacion suministrada por historia clinica de aspectos peri o

postoperatorios y con un cuestionario especifico de ocurrencia de NVPO.

En este estudio se hizo seguimiento a los pacientes por una semana postoperatoria,
ya que en este periodo de tiempo es donde se presentan la mayoria de los eventos
postoperatorios (11). Similar a lo reportado en la literatura, los sintomas mas

frecuentemente encontrados fueron dolor, cefalea, nausea y vomito (43).

A pesar de que existen pocos estudios en poblacion pediatrica que comparen la
eficacia, efectos adversos y seguridad de los diferentes opioides, el estudio de Helen
W. Karl et at. Que compar6 dos regimenes diferentes de morfina e hidromorfona
controlados por le paciente, no encontré diferencias significativas en la incidencia de

nausea, vomito, retencién urinaria y prurito entre ambos esquemas, aunque las
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frecuencias fueron menores con la hidromorfona.; el control de dolor similar entre

ambos grupos (53)

Golembiewski J. et at. recomiendan utilizar Fentanil para los rescates analgésicos por
su rapido inicio de accién, en relacion con la morfina e hidromorfona.(54) En el Hospital
Infantil de la Cruz Roja de Manizales, se prefiere realizar los rescates analgésicos con
Fentanil, ya que, ademas de su rapido inicio de accién, tiene una duracién del efecto
cercana a una hora(53), lo cual permite cierta seguridad frente a eventos adversos
como la retencion urinaria postoperatoria. A diferencia de la Morfina, el Fentanil y la
Hidromorfona no liberan histamina, por lo que no se asocian a efectos indeseados
como la hipotension arterial y el prurito, que pueden comprometer el pronto envio a
casa de los pacientes. Por tal motivo, son los opioides que se prefieren para el manejo
analgésico en cirugia ambulatoria en el Hospital Infantil de Manizales y quizas, sea
una de las razones que expliquen la baja tasa de complicaciones asociadas al uso de

opioides en este estudio.

De otra parte, el protocolo de alta del Hospital Infantii de Manizales incluye la
tolerancia a la via oral y esperar hasta la primera diuresis antes de autorizar el egreso
hospitalario, lo que puede influir en la baja incidencia de nausea, vomito y retenciéon

urinaria encontradas, y permiten un egreso mas seguro para los pacientes.

En el estudio realizado por Gémez Buitrago et al. en el afio 2009 (3), realizado en el
mismo hospital, se hizo seguimiento por 48 horas a los pacientes, recolectaron 720
pacientes, para ese momento en la institucion se realizaban procedimientos de
oftalmologia que no se programan actualmente en la institucion, la incidencia de dolor
leve reportada fue del 23.2%, mientras que lo reportado en este estudio fue 18.2% de
dolor leve a moderado. No se puede determinar si esta disminucion en la tasa de dolor
se deba a mejores protocolos analgésicos postoperatorios, pues en ninguno de estos
estudios se tomd en cuenta la medicacion analgésica ambulatoria formulada o la
asociacion de analgesia regional para algunos procedimientos. El estudio de Gomez
et al., reportéd que el 9% de los pacientes presentd nauseas, el 7,6% episodios de
vémito y el 5,4% hipoactividad, valores superiores a los encontrados en la presente
investigacion. Sin embargo, similar a este estudio, no se observa diferencia entre la

profilaxis y no profilaxis en la incidencia de NVPO (3).
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Eberhart y colaboradores, describe el tiempo quirdrgico > 30 minutos como factor de
riesgo independiente para VPO (38), variable que en el presente estudio no demostré
asociacion.

El estudio evidencié consultas no planeadas al servicio de urgencias, la mayoria por
infeccion de sitio quirdrgico, una por dolor toracico y otra por retencién urinaria.
Adicionalmente, cinco pacientes tuvieron que ser hospitalizados, tres por desaturacion
durante el periodo de recuperacion, que requirieron oxigenoterapia posoperatoria y
dos pacientes por multiples episodios eméticos en la Unidad de Cuidados
Posanestésicos, a pesar de rescate con medicamentos antieméticos. Estos ultimos
pacientes fueron excluidos del estudio por no cumplir con los criterios de inclusién. La
incidencia de ingreso hospitalario no planificado fue del 0.66%, inferior al reportado en
los estudios retrospectivos de Awad (55) y Blacoe (56) (52), que tuvieron seguimiento

de cuatro afios

Queda el interrogante para préximos estudios si el elixir de Midazolam + Acetaminofén
que se les administra como ansiolitico oral a los pacientes del hospital Infantil Rafael
Henao Toro tiene diferencias con respecto Midazolam administrado por via
intravenosa (i.v.) pues esta Ultima via de administracion ha demostrado disminuir la
incidencia de NVPO ya que aumenta el efecto inhibitorio del acido gamma-
aminobutirico (GABA) y por ende, disminuye la actividad neuronal dopaminérgica.
Ademas, se ha descrito una mayor reduccion de NVPO del Midazolam i.v.
administrado 30 min antes del final de la cirugia en comparacién con su administracion
preoperatoria (57). También es interesante poder comparar la preparacion magistral
de midazolam con otras preparaciones ansioliticas como la dexmedetomidina
intranasal que se ha reportado mayor eficacia para disminuir la ansiedad preoperatoria
en pacientes pediatricos () y asi determinar su diferencia respecto a la apariciéon de
NVPO.

Este estudio tiene como limitacion que en el Hospital Infantil Rafael Henao Toro en la
actualidad no realiza cirugia oftalmolégica como lo es la cirugia de estrabismo,
considerada como principal factor de riesgo para NVPO Y NVPA en poblacion

pediatrica. Adicionalmente el hecho de ser un estudio que se realizé por llamada
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telefénica de la cual muchos padres pueden no responder la llamada por sus

ocupaciones, genero perdida de seguimiento a 50 pacientes.
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10.Conclusiones

De acuerdo con los resultados del presente estudio se puede concluir que en nifos
entre 1 mes y 17 afos sometidos a cirugia ambulatoria en el hospital infantil Rafael
Henao Toro de la ciudad de Manizales, Colombia, Encontramos una baja incidencia
de Nausea, vomito y otros desenlaces postoperatorios. Estos sintomas fueron mas
frecuentes entre las primeras 24 y 48 horas y fueron minimos a los 7 dias del
procedimiento.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de NVPO y NVPA identificados fueron:
antecedente de NVPO, uso de ansiolisis preoperatorio con midazofem oral
(Acetaminofen+ Midazolam) y la administracién de Fentanyl intraoperatorio. Las
variables de edad, sexo, tipo y duracién de cirugia no estuvieron asociadas a la
presencia de NVPO.

Para que exista un programa de cirugia ambulatorio pediatrico exitoso, se debe hacer
énfasis en la adecuada seleccién del paciente, el uso universal de profilaxis
antiemética, manejo multimodal del dolor, con una adecuada formulacion analgésica
ambulatoria y ademas, el seguimiento continuo ambulatorio por parte de la institucion
que permita la consejeria a los padres sobre las dudas o sintomas de los pacientes,
ya que, como se pudo observar en el presente estudio pueden persistir hasta por 7

dias.
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11.Presupuesto

PRESUPUESTO GLOBAL

Recursos Recursos
U Caldas . )
Rubros o propios propios Total
P Especie Frescos
Equipos $ 2.000.000f $ 2.000.000 $ - $  4.000.000
Personal cientifico $ 15.360.000( $ 48.000.000f $ 1.600.000 $ 64.960.000
Materiales e insumos $ - $ -1 $ 400.000 $ 400.000
Espacios e instalaciones $  3.000.000 $ - $  3.000.000
Totales $ 20.360.000| $ 50.000.000{ $ 2.000.000 $ 72.360.000
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