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Desde hace tiempo nos ha preocupado el bienestar de nues-
tros pacientes, se menciona que unos 75 millones de pacien-
tes son anestesiados anualmente en el mundo, de los que se
estima que una tercera parte presenta nduseas y vomitos en el
periodo postoperatorio (NVPO)(". A pesar de la mejora en las
técnicas quirtrgicas y anestésicas asi como de los avances en
farmacologia antiemética, la incidencia de la NVPO en la
poblacién general se mantiene constante alrededor de un 20-
30%® pudiendo llegar hasta un 80% en pacientes de alto
riesgo el pequefio gran problema como algunos lo han califi-
cado NVPO®. Desde el punto de vista del paciente, tener
NVPO es uno de los problemas que mas preocupa. Un estudio
prospectivo realizado con 10,811 pacientes sometidos a dife-
rentes tipos de cirugias situaba a la NVPO como tercer proble-
ma en la preocupacion del paciente, por detras del dolor posto-
peratorio y de la posibilidad de sufrir un episodio de despertar
postoperatorio™®. Conocer las bases fisiopatoldgicas de la
emesis, las opciones del tratamiento y guias de actuacién
publicadas sobre manejo de las NVPO, lleva a preguntarse
(se pueden combatir de forma eficaz las NVPO con las armas
terapéuticas actuales? Por eso enfocaremos nuestro estudio
para comparar al palonosetron con el ondasentron como Uni-
cos farmacos de actualidad.

FISIOPATOLOGIA DE LA EMESIS

Los conocimientos actuales de la neuroanatomia y la fisiologia
baésicas integradas del fenémeno del vémito han nacido mds bien
de estudios con estimulacion eléctrica y métodos quirtirgicos de
ablacién que Wang Borris hicieron en el decenio de 1950,

La ndusea es una sensacion subjetiva de la necesidad de
vomitar, y el vémito consiste en la expulsiéon por boca del
contenido del tubo digestivo superior como consecuencia
de la contraccion de los misculos del tubo digestivo y la
pared toracoabdominal ®,

Situado en el sistema reticular ascendente, el centro del vo-
mito es una unidad funcional en intima relacion con los centros

respiratorio, vasomotor, y los nticleos ambiguo y dorsal del vago.
Coordina los diferentes movimientos estereotipados respirato-
rios, digestivo y de la musculatura de la pared abdominal que se
producen con la emesis. Participan en ello vias eferentes del
sistema nervioso vegetativo (pares craneales V, VI, IX, X y XII)
y somético (nervio frénico intercostales y abdominales)®.

Las sustancias emetizantes y los farmacos antieméticos no
actdan directamente sobre el centro del vomito. A éste llegan
multiples estimulos nerviosos aferentes procedentes de la oro-
faringe (nervio glosofaringeo) de las visceras abdominales (es-
timulos quimicos y mecdnicos vehiculizados por el vago) y
del mediastino. También recibe estimulos de la corteza cere-
bral (centro visual, sistema laberintico), sistema laberintico y
vestibular y especialmente, de la zona quimiorreceptora situa-
da en el drea postrema, en el suelo del cuarto ventriculo®.

La zona quimiorreceptora es un drea muy vascularizada y
aunque funcionalmente estarfa fuera de la barrera hematoence-
falica, también puede ser estimulada por sustancias (firmacos,
toxicos mediadores quimicos) de la sangre, medio interno cere-
bral o liquido cefalorraquideo (LCR). En esta zona se han detec-
tado una gran cantidad de receptores (serotoninérgicos, histami-
nérgicos, colinérgicos, receptores mu del sistema opioide
enddgeno, dopaminérgicos, del sistema neuroquinina) cuya ac-
tivacion o bloqueo tiene importantes repercusiones tanto como
factores desencadenantes o en el control de las NVPO®7,

Los estudios inmunoquimicos del sistema nervioso cen-
tral (SNC) han identificado las dreas y se sabe que en ellas
abundan los diferentes tipos de receptores que estdn involu-
crados en la transmision de los impulsos hacia el centro del
vomito: los receptores colinérgicos se encuentran en el cen-
tro del vomito y el nicleo vestibular, los receptores de la
dopamina D2 opioides y serotonina (SHT3) se encuentran
en el drea postrema y los receptores de encefalinas, histami-
na (H1) muscarinicos, colinérgicos y neuroquinina 1 (N1)
se encuentran mayor cantidad en el niicleo del fasciculo
solitario. Por eso la variedad de estimulos que pueden pro-
ducir ndusea y vomitos es muy amplia: hipotension arterial,
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hipovolemia, estimulacién vagal, dolor, hipoxemia o uso
de farmacos que lo favorecen. No todos estos estimulos ac-
tdan por la misma via y por consiguiente cada uno de los
antieméticos no los bloqueara con la misma eficacia.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo se pueden clasificar en tres grupos®%:

I El mismo paciente
II. La técnica anestésica y
II.La técnica quirdrgica

Factores de riesgo del paciente

A. Historia de ndusea y vomito y/o cinetosis
B. Sexo femenino es mayor que en el masculinoes 3 a 1
C. Tabaquismo es menor que quien fumaes 2 a 1

Factores relacionados con la técnica anestésica

A. El uso de agentes anestésicos inhalatorios durante mas
de 30 min o mas

B. El uso de narcéticos intraoperatorios y postoperatorios

C. El uso de 6xido nitroso

Factores relacionados con la cirugia

A. Cirugia larga duracién mayor a 30 min. Tipo de cirugia
[oftalmoldgica, extravismo, maxilofacial, otorrinolaringo-
l6gica neurocirugia, ginecoldgica y cirugia digestiva].

De tal forma que podemos resumir el riesgo de acuerdo al
modelo Apfel de NVPO.

Existe una gran cantidad de formacos para el tratamiento de
la ndusea y vomito y su accién en los diferentes receptores como
se ha mencionado durante mucho tiempo como es el caso del
droperidol y de la dexametasona'?), incluso se menciona en la
actualidad el P6 que es un punto de acupuntura donde se realiza
electroestimulacién y de esta manera se disminuye la incidencia
de NVPO!D, Pero creemos mds en la aplicacién de los nuevos
farmacos de larga duracion, como es el ondansetron.

Farmacos utilizados en nuestro estudio

Ondansetron: Es un formaco antagonista del receptor 5ht3 del
sistema serotoninérgico, cuya accién antiemética se produce a

Cuadro I. Modelo Apfel para estratificacion del riesgo de

NVPO.
Riesgo
Riesgo Puntaje Basal = 10%
Mujer 1 punto = 20%
No fumador 2 puntos = 40%

Historia de NVPO
Uso de opioides

3 puntos = 60%
4 puntos = 80%

—_ -

nivel de la zona quimiorreceptora situada en el drea postrema
asi como de las aferencias vagales del tracto gastrointestinal!",

Palonosetron: Es un farmaco antagonista del subtipo 3 del
receptor de la serotonina'® con una fuerte afinidad para di-
cho receptor, por lo que tiene una vida media de eliminacién
de 40 horas se metaboliza en higado en un 50% y sus metabo-
litos N-6xido palonosetron y 6-(S)hidroxypalonosetron son
pricticamente inactivos(!®.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio comparativo de NVPO de agosto a di-
ciembre del 2008 en dos grupos de pacientes de diferentes
cirugias, todos de tipo ambulatorio, fueron 180 pacientes en
el Hospital de Médica Sur y 167 pacientes en la Clinica de
Cirugia Plastica Dr. M. A. Sanchezmoran para un total de 347
pacientes, de los cuales fueron 240 pacientes del sexo feme-
nino 107 del sexo masculino. de diferentes edades con una
minima de 2.8 afios y una maxima de 83 afios, y una media de
38 afios y con pesos diferentes, con un minimo de 11 kg y una
maxima de 145 kg y una media de 68 kg a todos se les realizé
su valoracién preanestésica clasificindose en ASA I-1II, se
excluyeron los pacientes que no consideramos que fueran
para cirugia ambulatoria, a todos se les realizé monitoreo con
EKG, PANIy SPO, a su llegada al quiréfano y se les canaliz6
con solucién Hartman, ninguno recibié premedicacién anes-
tésica, a los pacientes de Médica Sur se les administré onda-
sentron 4 mg previo al inicio de la cirugia y a los de la Clinica
del Dr. Sanchezmoran se les administré palonosetron 25 ug,
se les efectud anestesia general balanceada sevorane 2 a2.5%,
con fentanyl 2 ug/kg, y se realizé la induccién con diprivan 2
mg/kg relajacién con bromuro de rocuronio a 0.6 mg/kg y a
los pacientes que se les administré sedacién se realizé tnica-
mente con fentanyl y midazolam de acuerdo a necesidades
del paciente.

Cuadro Il. Caracteristicas generales.

Sexo (F/M) % 69/31
Edad (afnos) 38 (2.8-82)
Peso (kg) 68 (11-145)
No. pacientes (HMS/CCA) 180/167

Cuadro lll. Distribucién de pacientes de acuerdo al riesgo

de NVPO.
Riesgo de nausea y vomito
Médica Sur CCP
| 172 (95.6%) | 160 (96.0%)
I 6 (3.3%) I 4 (2.3%)
nm 2 (1.1%) n 2 (1.1%)
v 0 IV 1 (0.6%)
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Cuadro IV. Tipos de cirugias.

Cirugia No. %

Rinoplastia 103 29.6
Protesis de mama 90 25.9
Liposuccién 74 21.3
Ritidectomia 30 8.6
Amigdalectomia 17 4.8
Tubos de ventilacion 10 2.8
Bioimplante de gluteos 9 25
Otoplastia 8 2.3
Mentoplastia 6 1.7

Clasificacion pediatrica de Eberahart.

Factores de riesgo Puntaje
Cirugia mayor de 30 min 1
Edad mayor a 3 afnos 1
Cirugia de estrabismo 1
Historia de NVPO 1

o NVPO en los familiares

Factores de riesgo.

Eberahart LHJ, et al. Anesth Analg 2004;99:1630-7

Del grupo de pacientes en quienes se les administro dni-
camente ondansetron de los 180, dieciocho pacientes (10%)
presentaron vomito de dificil control y permanecieron por
mads tiempo y se les tuvo que agregar otro antiemético tipo
metoclopramida 10 mg i.v. y 20 pacientes (11%) refirieron

ndusea pero sin llegar al vémito y pudieron egresar de la
forma esperada.

Del grupo de pacientes de la Clinica Dr. Sanchezmoran
167 que se les administré palonosetron 25 ug dosis dnica,
tres pacientes (5%) presentaron vémito de forma incontro-
lable que se les tuvo que administrar antieméticos de otra
indole quiero hacer hincapié que uno de estos pacientes era
paciente con riesgo 1 para ndusea y vomito y era de origen
africano y se le efectud protesis de mama y se tardé en su
recuperacion y fue la dnica con este dato y los otros 2 pa-
cientes con riesgo III sin un dato mds de interés y 8 pacien-
tes refirieron cefalea en las primeras horas del postoperato-
rio y 9 pacientes refirieron estrefiimiento de dos o tres dias
que finalmente se les envid tratamiento y cedieron sin nin-
glin problema.

En este esquema se muestra la existencia entre una hora'y
4 h del postoperatorio y vemos cémo los pacientes refieren
ndusea y ademds llegando al vémito, de forma importante
aunque éste ocurri6 en el 10% de los pacientes.

En este esquema podemos ver que en la hora critica del
alta de los pacientes que es entre una hora y cuatro horas,
con palonosetron presentan ndusea de forma importante en
el 5% de los pacientes pero s6lo un 3% llega al vémito.

ANALISIS Y CONCLUSIONES

Por lo expuesto hasta el momento considero que para la ciru-
gia ambulatoria estos medicamentos tanto ondansetron y el
palonosetron son medicamentos seguros para el tratamiento
de la ndusea y vomito postoperatorio. Con una seguridad del
90% de los pacientes que fueron tratados con ondansetron 4
mg y de 95% para los pacientes tratados con palonosetron y
ademads de que éste tiene una accién de 40 horas, su efecto es
mejor y es en una sola dosis de 25 ug, no es necesario repetir
dosis. De tal manera que el costo finalmente es menor, puesto
que se reduce la estancia hospitalaria y el beneficio de con-
fortabilidad para los pacientes es mejor.
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