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Manejo actual de las nauseas y vomito postoperatorio
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INTRODUCCION

Dentro de los efectos colaterales mas comunes y desagrada-
bles en el periodo postoperatorio, ademds del dolor, son las
nduseas y el vomito. Las nduseas y vémitos postoperatorios
(NVPO) se presentan entre el 30 y 80% de los pacientes,
esta gran variabilidad se debe a los diferentes factores que
intervienen en la produccién de la NVPO.

Como se ha llamado desde hace algunos afios es el pequefio
gran problema, habitualmente se presenta dentro de las prime-
ras 24 horas posteriores a la cirugfa, y su manejo se debe mas
aun método profilactico que terapéutico; las complicaciones
por NVPO son variadas y van desde el retraso en el inicio de
la via oral, hasta deshidratacion severa con trastornos hidro-
electroliticos, dehiscencia de sutura, evisceracion, broncoas-
piracion y otros. En algunos casos las consecuencias pueden
ser muy graves como pérdida del humor vitreo en cirugia
ocular, hemorragia intraocular o en el sitio de la cirugia. Es
una de las causas mds comunes de reingreso al hospital en
cirugia ambulatoria y de retraso del egreso de los pacientes
operados de la sala de recuperacién postanestésica.

Es por lo anterior que el proceso multifactorial de las
NVPO nos obliga a plantear su manejo desde un punto de
vista multimodal. EIl manejo debe iniciar en el periodo preo-
peratorio y con la evaluacién del riesgo, y la planificacion
de las estrategias para reducirlo. Como se mencioné en el
parrafo anterior, su manejo es un método mds profilactico
que terapéutico, ya que una vez que se presentan, no serd
facil el suprimirlo.

Adtn persiste la idea entre los pacientes y cirujanos, que
las NVPO son debidos exclusivamente a la anestesia; esto es
debido a los primeros agentes inhalatorios como el éter y el
halotano, que eran altamente emetizantes. Suele ser un suceso
muy molesto para el paciente, la familia, las enfermeras y los
médicos; habitualmente es autolimitado y con poca morbi-
lidad. En ocasiones es el recuerdo mas desagradable de una

cirugia y anestesia exitosa, sin mencionar el costo econdmico
que esto representa para el paciente por la terapia farmaco-
16gica adicional y el retraso en el periodo de recuperacién

EVALUACION DEL RIESGO

Se han identificado tres factores de riesgo interrelacionados; el pa-
ciente, lacirugia y la anestesia; los cuales se detallan en el cuadro .

Aunque se han desarrollado diferentes sistemas para tratar
de evaluar el riesgo de sufrir NVPO en los pacientes, ninguno
de ellos cubre las expectativas estadisticas que permitan usar
alguno de estos métodos como totalmente confiable. Por lo
que aqui se presenta adoptado por el grupo Espafiol, no es el
estadisticamente mds confiable sino el més prictico, ya que a
la postre la capacidad predictiva de los diferentes sistemas es
similar. EI modelo de Apfel ha sido adoptado por diferentes
consensos de expertos, ya que el drea bajo la curva (ROC)
de 0.69 y que son ordenadas segtin su mayor odds ratio 'y asi
se determina la probabilidad de riesgo de NVPO (Cuadro II).

FISIOPATOLOGIA DE LA NVPO

El reflejo del vomito es un mecanismo de defensa involuntario,
regido por una estructura del sistema nervioso central (SNC)
Ilamado Centro del Vémito, localizado en el bulbo raquideo.
El centro del vomito recibe distintos estimulos aferentes, que
pueden iniciar en diferentes terminaciones nerviosas, del tubo
digestivo superior, células entrocromafines con liberacion de
serotonina a través de vias vagales, estimulos simpdticos labe-
rinticos, corticales y la zona desencadenante quimiorreceptora
(Chemorreceptor Trigger Zone CTZ), la cual esté localizada
en el drea postrema adyacente al cuarto ventriculo.

El vémito implica un proceso complejo de tres pasos: 1)
estimulos iniciadores, 2) interpretacion de los estimulos por
un centro integrador y 3) la respuesta motora que expulsa el
contenido gastrointestinal.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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El centro integrador es el centro del vomito, localizado en la
formacion reticular del bulbo, a este centro llegan los impulsos
eferentes de la faringe, tubo digestivo, mediastino, centros corti-
cales superiores (visual, olfatorio, gustativo, limbico y vestibular)
lo que explica las nduseas y vomito desencadenados por olores,
sabores, movimiento y en ocasiones por lo que se observa. La
otra zona integradora es la zona desencadenante quimiorrecep-
tora (ZDQ) o zona gatillo quimiorreceptora (CTZ por sus siglas
en inglés) localizada en la parte baja del cuarto ventriculo y
que no se encuentra protegida por la barrera hematoencefdlica,
estimulada por sustancias toxicas enddgenas o exdgenas que son
transportadas por la circulacién general.

Probablemente el nicleo del tracto solitario localizado en
las cercanias del drea postrema, sea la estructura encargada
de integrar la informacién procedente de las fibras aferentes
viscerales, en donde terminan las fibras sensoriales del tri-
gémino y del vago, lo que explica algunas de las reacciones
asociadas al vomito como la salivacion, diaforesis, taquicardia
y arritmias cardiacas.

La serotonina y la 5 hidroxi-triptamina (5-HT) juegan un
papel importante en la produccién de las NVPO, especialmen-

Cuadro I. Factores de riesgo para NVPO.

Relacionados con el paciente
Edad (nifios y jovenes)

Predisposicion personal (pacientes vomitadores)
Sexo femenino (periodo perimenstrual)
No fumadores
Obesidad
Antecedentes de cinestosis
Ansiedad preoperatoria
Pacientes jovenes o menores de edad

Relacionados con la cirugia
Cirugia de oido medio y oftalmolégica
Cirugia de abdomen con manipulacion de tubo digestivo
Cirugia laparoscoépica
Distension gastrica
Cirugia de larga duracion

Relacionados con la anestesia
Técnica anestésica con anestésicos volatiles
Dosis elevadas de narcoéticos transoperatorios
Uso de 6xido nitroso
Hipoxia e hipercarbia
Ventilacion con mascarilla (sobredistension gastrica)
Técnicas de anestesia balanceada
Reversion de bloqueadores neuromusculares
(neostigmina > 2.5 mg)
Analgesia postoperatoria con opiaceos de larga duracién
Ayuno muy prolongado o demasiado breve
(contenido gastrico)

te los receptores 5-HT?3 que existen en altas concentraciones
en el drea postrema, nucleo solitario, nervio vago, ntcleo del
trigémino, sistema limbico y en la sustancia gelatinosa de la
médula espinal. Existen diferentes tipos y subtipos de 5-HT
que tienen diferentes funciones en la percepcién del dolor,
motilidad del tracto gastrointestinal, accidén sobre algunos
vasos sanguineos, agregacion plaquetaria, relajacién y con-
traccion del musculo liso de las vias aéreas, etc. (Figura 1).

En la zona desencadenante quimiorreceptora ademas se
han identificado otros receptores a dopamina y neurocini-
na-1 (NK-1), los que pueden junto con los receptores a 5S-HT
estimularse por diferentes mediadores humorales que entran
en el LCR. Es por esto que la identificacion y bloqueo de
estos receptores localizados en la ZDQ han constituido la
estrategia mas importante para el desarrollo de los fairmacos
antieméticos eficaces. Los receptores dopaminérgicos D2 y
serotoninérgicos 5-HT3 han sido considerados de importancia
fundamental en la emesis aguda asociada a la NVPO, y se
hallan localizados tanto en el tubo digestivo como en el SNC.
Los receptores NK-1 tienen un papel muy importante en la
emesis retardada, posterior a las 12 6 24 horas del procedi-
miento anestésico-quirdrgico.

Cuadro ll. Estratificacion de riesgo de NVPO.

Factores de riesgo Puntos

Mujer 1

Uso de opioides perioperatorios 1

No fumador 1

Antecedentes de NVPO o cinestosis 1
SumadeOa4

Posibilidad de NVPO

Bajo (0 = 1 punto) 10 a 20%
Medio (2 puntos) 40%
Alto (3 — 4 puntos) 60 a 80%

Tomado de Apfel CC. Anesthesiology 1999; 91: 693-700.

[ [ [ |
5-HTH1 5-HT2 5-HT3 5-HT4

5-HT1A
5-HT1B
5-HT1C
5-HT1D
5-HT1-like

Figura 1. Tipos y subtipos de agonistas 5HT.
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MANEJO FARMACOLOGICO DE LA NVPO

La naturaleza multifactorial de las NVPO requieren de un
enfoque multimodal para su manejo, el cual insistimos debe
ser profilactico mas que terapéutico, con el objetivo de mi-
nimizar el riesgo. No es factible modificar sustancialmente
las variables dependientes del paciente y de la cirugia, pero
podemos influir directamente sobre las anestésicas.

a. Visita y medicacion preanestésica (ansioliticos)

b. Hidratacién adecuada, preferenciando los coloides sobre
los cristaloides

c. Anestesia regional tiene ventajas sobre la general

d. La general endovenosa tiene ventajas sobre la balanceada
con agentes inhalados

e. Evitar los agentes emetizantes como 6xido nitroso, halo-
genados, etomidato

f. Utilizar los narcéticos intraoperatorios con criterio

g. Analgesia postoperatoria vigilada, preferenciando la anal-
gesia neuroaxial

h. Evitar en lo posible la reversién de bloqueadores neuro-
musculares y narcéticos

Mencionaremos brevemente al grupo de otros medica-
mentos que se han utilizado a través del tiempo como agentes
antieméticos:

Dehidrobenzoperidol (DROPERIDOL): Es un agente
neuroléptico, sedante mayor derivado de las butirofenonas
con efecto bloqueador alfa adrenérgico y posibilidades de
generar discinecia extrapiramidal; a dosis bajas produce in-
tranquilidad (acaticia). En diciembre 5 del 2001 la FDA indicé
agregar un «black box» al droperidol por muertes atribuidas al
medicamento a dosis de 1 y 2.5 mg por paro cardiaco debido
a prolongacién del QTc, se ha usado por mas de 40 afios a
dosis de 0.625, 1.25 y 2.5 mg.

Metoclopramida (CARNOTPRIM): Como agente antie-
mético a las dosis estandares de 10 mg, no ha demostrado
tener un efecto significativamente benéfico cuando se com-
para con placebo, aunque su asociacién con ondansetrén y
dexametasona parece incrementar el efecto benéfico. Otros
estudios sugieren que no hay una mejor respuesta antiemética
y si se incrementan los efectos colaterales por la polifarma-
cia. Bloquea los receptores dopaminérgicos y aumenta la
motilidad géstrica, incrementa el tono del esfinter esofdgico
y relaja el esfinter pildrico, a dosis elevadas causa sintomas
extrapiramidales y produce somnolencia, inquietud y laxitud.

Domperidona (MOTILIUM): Antagonista de dopamina
con un mecanismo de accién periférico (gastrocinético) y
antagonismo de receptores de dopamina (central), sin efectos
colaterales extrapiramidales, se metaboliza en higado y se
elimina en heces y via renal. Aumenta la presion del esfinter
esofagico inferior, mejora la motilidad antroduodenal y ace-

lera el vaciamiento gastrico. S6lo para administracion oral en
suspension o tabletas.

Difenidol (VONTROL): Se comporta como un anticoli-
nérgico con accién parasimpaticolitica, se debe administrar
cuidadosamente si se asocia a escopolamina o atropina, es
causal de alucinaciones visuales y auditivas y puede originar
desorientacion y confusién mental. Ampolletas de 40 mg.

Meclizcina (BONADOXINA): Antihistaminico y anti-
colinérgico, causa sequedad de boca, origina somnolencia.
Interactia con lidocaina incrementando el riesgo de efectos
colaterales referentes a depresion del SNC y miocardica.

Todos estos medicamentos estan disponibles en el mer-
cado nacional y estdn considerados como menos caros; pero
sin duda, algunos de sus efectos secundarios como sedacion,
disforia, discinecias, etc., no son deseables, especialmente si
el paciente es ambulatorio.

Basados en la fisiopatologia de la NVPO, sobresalen
los farmacos inhibidores de los receptores 5-HT3, aunque
ondansetrén fue el primer farmaco utilizado de este grupo
para el control de las NVPO, el resto de los «setrones» tienen
basicamente el mismo efecto benéfico, s6lo que a diferente
costo. Dexametosa ha demostrado reducir en un 25% el riesgo
de NVPO por si solo, siendo significativo su bajo costo y su
excelente perfil de seguridad, y asociado a ondansetrén ha
demostrado tener una sinergia adecuada.

La acci6n antiemética de ONDANSETRON se demostré
al inhibir el vémito inducido por quimioterapia y radioterapia,
subsecuentemente se identificaron los receptores 5-HT3 en
abundancia en el niicleo del tracto solitario y el rea postrema.
Mas del 90% de la serotonina endégena estd en las células
enterocromafines de la mucosa gastrointestinal, se encuentra
ademds en concentraciones relativamente altas en algunas
zonas del SNC y en las plaquetas, es el primer farmaco dis-
ponible en la clinica para el tratamiento de las NVPO. Tiene
una selectividad mayor de 1,000 : 1 para los receptores de
5-HT3, la alta selectividad de ondansetrén en el bloqueo de
las nduseas y vomito sobresalen atin mas por la ausencia de
sedacion y alteraciones motores y cognoscitivas.

La dosis profildctica recomendada de ondansetrén es
de 4 mg, aunque ha quedado demostrado con pacientes de
quimioterapia que dosis crecientes, tienen un mejor efecto en
el control de ndusea y vomito; por lo que 8 mg serdn mejor
que 4 mg en pacientes de alto riesgo. El mejor momento
para su administracion es hacia el final de la cirugia, sobre
todo en procedimientos quirdrgicos de larga duracién. La
dosis profilactica de dexametasona en 4 mg inmediatamente
posterior a la induccién anestésica no ha demostrado efectos
secundarios.

El grupo de los «setrones» ha crecido significativamente
y en la actualidad se cuenta con un nimero importante de
estos medicamentos: Ondansetrén, dolasetrén, granisetrén,
tropisterdn, alosetrdn, cilansetron, palonosetrén y ramosetron.
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Las diferencias entre los diferentes tipos de «setrones» se
basa en el costo, su vida media de eliminacidn, la frecuencia
de su administracién y la posibilidad o no de repetir dosis en
caso de persistencia de la NVPO.

RECEPTORES A NEUROCININA

En la zona desencadenante quimiorreceptora se han identi-
ficado ademads de los receptores a serotonina y dopamina,
receptores a NEUROCININA-1 (NK-1), que pueden ser
activados por diferentes mediadores humorales, por rutas
de sefales cerebrales corticales (vOmitos aprendidos) y
rutas vestibulares. Este tipo de receptores NK-1 tienen un
papel muy importante en la emesis retardada, APREPI-
TANT (EMEND) y FOSAPREPITAN (IVEMEND) son
inhibidores altamente selectivos de los receptores NK-1y
de gran utilidad en las NVPO refractarios al tratamiento y
que ocurren después de las 12 horas de la cirugia. También
se encuentra indicado en la prevencién de NVPO con una
dosis de 40 mg 3 horas antes de iniciar el procedimiento
anestésico. El fosaprepitant es la version inyectable (150
mg) del aprepitant, se utiliza en USA desde el 2008 y no
se comercializa en México.

OTROS METODOS

Existen una serie de métodos «no convencionales», publi-
cados y sustentados clinicamente como son la rehidratacién
agresiva (20 mL/kg), no utilizar 6xido nitroso, incluir al
propofol dentro de la técnica anestésica, estimular el punto
P6 (ACUPOINT) de acupuntura, hipnosis, etc.

Se ha comentado el beneficio de utilizar muy bajas dosis de
naloxona arazén de 0.25 pug/kg/Hr o 17.5 pg/Hr; o minidosis
de propofol de 0.5 a 0.75 mg/kg/Hr.

Después de todo lo analizado, la pregunta que existe es:
(Cudl es la mejor estrategia para el manejo de las nduseas y
vomito en el postoperatorio?

Existen multiples guias y protocolos que han reportado
diferentes niveles de éxito, las mas reconocidas son las de
la American Society of Anesthesiologist (ASA) y las de la
Society of Ambulatory Anestesia, probablemente ésta sea la
mds completa y se basa en las siguientes recomendaciones.

1. Identificar al paciente con riesgo de NVPO.

2. Reducir los factores de riesgo, influir directamente en la
técnica anestésica.

3. Realizar la profilaxis farmacoldgica en pacientes de mo-
derado y alto riesgo.

4. Tratar la NVPO, con un farmaco diferente al usado para
profilaxis.

CONCLUSION

El manejo profilactico de la NVPO sera altamente efectivo si
se valora el riesgo y se decide la terapia idonea. No olvidar
que una vez que se presenta la NVPO el manejo serd muy
dificil. La asociacién de ondansetrén 4 mg + dexametasona 4
mg pudieran ser una muy buena alternativa de manejo inicial,
en pacientes con riesgo elevado o con antecedentes de NVPO
en cirugias previas ondansetrén 8 mg + 8 mg de dexametasona
parecen ser una mejor alternativa de tratamiento
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