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Nauseay vomito en anestesia ambulatoria
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Lapreguntaobligadaes: ¢Deberian recibir |os pacientes am-
bulatorios un tratamiento diferente en la UCPA? Ya que €l
objetivo de la asistencia después de la anestesia del paciente
ambulatorio es conseguir que esté «listo parairsededtaasu
domicilio». Por lo tanto, las nduseas y vomitos requieren un
tratamiento intensivo con farmacos que pueden prolongar la
recuperacion anestésica, obligando a dar tratamientos multi-
modales para su prevencion®,

Histéricamente, desde que se realizan procedimientos
anestésicos existe como efecto secundario nauseay vomito,
por lo que se han desarrollado estrategiasy farmacos diversos
paradisminuir suincidencia; pero aun con todos estas medidas
preventivas seguimos enfrentando un nimero considerable
deretrasos en el egreso de pacientes, principal mente debido
a nausea y vomito o por las complicaciones propias de los
procedimientos anestésico-quirdrgicos, incrementando la
morbilidad y mortalidad perioperatoria 'y por supuesto la
insatisfaccion por parte de los enfermos. El periodo en que
se puede presentar la nduseay vomito no selimitaal tiempo
inmediato del procedimiento anestésico quirdrgico sino se
extiende hasta 72 horas posteriores. En el caso delaanestesia
ambulatoria se encuentra unaincidencia no exactayaque no
existen instrumentos para medir los eventos en el domicilio
de los enfermos. Aproximadamente 20-30% de pacientes
sometidos a la anestesia y cirugia presentan nausea y vo-
mito; incluso esta frecuencia puede alcanzar cerca del 80%,
siendo los grupos de mayor riesgo los pediatricos, mujeres,
portadores de diabetes mellitus, obesidad, |os no fumadores,
la historia previa de nausea y vomito; asi mismo, algunos
tipos de cirugias favorecen este evento, sin olvidar también
el estado de hidratacion2).

Varios estudios han identificado mdiltiples factores de
riesgo para NVPO y han desarrollado modelos predictivos
gue permiten cuantificar la probabilidad del evento. Algunos

de estos factores de riesgo han sido destacados como los de
mayor asociacion, tales como:

Edad. Los nifios tienen el doble de probabilidades de pre-
sentar nduseay vomito que el resto delapoblacion en generdl;
y alin mas grave de lo que las estadisticas pueden constatar,
es el hecho de que e nifio menor de cuatro afios es incapaz
de expresar verbalmente cuando padece nauseas, por 1o que
el tratamiento debe ser preventivo, antesdel vémito, sindejar
de lado la probabilidad de broncoaspiracion®.

Género. En diversos trabajos se demuestra que el ser
mujer es un factor de riesgo para presentar nauseay vomito,
probablemente debido a las variaciones de |os niveles séri-
cos de gonadotropinas durante la edad reproductiva, ya que
previamente se haidentificado que no hay diferencia de las
tasas de NV PO en mujeres menores de 18 y mayores de 80
afos, con relacion ala poblacion general 6.7,

Algunos procedimientos quirdrgicos provocan estimulos
sobre estructuras inervadas por e vago o bien por € ner-
vio vestibulo coclear, sin olvidar la gastroparesia o bien €
predominio del sistema simpatico en los enfermos obesos.
Estas, entre muchas otras causas constituyen un problema
con etiologia multifactorial.

Enlacirugialaparoscopicaocurre con frecuencialanausea
y vomito, y de éstala cirugia laparoscopica ginecol 6gica es
lade mayor incidencia.

Algunas otras son: correccion de estrabismo, cirugia de
oido, vesicular biliar, orquidopexia, litotricia extracorporea,
ureterolitoricia, etc.

Actualmente se esta desarrollando cirugia mayor ambu-
latoriay esto esta prolongando los tiempos de exposicion a
farmacos anestésicos asi como el estimulo quirdrgico, por lo
que no deben quedar fuera como factor de riesgo(®).

El estado anestésico también influye en la presencia de
ndusea y vomito postoperatorio de anestesia ambulatoria. Se
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ha documentado que la exposicién a agunos farmacos para
los procedimientos anestésicos como: analgésicos opioides
intra'y postoperatorios (morfina, fentanil, remifentanilo o sus
antagonistas), 6xido nitroso, halogenados, etomidato, ketamina
y los agentes antagonistas del bloqueo neuromuscular residual,
desencadenan ndusea y vomito por estimulo quimico del area
gdtillo anivel central. Mientras que e menos asociado es pro-
pofol incluso se le atribuyen propiedades antieméticas dadas
por actividad antidopaminérgicay efecto depresor sobrelazona
quimiorreceptora de disparo emético bulbar, pudiendo ser una
opcion muy valida su uso en lainduccion y mantenimiento del
estado anestésico en pacientes de grupos de riesgo.

Laventilacioninadecuadacon mascarillafacial también pue-
deser desencadenante por ladistencion delacamaragastrical®19,

Con lo que respecta a la anestesia neuroaxial, se sabe
que hay reduccién de la incidencia de ndusea 'y vomito con
respecto a la anestesia general. Pero el blogueo simpético
transoperatorio o bien el inadecuado estado de hidratacion
pueden cambiar esta estadistica.

Para la anestesia ambulatoria hay que tener en claro que
laduracion de lacirugia es también importante, ya que se ha
demostrado que los procedimientos quirdrgicos que tienen
una duracion mayor de 60 minutos presentan hasta un 64%
de nausea 'y vémito. Esta situacién se explica por un mayor
tiempo de estimulo a estructuras anatémicas sensiblesy una
mayor exposicion afarmacos anestésicos®.

El tabaguismo enlospecientesfumadorestieneunasaturacionde
receptoresnicatinicosy muscarinicosquelosprotegedelaaccionde
losdistintos mediadores quimicos productores de nduseay vomito,
por lo qued grupo de riesgo son los no fumadores ™12,

FISIOPATOLOGIA

A pesar de tener identificado un amplio grupo de farmacos
y situaciones, |a etiopatogenia de la nduseay vomito no esta
del todo claro.

Dgemosde hablar de «centro del vomito» yaqueesun error:
son grupos neurona eslocalizados demodo disperso enlamédula
y activados en secuencia por € generador central. El area pos-
trema, o gatillo, es un area con abundantes receptores opioides,
muscarinicos, dopaminérgico D2 y serotoninérgicos 5-HT3 y
se posiciona anatomicamente para la deteccion de moléculas
en lasangre, mismas que sirven de estimulo paralaemesis13),

Otros receptores que se han identificado cuya activacion
produce el reflejo emético son: histaminicosH1, muscarinicos
M1, encefalinérgicos, dopaminérgicos D2, serotoninérgicos
5-HT3, neuroquininérgicos NK 1.

La coordinacion de los cambios autondmicos asociados
con la emesis ocurre a nivel de la médula oblongada en €l
tronco cerebral. Los receptores quimiosensibles detectan los
agentes eméticos en la sangre: algunos agentes interactlian
selectivamente con un receptor, mientras otros activan un
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rango mésamplio de receptores. Unavez activados, lacadena
de sefial es transmite estainformaci6n por medio de neuronas
en el &rea postrema al nlcleo del tracto solitario adyacente.
Estas neuronas tienen aferencias a un generador central (14,

No podemos dejar de lado el mecanismo de irritacion o
distension del estomago o el duodeno, lo que constituyen
€l estimulo mas intenso del vémito. Los impulsos aferentes
vigjan por el simpéticoy el parasimpético hasta el centro del
vomito, luego son transmitidos al tubo digestivo alto por los
parescranealesV, VII, IX 'y X, y alosmuscul os abdominales
y al diafragma por los nervios raquideos®,

COMPLICACIONES

Por otraparte, laNV PO se havisto asociadacon serias compli-
cacionesque elevan €l riesgo de aspiracion pulmonar y pueden
[levar aunaneumoniao neumonitis, deshidrataciony desequi-
librios hidrodlectraliticos, aunarupturaesofagica(sindromede
Boerhaave), un sindromede Mallory-Weiss, o unahemorragia
digestiva, y a aumento de la presion intracraneal (19).

O bien las complicaciones postquirdrgicas tales como
dolor incisional, formacién de hematomas, dehiscencia de
suturas, ruptura esofagica y neumotérax bilateral, todo esto
condicionando retardo en la salida desde las Unidades de
Cuidados Postanestésicos, 1o cual ocasiona aumento en los
costos de atencion@?).

TRATAMIENTO

Hablar del tratamiento de un problema de etiol ogiatan com-
plejo es como dominar a un monstruo de multiples cabezas;
existen mésde 100 farmacosregistrados parael tratamiento de
néuseay vomito, pero antesde entrar al terreno farmacol 6gico
hay que tener algunas consideraciones preventivas:

1ro. Laidentificacion de predisposicion del paciente parala
emesis

2do. Utilizacion de farmacos transanestésicos que disminu-
yan laincidencia de nduseay vomito.

3ro. Uso de antiemesis multimodal.

METROCLOPRAMIDA

La metroclopramida es un farmaco gastrocinético, con pro-
piedades dopaminérgicas, que resultan especial mente eficaces
en la prevencion de vémitos postoperatorios; es més Util en
combinacién con otros antieméticos.

Bloguea los receptores dopaminérgicos, especialmente
los de tipo D2 en el area de excitacion de los quimiorrecep-
tores, sin presentar actividad antipsicética o tranquilizante.
Igualmente, la metroclopramida es menos sedante que otros
antagonistas de la dopamina.
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Pueden presentarse sintomas extrapiramidal es como efecto
adverso(19).

DEXAMETASONA

La dexametasona actlia por inhibicion en la sintesis de
prostaglandinas; disminuye la permeabilidad de la barrera
hematoencefdlica, los niveles séricos de betaendorfinay va-
sopresing; a nivel intestinal puede prevenir la liberacion de
serotoninay por liberacion de endorfinas; a este mecanismo
sedebeél efecto antiemético. Esun farmaco descrito como un
antiemético no convencional, utilizado con mayor frecuencia
en €l control de nausea inducida por quimioterapia, a dosis
de5a10 mg en adultos y de 150 ug en nifios.

El bajo costo y falta de efectos adversos importantes de
esta droga(18.19),

Un grupo de enfermos donde particularmente pudiéramos
pensar que no son candidatos al uso de dexametasona como
tratamiento antiemético son los enfermos diabéticos. Existen
trabgjos como & de C.E. Nazar, donde muestrearon los niveles
de glucosa capilar posterior a la administracion de una dosis
Unicade8 mgintravenoso, vigilandolosdurantee procedimiento
quirtrgicoy 12 horasdespués, y demostraron que apesar deque
| os corti coides tienen como efecto adverso la hiperglucemia, no
existen grandes diferencias en € comportamiento de las cifras
de glucosa en los diabéticos y en los no diabéticos, resultando
en un farmaco (til también en estos enfermos@),

ANTAGONISTAS 5 HT3

Ondansetrén es un farmaco altamente especifico para
la prevencion de nausea y vémitos postoperatorios,
teniendo su efecto en la ZQC y vias aferentes gastroin-
testinales; ha demostrado tener mejor efecto al final de
lacirugiaadosis de 4-8 mg en adultosy de 50 a100 ug
en nifios. En el tratamiento de vomito ya establecido, es
el mejor tratamiento.

Las ventajas de su administracion incluyen menos reac-
ciones adversas, escasa incidencia de manifestaciones extra
piramidales y alteraciones hemodinamicas; las desventgjas
observadas son mayor incidencia de cefaleasy elevacion de
enzimas hepéticas’8).

Granisetron y palonosetrén también han demostrado
gran efectividad de prevencién durante las primeras 24
horas. Pero pal onosetron tiene mejores resultados, tal vez
influenciado por un tiempo de efecto méas amplio (40 h
aproximadamente) y ademas que cuenta con mayor afinidad
por el receptor. Sus dosis son: granisetréon de 40-80 ug/
kg. De palonosetrén no se ha encontrado un rango exacto
pero en diversos trabajos sugieren que de 25 a 75 ug es
suficiente para la prevencionb,

Como conclusion, hay que administrar profilaxis farma-
coldgica en pacientes con riesgo de nduseay vomito. Se ha
demostrado que el uso de diversos farmacos antieméticos de
mecanismos de accion diferentes tiene mejor resultado.
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