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Tratamiento de la nausea y vomito postoperatorio
en cirugia ambulatoria

Dr. Jorge Arturo Nava-Lopez*

* Anestesiologo. Hospital General de México. Residente de Medicina Intensiva. Fundacién Clinica Médica Sur.

La ndusea se define como el sintoma o la sensacién subjetiva
de malestar general con necesidad inminente de vomitar.
Voémito es el término para describir la expulsion enérgica
del contenido del tubo digestivo superior por la boca, como
consecuencia de la contraccién de la musculatura gastroin-
testinal y de la pared toracoabdominal. La ndusea y vémito
postoperatorio (NVPO) se define como la aparicién de dicha
sintomatologia en el periodo postoperatorio y se clasifica en:
a) temprana, cuando se presenta en las primeras dos horas
posterior al procedimiento quirtrgico; b) tardia, cuando se
presenta entre las 2 y 24 horas, y 3) al alta, cuando se presenta
posterior al egreso hospitalarioV.

El término cirugia ambulatoria se refiere a todo proce-
dimiento quirdrgico que se lleva a cabo sin internamiento,
independientemente de que se trate de una cirugia mayor o
menor, 0 se practique con anestesia general, regional o local.
Se incluyen clasicamente como procedimientos susceptibles
de cirugia ambulatoria a aquellos integrados en los niveles I,
11 y algunos del tipo III de la clasificacién de Davis®, basa-
da en el tipo de atenciones o en la vigilancia postoperatoria
necesaria. Los niveles de Davis® son:

e Tipo I: cirugia ambulatoria menor: intervenciones que
pueden practicarse en la consulta con anestesia local y no
requieren ningin cuidado especial en el postoperatorio.

e Tipo II: cirugia ambulatoria mayor: intervenciones que
pueden realizarse con anestesia local, regional, general
o con sedacion y que requieren cuidados postoperatorios
especificos, pero no intensivos ni prolongados y la anal-
gesia, si hace falta, es de tipo oral.

e Tipo III: cirugia de corta estancia: los que requieren cui-
dados prolongados del entorno hospitalario en el postope-
ratorio.

* Tipo IV: los que requieren cuidados muy especializados o
criticos en el postoperatorio.

De acuerdo con la Sociedad Americana de Cirugia Am-
bulatoria (SAMBA, por sus siglas en inglés), 65% de todos
los procedimientos quirdrgicos se realizan en la actualidad
de forma ambulatoria. Este cambio comenz6 a principios de
los 80 y las tres razones principales fueron la comodidad y
conveniencia para el médico y los pacientes, la facilidad de
programacién y el menor costo®. Los objetivos de la cirugia
ambulatoria son ofrecer procedimientos seguros y de calidad
a bajo costo, que permitan una rapida recuperacién y estén
libres de complicaciones perioperatorias.

Por lo anterior, una regla de oro en la cirugia ambula-
toria, es la eleccién del paciente correcto para la cirugia
correcta. Esto permite, entre otras cosas, disminuir la in-
cidencia de complicaciones y reingresos hospitalarios no
programados, ademds de cumplir con los objetivos de la
cirugia ambulatoria.

Perrot™® analiz6 34,191 procedimientos ambulatorios e
identificé que 0.9 y 1.5% de los pacientes presentaban eventos
adversos cuando recibian sedacién y anestesia general res-
pectivamente. Los tipos de complicacién incluyeron: vémito
(0.1%), sincope (0.1%), recuperacién prolongada (0.2%) y
lesiones vasculares periféricas (0.1%). La satisfaccion pos-
terior al procedimiento fue del 95.8%.

La seguridad, calidad y satisfaccion del paciente en cirugia
ambulatoria no se define sélo por la incidencia de compli-
caciones graves, sino-ademds, por la presencia de nausea
y vomito postoperatorio (NVPO), dolor o la aparicién de
infecciones®.

La prevencion de la NVPO en pacientes de alto riesgo
se asocia con la mejora de la satisfaccién del paciente. La

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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NVPO pueden retrasar el alta de las Unidades de Cuidados
Postanestésicos y es una de las principales causas de ingreso
hospitalario no planeado posterior a una cirugia ambulatoria®.
Algunas de las complicaciones propias de la NVPO son la
insatisfaccion por la anestesia, la neumonitis por aspiracion,
la dehiscencia de suturas, la ruptura esofagica, el enfisema
subcutdneo, el neumotoérax bilateral, los hematomas y el
retardo del alta hospitalaria®.

Se encuentra documentado que la NVPO puede incre-
mentar los costos de la atencién ambulatoria a mds de $415
ddlares. La incidencia verdadera de la NVPO en la cirugia
ambulatoria se desconoce, debido a que més del 35% de los
pacientes experimentan ndusea y vémito en el hogar, sin haber
referido sintomatologia durante la estancia hospitalaria®.

Hablar de la fisiopatologia de la ndusea y el vomito no es
el objetivo del presente escrito; sin embargo, es necesario
recordar que existen diversos receptores involucrados en la
NVPO entre los que destacan receptores de dopamina tipo
2 (D2), serotonina tipo 3 (5-HT3), histamina tipo 1 (H1) y
colinérgicos muscarinicos tipo 1 (M1). El centro del vémito
estd situado en la formacién reticular del bulbo raquideo y es
aqui donde se procesa la informacién recibida principalmente
de tres tipos de estimulo: 1) vestibular, 2) visceral, y 3) de la
zona gatillo quimiorreceptora, la cual presenta abundantes
receptores D2 y 5-HT3. El centro del vémito es estimulado
por via nerviosa o sanguinea. Se envia la informacion a la
corteza cerebral, en donde la sefial se hace consciente median-
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Figura 1.
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Faringe en la NVPO.

Cuadro |. Estrategias para reducir el riesgo de NVPO.

Empleo de ansioliticos preoperatorios (l11B)
Anestesia total intravenosa con propofol (l1A)
Anestesia regional (IVA)

Hidratacion (l11A)

Evitar 6xido nitroso (11A)

Evitar agentes anestésicos inhalados (IA)

Minimizar el uso de opioides intraoperatorio
y postoperatorio (l1A)

Minimizar el uso de neostigmina < 2.5 mg (lIA)

te la ndusea, lo que provoca contraccién de la musculatura
abdominal y diafragmatica, con relajacién del cardias y salida
del contenido géstrico (Figura 1)7-%).

El éxito del tratamiento de la NVPO en cirugia ambulatoria
se basa en la identificacién de pacientes de alto riesgo y en
la implementacidn oportuna del tratamiento farmacolégico.
Como primer paso es necesario ofrecer un procedimiento
anestésico-quirdrgico que minimice el riesgo de NVPO y que
considere los aspectos resumidos en el cuadro 1.

Como segundo paso es necesario evaluar el riesgo de
NVPO, para administrar los farmacos en el nimero, la dosis
y el tiempo adecuado. La escala de evaluacién de riesgo mas
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validada es la de Apfel(9), la cual considera cuatro factores de
riesgo y de acuerdo a la suma de uno o mds, predice el riesgo
de presentar NVPO (Figura 2).

Finalmente, de acuerdo al riesgo obtenido de desarrollar
NVPO se debe implementar el tratamiento farmacoldgico
como se sugiere en la figura 3.

Para el manejo de la NVPO en cirugia ambulatoria se deben
utilizar diferentes drogas buscando la sinergia farmacoldgica,
es decir, el bloqueo de diversos receptores que amplifiquen
el efecto antiemético. Se disponen de diversos grupos far-
macoldgicos y no se recomienda utilizar dos medicamentos
de un mismo grupo quimico, ya que podemos favorecer la
aparicion de los efectos adversos o toxicos. A continuacién se
mencionan los firmacos con mayor utilidad para la prevencién
y tratamiento de la NVPO en la cirugfa ambulatoria.

Dentro de los antagonistas de dopamina tenemos a tres
grupos diferentes como las butirofenonas, las benzamidas y
las fenotiazinas. En el grupo de las butirofenonas se encuen-
tran el haloperidol y el droperidol, este tltimo retirado ya
del mercado por sus efectos adversos. El haloperidol a dosis
de 1 a 2 mg ha demostrado ser un excelente antiemético, sin
presentar los efectos adversos o efectos sedantes de dosis
mayores. Dos estudios realizados en combinacién con on-
dansetron, reportaron eficacias similares con droperidol sin
efecto en el intervalo QTUO1D,

Metoclopramida pertenece al grupo de las benzamidas y
es capaz de bloquear receptores de dopamina a nivel central
y periférico, ademds de promover la motilidad géstrica e in-
crementar el tono del esfinter esofdgico inferior! V. Domino
compard la eficacia de ondansetron, droperidol y metoclopra-
mida en un metaanalisis de 54 estudios, no encontrando su-
perioridad de esta dltima en la prevencidn y tratamiento de la
NVPO, probablemente debido a que la dosis terapéutica debe

serde 1 a2 mg/kg y se debe administrar al final de la cirugfa,
ya que su tiempo de accién es reducido (de 1 a 2 horas)!1-12),

Los agonistas de la serotonina fueron introducidos en
1990. El ondansetron es el mds ampliamente estudiado y
es el farmaco prototipo. Actdan inhibiendo los receptores 5
hidroxitriptamina dentro del nicleo del tracto solitario y en
el drea postrema. A excepcion del tiempo de accién, todos los

Factores de riesgo Puntos
Género femenino 1
No fumadores 1
Historia de NVPO 1
Uso de opioides en el postoperatorio 1
Suma 0-4
80
X 60 —
[
[0
@)
S
Z 40 -
[0)
©
o
()]
3
r 20 —
0
0 1 2 3 4

No. de factores de riesgo

Figura 2. Escala de Apfel para valoracion de riesgo de NVPO.

| Evaluacion del riesgo de NVPO en anestesia general |

v v v
| 0FR (10%) | 1FR (20%) | 2 FR (40%) | 3FR(60%) | | 4 FR (80%)
v v
Sin 4 mg 4 mg 4 mg 4 mg
profilaxis dexametasona dexametasona dexametasona| |dexametasona
+ + +
TIVA o TIVA TIVA
1-2 mg + +
haloperidol 1-2 mg 1-2 mg
haloperidol haloperidol
05 HT3 + Figura 3.
antagonistas 5HT3
antagonistas Profilaxis de la NVPO reco-
o mendada de acuerdo con el
antagonista | pyntaje obtenido por la escala
NK-1 de Apfel.
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derivados setrones parecen tener el mismo perfil de seguridad
y eficacia, teniendo como principales efectos adversos la cons-
tipacion, dolor de cabeza y elevacién de enzimas hepdticas!?).
Tramer!? encontré un nimero necesario a tratar (NNT) de 5
y 6 para dosis intravenosas de 8 y 16 mg de ondansetron en
la prevencién de NVPO. Un nimero necesario a tratar para
el tratamiento de la ndusea y el vomito en las primeras seis
horas, fue de 5.6 y 5.5 respectivamente para una dosis de 4 mg.

La dexametasona es un esteroide y su mecanismo de accién
como antiemético se desconoce; sin embargo, es conocido que
disminuye el triptéfano, precursor de la 5-hidroxitriptamina,
ademas de tener accidn antiinflamatoria a nivel intestinal,
lo que reduce la secrecién de serotonina. Wang!" encontré
que la administracién de dexametasona al momento de la
induccién es més efectivo que al final de la cirugia y la dosis
minima efectiva para disminuir la NVPO es de 5 mg.

El propofol en un hipnético capaz de disminuir la NVPO,
cuyo mecanismo de accién también se desconoce. En una
revision sistemdtica de 6,069 pacientes, se encontrd una re-
duccién de la NVPO cuando se utiliz6 durante la induccién y
el mantenimiento con un NNT de 5. Investigaciones clinicas
han demostrado que un bolo de 20 mg es efectivo para el tra-
tamiento de la NVPO. La concentracién plasmadtica necesaria

para disminuir la NVPO es mucho menor comparada con la
dosis de hipnosis (343 ng/mL versus 900 a 1,300 pg/mL).
Estudios en animales han demostrado que el propofol reduce
la actividad del drea postrema y disminuye la concentracién
de serotonina y de sus metabolitos!D.

La sustancia P es un importante neuropéptido, el cual se
encuentra en multiples estructuras entre las que destacan el
ntcleo del tracto solitario. Es el ligando natural del receptor
de neurocinina-1 (NK-1). El antagonismo de este receptor
puede ser de utilidad en bloquear el estimulo emético. En
estudios realizados utilizando modelos de emesis inducida
por cisplatino, sugieren que los antagonistas de NK-1 son
mads efectivos que los antagonistas de serotonina.

En conclusién, la NVPO es una de las principales compli-
caciones de la cirugia ambulatoria, por lo que su ausencia es
sinénimo de calidad y en cirugia ambulatoria equivale a éxito.
En este entorno es primordial que el anestesiélogo evalie el
riesgo de NVPO dentro de la valoracién preoperatoria, para
establecer el tratamiento adecuado. La administracién de far-
macos debe ser en el niimero, la dosis y tiempo correctos. Por
ultimo y quizas lo mds importante del manejo perioperatorio,
serd monitorizar a los pacientes en su domicilio y reportar el
éxito o fracaso del tratamiento.
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