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RESUMEN.

El Presents Estudioc retrospective de 10 afios
con un total de 8830 casos, revela que la
presentacién de nauseas y vémitos postoperatorios,
inducide por diferentes factores es frecuente en
nuestro medio, siendo mas frecuente en determina-dos
manejos anestésicos y en el sexo femenino respecto
al masculino, asi como en nifics que en adultos y en
tipo de cirugia ginecolégica, oftalmica,
laparoscépia y ortopedia segun las revisiones
bibliograficas incluidas.

Respecto al tratamiento emplaado para el
control de nauseas y vémito postoperatorios, se
determiné que la terapéutica Ffarmacologica ox mis
ofectiva gue la acupuntura o la administracion de
Hioscina o Escopolamina Transdermica, y de los
faérmacos mas oficaces se incluyen principalmente la
metoclopramida, el Ondansetron ¥ ol
dehidrobenzoperidel, respecto & otros farmacos tales
como la Lidocaina I.V. dentro del manejo anestésico
so determino que es mas frecuente en AGI que an
Anestesia rogional como el Blogueo Epidural.

En cuanto al estado fisico ASA no se encontro
relacidén alguna.
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NAUSEAS Y VOMITO POSTOPERATORIO
INTRODUCCION:

Lay niuseas y vomitos postopeoratorios (NVPO).
Forman parte de algunas de las asignaturas todavia
pendientes do la especialidad de anestesidloga(4)

Durante muchos afios, las NVOP han sido asociadas
con el uso de anestésicos para procedimientos
quirargicos. En el afo de 1848, tan sélo 18 meses
después de la introduccién de la anestesia en Gran
Bretaiis, J. Snow, planteaba en estudios sobre
inhalacién de vapores, 1a relacién de los
anestésicos inhalatorios con las N.V.0.P. (2,4

Las N.V.O.P han formado parte Iimportante del
proceder anestisico-quirnrgico y han sido conszids-
radzs desde siempre como un mal menor que dsbia
asumir ol pucionte, al igual que, on mayor o menor
grado, soportar el dolor postoperatorio, este ha
sido ya resuslto mediante emplao do farmacos Yy
técnicas especificas. Ha llegado el momento pues, én
queo los anestesidlogos entremos on profundided en el
control de las NVPO. Estas normalmente se describen
como complicacionas postoperatorisds menores qus
afectan sé6lo ol bienaestar del pacients,
{Incomodidad, molestias, vergienza y turbacidn,
agotamiento, etc.), pero que puaden 3ser severas en
el 0.18 do los casos (Meumonia por aspiracion,
dehiscencia de suturas, rotura esofdgica,
deshidratacién, hemorregia intreocular, etc.), v sin
olvidar aue =izopis Ciensn en mayor o menor cuantia
one repercnsion econdmica. (64,65)
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MARCO TEORICO.

A pesar de la introduccidn de agentss nuevos en
la practica de la anestesidloga, entre los efectos
adversos mas comunes con ella relacionados son la
ndusea y vémitos postoperatorios y son la razon mas
frecuente para la hospitalizacion imprevista de un
fujaeto a quien se ha practicado cirugia
ambulatoria. (64)

Z1l vémito puede definirse como la expulsidn
onérgica del contenido gastrico por la boca. Con
fFrecugncia el episodio de vémito es antecedido por
un poriodo de nausea gque 65 una sSensxcidn poco
precisa que pusde manifestarse por: aversién a los
alimentos, dezoo de vomitar, sialorrea abundante,
transpiracidén, mareos, palidez y bradicardia. E1
acto del vémito es controlado por el centro de la
embésis zituade en la formacidn reticular del bulbo
ragquidec. KEste centro rocike impulsos de muchos
sitios gue incluyen la corteza cerebral (estimulos
olfatorios, visuzrles o emocionales)/ las vias
gastrointestinales por medio de las fibras
aferontos de tipo autdnomo el sistema vestibular y
la zona de activacién de guimiorreceptores. Estos
impulsos son procesados por el centro del vomito, y
cuande se exceds de un umbral particular aparsce la
expulsién dol contanido gastrico por la boca. No se
conoce férmaco alguno que actus directamente en el’
centro del voémito para iniciar su produccidn o que
actue como antiemético. (2,64,65)

La zone de ostimulacidn de guimiorreceptoras
estd fuare dJde 1z Lariera hematoencefaiica, y esta
situada en el arez postremas en el suelo del cuarto
ventriculo. Por tal razdén esta expuesta a cualquier
sustancia que circule por la sangre y



contiene innumerables receptores de dopamina.
histamina colinergicos muscarinicos, de sexotonina 3
(5-AT 3) y opioides "Mu", quae pueden ocasionar
niuseas o vomitos. La presencia de dichos receptores
puedse eaxplicar el mocanismo de las accionses
antieméticas do alguncs farmacos. (64)
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La de glucidn, la tos, el estornudo, la nausea
v el vomito también son zespuestas reflejas que se
intagran en el bulbo ragquideo. El vomito es un
ejoemplo do como los reflejos viscoralos integrados
an a1l bulbo raguideo incluyen componentes somaticos
Yy viscerales. El vémito se inicia con la salivacion
y la sensacién de nausea; la glotis se clerra
impidiende la aspiracidon del vémito hacia la
tragquea,; la respiracion se suspende & media
inspiracidn; los musculos de la pared abdominal se
contraen y debido fija, la contraccidén incrementa la
presién intraabdominal; el esofago y el esfinter del

cardias L 1) relajan, se inician movimientos
antiperistalticos Yy es arrojado el contenide
gastrico.

El centro del vomito se encuentra en la Fformacion
reticular del bulbo. (41 c65).

Vias aferentes

La irritacion de la mucosa de la parte superior
del sistema digestivo es la causa del vémito. Los
impulsos son enviados desde la mucosa hasta el
cantro del vémite, a traves de las vias aferentes
viscerales que corren por los nervios asimpaticos y
vagos. Otros impulsos aferentes alcanzan el centro
del vémito probablemente desde el diencefalo vy
elsistema a estimulos de carga emocional. Asdi

hablamos de " Olores nauseabundos" y " Vistas qgue
asquean', (65).
Se han sostenido que existen celulas

quimiorreceptoras en el bulbo que inician el voémito
cuando son estimuladas por agentes quimicos
circulantes. La zona del gatille quimiorreceptor, en
la cual se encuentran situadas estas celulas, osta
dentro del area poztrema, Dbaiida de tejido en forma
de V en las paredes letarales del 4° ventriculo
cerca del obex.
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MECANISMOS DESENCAUENANTES DE N.V.P.O.

La activacién del centro del vimito, tiene
lugar fundamentalmente a traves de 2 mecanismos: (65)
- Estimulacion de los receptores perifericos gque se
encuentran localizados dentro dal tracto
gastrointestinal, en 1la parsad muscular (mecanore-—
ceptores). © en mucosa (quimiorecaptores), quienes a
través de un mecanismo vagal transmiten informacion
al nicleco del tracto solitzrio y a el dzea
subpostrema. (2.64)
~ Estimulacidn de resceptores contrzles, localiza-dos
en la zona guiwiorrecoptora del gatillo, en el drea
postrennz del tallo cerebral. (40)

Los mecanismos fisioldgicos involucrados en el
vémito ap s se o cen, la implicacién do la 5-
Hidroxitriptamina y ol papal del receptor 5-HT, son
descubrimientos claves. Los receptoras S5-Ht tiensn
una locslizacidén neuronal, tanto en el area postrema
¥y o1 nicleo del tracto solitario, como en las
terminales aferantes del nervio vago on el
intestino. (54)

La complejidad en @l momente de valorar las NVPO
os grande ya que si se consideran 2 pacientaes, 2
tipos de premediczcidén, 3 técnicas anestésicas y 3
tipos de cirugia, el rosultado son 36 posible
combinaciones. (37,39,.41)

Para el control de NVPO 2e hmn utilizado varios
tipos de farmacos antieméticos con diferentes tipos
de accion.

1.~ Accidn anticolipnérgica: Anticolinérgices
(atropina, escopolamina, hioscina).

2.~ Accion antidopaminUrgica: fenotiacinas
{promatacing, piociorperacina, perfenacina)
Butirofenonas (droperidol, haloperidol).
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3.- Accidn antidopaminérgica mas algun efecto
antiserotoninérgico (metoclopramida,domperidona) .
4.- Accidén selectiva antagonista del raceptcr S5~HT

(ondansetron, granisetron)
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ONDANSETRON EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO

DE NVPO

Ondansetron es un antagonista selectivo de los
receptores 5-HT, que posee un alto grado de potencia
y especificidad. (52,53).

Ondansetron so puede administrar por via oral o
endovenosa. Se elimina por hidroxilacidn bd
conjugacién hepatica y una pequeria parte se excreta
intacta por el rifon. Dentro de sus efectos
seocundaricos se encuentran: Cefaleas, estrefiimiento y
un ligero aumento de las transami-nasas hepdticas.
No 36 han observado reacciones extrapiramidales y se
ha comprobado del paciente, excepto un peqguerio
aumento de la tension arterial sistélica. (5¢4,57,40,41).

El ondansetron ha demostraco ser un antiemeti-co
aficaz en pacientes tratados con farmacos
citotoxicos y radioterapia. Su vida media es de 3
hrs. La cantidad mé> alta administrada por via IV en
el Tx de un sdélo dia en emesis aguda inducida por
cisplatino, fué de 3 dosis de 0.48 mygs/Kg
administradas cada dhrs.
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MATERIAL Y METODOS.

Se llevé a cabo un estudio observacional
dascriptivo, retrospectivo, transversal de 10 afios
(1984~1994) quae fuexon obtenidos a traves del banco
de datos del sistema automatizado doe informacidén y
divulgacion cientifica del Hospital General Balbuena
pertenecients a los sorvicios de salud dsl
Departamento del Distrito Federal (DGSDDF}.

Asi como del Centro de Investigacion Cientifica
en Salud. (CICS) del Centro Msdico Nacional Siglo
XXI. Se obtuvieron y valoraron 63 articulos del tema
de NAussas y Vomito Postoperatorios.

Para la evaluacidn de resultados se utilizaron
métodos comparativos tales como: Promedico, tanto por
ciento, sexo, adad, estado fisico ASA, tipo de
procedimiento quirtdrgice, T empleado, drogas
adminigstradas, efectividad del tratamiento, tipo de
anostesia empleada, pacientaes premedicados o no
promedicados.
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RESULTADOS

.

De los 63 articulos revisados, 2o obtuviercn un
total de 8930 casos (100%). .
La distribucion por sexo fué. para el sexo
femenino un total de 8030 casos que representan un
89.8% y el sexc masculino representado por un total

de 907 casos (10.2%).

La distribucién por edadez fué de &/12 la menor y
la mixima de 51 afios, con una media de 45.5 No
aespeciricacde el porcentaje para cada grupo de edad
en los articulos revisados.

Respaecto al tipo de cirugia ya sea electiva o de
Urgencia. Los 8930 casos(100%) fus representada por
cirugia electiva no presentiandoss ningun caso de
cirugia de Urgencia.

Regpecto al estado fisico ASA: La mayor parte
correspondid a un estado fisico 2SA. I,II y IIZI.
Para ostado Fisico ASA. I-II representada por un
total de 8552 pacientes (95.7%) y para el estado
fisico ASA: III solamente 378 casos que rsepresentan
(4.238).

La distribucicon de acuexrdo al tratamiento
quirdrgico realizado fué. Para la cirugia
ginecologica no especificado el manejo quirargico
con un total de 4912 casos (55.08); para la cirugia
Ortopéclica no especificada fué de 2024 casos
(22.6%) .

En cirugia oftalmica, realizando correccidén de
extrabismo un total de 1006 casos (11.2%).

En cirugia ginecologica donde se realizo ceosircz
como tratamiento quirargico fue de 320 casos (3.5%)
Ia cirugia laparoscopica no especificada representd
128 casos (1.48%8).
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Dentro de la especialidad de ginecologia, la
recanalizacion tubarica por medio de cirugia
laparoscopica fue de 155 pacientes (1.7%8).

La cirugia Dental fueé representada por 140 pacientes
(1.58).

Dentro de la cirugia Gingcologica, la histerectomia
total no especificado el manejo Qx empleado, sdélo
incluyé a 45 pacientes que representan un (0.58).
TRATAMIENTO EMPLEADO PARA CONTROL DE NVPO.

1.~ Farmacologico.

2.~ Acupuntura.

3.~ Parche de Hioscina o Escopolamina Tzransdermics

Los pacientes tratados fnmcologicnmanté fueron
un total do 7555 representando (84.6%).

Los tratados por medio do acupuntura fueron 695
pacientes (7.7%).

De los pacientes tratados con parches de
Hioscina o Escopolamina trasdermica, fueron un total
de 676 pacientes representando (7.5%).

Il total de pacientes que recibié tratamiento
Farmacologico fueron 7539 (84.68). y dentro de los
farmacos mis utilizados fueron los siguientes;
grupos para control de NVPO.
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Metoclopramicda 10 mgs, Droperidol 2. 5mg,
Dompreridona 20 mgs siendo significativamente mas
eoficaz la matoclopramicla respecto a los 2 restantes.

Lidocaina 2mgs/Kg de pesc Vs Lidocaina I1mg/Kg de
peso, siendo igualmente efectivas hasta en un 70%
siempre y cuando e administren antes de realizar la
Laparoscépla directa ya sea un minuto o hasta 5
minutos antes.

Ondansetzron a dosis de 1 mg DU, 4 mgs DU, v 8 mgs
DU adminsitrados antes de la induccidn anestésica
por via IV. se obtuvo mayor efectividad del
tratamiento a las dosis de 4 y 8 mgs y cuando la
induccion anestdsica fué realizada con propofol,
observandose mayor efectividad a dosis de 4 mgs
respacto a las dosis restantos.

Droperidol a dosisz Ultrabajas de 0.25mg, dosis bajas
de 1.25mg y 2.5 mgs, administrados despuées de la
anestesia se obtuvo mayor efoectividad al tratamiento
con dosis ultrabajas de Droperidol 0.25 mgs, ya que
el efecto sedante es monor a esta dosis.

Metoclopramida 20 myg DU y Ondansetron 8§ mgs DU IV,
son igualmente efectivos, con la diferencia de que
el Ondansetron es maycrmente efactivo on el control
de NVRPO cuanco es inducido por drogas citotoxicaas,
ne siendo lo mismo con la metoclopra-mida que eos
efectiva para NVPC inducido por otros fartores.
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Respecto al manejo anastésico empleado se
encontré la distribucidén de la siguiente forma:

El total de pacientes manejados con Blogueo
Epidural fue de 320. (3.5%).

Daentre del manejo con AGI.con Halotano un total de
4396 pacientes gque representan (45.2%8).

AGI con Enflurano 95 pacientes (1.0%).

Manejo anestésico con AGI Halotano/Oxido Nitroso,
385 pacientes (4.3%).

AGZI Enflurano/Oxido Nitroso, 780 pacientes (8.78).
AGZI Isofliurano/Oxido Nitroso, 110 pacientes (1.28%8)

Dentro del manejo con Anestosia General Endovencsa
S0 encontro:

AGE Propofol/Fentanyl un total de 256 pacientes
(2.88).

Manejo angstésico con Neuroleptoanostesia Fentanyl
/Dehidrobenzoperidol, con un total de 48 pacientes
(0.5%).

Obteniendo un total do 8724 pacientes que zrecibieron
algtin manejo anestésico de les especi-ficados
antoriormente, representando (97.6%).

Y 206 pacientes en guienes el mansjo anestésico no
fue espaecificado, (2.3%).

En cuanto al numero de pacientes que recibieron
Premedicacion los resultados se reportan de Jla
siguiente forma:



.
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Xl total de pacientes premedicados fué de 5631
(63.08).

Bl total de pacientes no premedicados fue de 3299
(36.98%).

Dentro de los farmacos administrados a los pacien-
tes Promedicados se aencuentran los siguientes:

-~ Morfina 10-15 mgs IM D.U. en 203 pacientes(2.2%)
- Morfina 5-10 mgs IM D.U. en 36 pacientes (0.4%).
- Morfina 10 mgs IM.DU.en 120 pacientes (1.3%).

- Maperidina 1 mg/Xg IM D.U. administrada a 110
pacientes (1.2%).

= Nalbufina 10 mgs IM. D.U. administrada a 500
pacientes (5.5%).

~ Prometazina 25 mgs IM. D.U. administrada en 155
pacientos (1.78).

= Flunitrazepan 1 mg IM. DU. Administrada a 50
pacientes (0.58).

~ Diacepam VO D.U. administrade en 4457 pacientes
(49.9%).

Respacto al farmaco utilizado en la induccidén de
la anestesia se ancontré gque 8819 paclientes fueron
inducidos con Tiopental (98.7%).

Induccion con propofol s36lo en 100 pacientss
(1.18). Induccién Inhalatoria con mascarilla
fascial y halotano & 1.58 CAM, Un total de 11
pacientes (0.18).
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CONCLUSIONES.

Este trabajo de investigacion bibliogriafica
retrospectiva concluye que a pesar de la introdu-
cién de agentes nueveos en la practica anestesio-
légia, entre los factores mas comurmente relacio-
nados estan la presencia de NVPO.

Se concluye también que la presencia de NVPO son
mis cominmente on algunos subgrupos de Ila po-
blacién, en personas a guién sSe practicarz un
determinado meétodo quirdrgico, b'a en otras
anostesiadas con agentes o, técnicas particulares de
anestésicos. La Nsausea y el Vdémito postopera-torio,
surgen con mayor frecuencia en nifios que en adultos,
en mujeres qua en hombros, en obesos que en
delgados, en personas con antecedantes de cinetosis
o deo nausea o vémito en el postoperato-rio. EZn
determinados métodos quirargicosz tales como: Cirugia
Ginecologica dentro de esta, métodos donde se
penatra a cavidad abdominal y se traccionan
determinado tipo de viscera, asi como en LUI
manejado con anostosia Disoclativa con
Ketamina/Diacepam. y la cirugia Oftalmica. Princi-
palmante correccion de extrabismo, ne siende el
manejo anestésico la causa principal o factor
determinante do la presentacion de ndusea y vémitos

postoperatorios, sino influyendo otras causas,
directamonte relacionadas con la traccion o
manipulacién de musculos extraoculares en si... ILa

cirugi’a laparoscoépica se encuentra dentro de los
factores causales, aungque no cdeterminantes la
llegada de nuevos agentes inhalatorios en la
practica de nuevos agontes inhalatorios en la
pbractica anestésica, reduce significativamente la
presencia ce nauseas y vomitos postoperatorios.
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Con la aceptacion de técnicas anestesicas basadas
en agentes intravenosos, es importante destacar que
la inclusién deo narcoticos como coadyuvantes de
algunas tecnicas anestesicas o© como complemento en
anestesia regional, (Bloqueo  Epidural Lumbar) .
administracion de narcoticos epicdurales y sumacdo a
factores de riesgo alto para la presentacién de
nauseas y vémitos postoperato-rios es con los
mismos, mas frecuantes, su incidencia en nuestro
trabajo de investigacidn.

De acuerdo a la revision bibliografica
realizada e concluye que la terapéutica
farmacologlica sigue siendo més efectiva para el
control de nauseas y vémitos postoperatorios gque la
acupuntura o la administracién de parche de Hioscina
¢ Escopolamina trasdermics. Dentro da los Ffarmacos
mas oficaces para el control de nauseas o vémitos
postoporatorios destacan: La metocloprami-da a dosis
de 10-20 mgs IV o IM DU.

El Ondansetron a dosis de 4 mgs ¥ 8 mgs IV D.U.
on el episodio de NVPO inducido por cualgquisr factor
que no fuera la Quimioterapia o administracion de
Farmacos citotoxicos y la dosis eficaz en NVRO
inducida por Quimioterapia o férmacos citotoxicos
fue de 4 mgs y 8 mgs, pudiendo utilizarse dosis
subsecuentes,

La acdministracidn de Dehidrobenzoperidol fue mas
eficaz en la prevenciodn de nduseas y vomitos post-
operatorios a dosis ultrabajas, 0.25 mg IV D.U. que
las dosis cde 1.25 mgs IV D.U. 6 2.5 mgs IV D.U. Es
importante sefialar que con la dosis ultrabaj'as el
efocto sedativo Ffuée menor.

La acdministracién de otzros farmacos en la
prevencion de NVRO no fus significativamente eficaz.
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