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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el aprepitant es superior al ondansetrén en la pre-
vencion de la nausea y el vémito postoperatorio en pacientes intervenidos
de colecistectomia abierta bajo anestesia general. Material y métodos:
Se incluyeron 60 pacientes mayores de 18 afios asignados en dos grupos
aleatoriamente; uno de los grupos recibi6 aprepitant 80 mg via oral y el otro
ondansetron 4 mg intravenoso antes de la induccién anestésica. Se documen-
taron los episodios de nausea y vomito al llegar a la sala de recuperacién, a
las 6 y a las 24 horas del postoperatorio. Resultados: El grupo de aprepitant
tuvo un mejor control de la ndusea a su llegada a la sala de recuperacion
y a las 6 horas del postoperatorio, con resultados similares al ondansetrén
a las 24 horas. Conclusién: El aprepitant es superior al ondansetrén en la
prevencion de la nausea y el vomito postoperatorio en pacientes intervenidos
de colecistectomia abierta.

Palabras clave: Aprepitant, ondansetrén, nausea, vomito, serotonina, ne-
roquinina.

SUMMARY

Objective: Determine whether aprepitant is superior to ondansetron in pre-
venting postoperative nausea and vomiting in patients undergoing open cho-
lecystectomy under general anesthesia. Material and methods: Included 60
patients aged 18 years randomly assigned to two groups, one group received
80 mg aprepitant orally and the other intravenous ondansetron 4 mg before
induction of anesthesia. Documented episodes of nausea and vomiting to get
to the recovery room, at 6 and 24 hours postoperatively. Results: Aprepitant
group had better control of nausea upon arrival in the recovery room and 6
hours after surgery, with results similar to ondansetron at 24 hours. Conclu-
sion: Aprepitant is superior to ondansetron in preventing postoperative nausea
and vomiting in patients undergoing open cholecystectomy.

Key words: Aprepitant, ondansetron, nausea, vomiting, serotonin, neurokinin.

por malestar general, a menudo acompafiado por signos pa-
rasimpéaticosy laimpresion de que el vomito esinminentel?,

Lanéuseay vomito representan lacomplicacion méscomin las arcadas son un esfuerzo involuntario con el propdsito
del periodo postoperatorio®?, incluso es méas preocupante  de vomitar, pero sin dar lugar a la expulsion del contenido
paralos pacientes que el dolor postoperatorio®. Landuseaes  géstrico®®), mientrasque el vémito consiste en unarespuesta
una sensacion subjetiva, desagradablel*® que se caracteriza  autonémica organizada que culmina con la expulsion por la
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boca del contenido del tubo digestivo superior, como conse-
cuenciade la contraccion de los muscul os del tubo digestivo
y de la pared toracoabdominal 4-6).

La etiologia es multifactorial, se estima que més de 100
millones de pacientes son anestesiados anual mente en el
mundo®, la ndusea y el vomito postoperatorio (NVPO) se
presentan en 20 a 30% de estos pacientes%13); no obstante,
laincidencia varia de un 4 aun 92% en laliteratura, depen-
diendo delacombinacion de factores de riesgo emético®. Se
considera unaincidencia de 30 a 70% tras anestesia general
y del 54 al 92% en cirugia laparoscopica ginecol 6gica bajo
anestesiagenera apesar delosavancesen el tratamiento para
NVPO®G1415 Del 20 al 50% de | os pacientes de cirugia am-
bulatoria presentan NV PO, o que se traduce en 1.2 millones
de pacientes que sufren NVPO en este tipo de cirugia cada
ano\18), Hastael 21% deos paci entes experimentan nauseasy
vomitos en lasalade recuperacion, laincidenciadelanausea
esdel 38 al 52%y ladel vomito esdel 21 a 33% durante las
primeras 24 horas del postoperatorio™1”. Alrededor del 0.2%
no presentamejoriaapesar del uso adecuado delasinterven-
cionesdisponiblesparalaprevenciony tratamiento®19, Con
la anestesia regional se estima una reduccién del riesgo de
presentar NV PO en un 9%, Cuando el periodo de estudio se
extiende hastalas 72 horas laincidencia de ndusea se reporta
del 10 al 72%y ladel vomito del 10 al 17%.

Existen multiplesfactores de riesgo asociados que pueden
ser dependientes del paciente, de la anestesia o de la ciru-
gia®"9). Los dependientes del paciente son: la edad, sexo
femenino enrelacion 3:1 con el sexo masculino, antecedentes
de episodios eméticos, vértigo, condiciones médicas preo-
peratorias, ansiedad, el contenido gastrico, obesidad, ser no
fumadores®?y no a cohdlicos”. L os dependientes delaanes-
tesia son: laventilacion incorrecta con mascarillafacial, uso
perioperatorio de opioides, ketamina, etomidato, neostigmina,
anestésicosinhal atorios (hal otano, enflurano, isofluranoy 6xi-
do nitroso) por més de 30 minutos, periodos de hipotension,
bradicardiay la presencia de dolor postoperatorio™”9). Los
dependientes de la cirugia son: duracion de la cirugia (mas
de 30 minutos), tipo de cirugia (abdominal, ginecoldgica,
otorrinolaringoldgica, etc.), la estimulacion quirdrgicade la
pared abdominal posterior, colocacion de sondas gastricas y
reacciones inflamatorias intraabdominal es®9.

Laescaladeriesgo emético simplificado de Apfel presenta
cuatro variables con valor de un punto cada una, ademas se
refiere la existencia de un riesgo basal del 10%; un punto
genera un riesgo de 21%, dos puntos un riesgo de 39%, tres
puntos un riesgo de 61% y cuatro puntos un riesgo de 78 a
79%(257.1318) Egte sistema posee una potenciadiscriminativa
(éreabagjolacurvaROC) de0.69, y ordenalasvariables seglin
sumayor oddsratio: mujer (3.55[1C 95%, 2.46-5.149]), uso
perioperatorio de opiaceos (2.10 [IC 95%, 1.42-3.10]), no
fumador (2.05[1C 95%, 1.49-2.82]) y antecedentesde NV PO

o cinetosis (1.91 [1.35-2.70]). Los odds ratio representan
€l cociente entre el nimero de veces que ocurre €l suceso
frente a cuantas veces no ocurre, son una porcion del riesgo
relativo?.

La condicion de fumador activo protege contra la pro-
duccién de NVPO. El habito de fumar produce nauseas y
€l consumo crénico puede desarrollar tolerancia ante este
efecto, pudiendo generarse una tolerancia cruzada con los
estimul os eméticos dependientes de laanestesiay la cirugia.
La exposicion crénica a humo del tabaco produce cambios
en |las enzimas hepéti cas microsomales, |o cual puede afectar
€l metabolismo de los farmacos utilizados en el periodo pe-
rioperatorio y la capacidad de estos farmacos para producir
NV PO220),

El centro integrador del vomito selocalizaenlaformacion
reticular parvocelular lateral delamédulaoblonga, aqui llegan
losimpulsos aferentesdelafaringe, del tracto gastrointestinal,
del mediastino, de los centros corticales superiores (visual,
olfatorio, gustatorio, limbico y vestibular), asi como de la
zona quimiorreceptora gatillo (ZQG) localizada en el piso
del cuarto ventriculo, la cua resulta afectada directamente
por sustancias enddgenas y exégenas transportadas por la
circulacion del area postrema, &rea que pertenece a grupo
de los drganos circunventriculares caracterizados por tener
una barrera hemotoencefélica incompetente(47:91021) En
este proceso participan vias eferentes del sistema nervioso
vegetativo a través de los pares craneales V, VII, IX, X y
XIll, asi como €l sistema nervioso somético por medio delos
nervios frénicos e intercostales®®). La ZQG procesa esti-
mulos aferentes a través de |os receptores de noradrenalina,
adrenalina, acetilcolina, dopamina, histamina, serotonina,
sustancia P, endorfinas, opioides y del sistema de la neuro-
quinina-1 (NK-1). Probablemente el niicleo del tracto solitario
sea el principal integrador de las aferencias viscerales, es en
este tracto donde terminan las fibras sensoriales del nervio
trigémino y del neumogéstrico, la proximidad de todas estas
estructuras entre si, y a su vez, con €l niicleo motor dorsal
del neumogastrico pueden explicar algunas de las reacciones
asociadas con losvomitos, talescomo lasalivacion, diaforesis,
taquicardiay arritmias cardiacas®8162), | asustanciaP esel
principal ligando enddgeno de |os receptores de la NK-1(22).,
L os receptores antes mencionados reenvian lasefial a centro
del vomito donde se genera una respuesta eferente que es
conducida a través del nervio frénico, neumogéstrico y los
espinales hacia la musculatura abdominal para producir €l
reflejo del vémito19. Durante el vomito se involucran los
musculos de las vias respiratorias y 1os gastrointestinales;
antesdelaexpulsion del contenido gastrico laglotissecierra,
el diafragmay los misculos de la pared abdominal se con-
traen, al tiempo que el esfinter esofagico inferior serelgjay
se genera una contraccion retrograda del la porcion cervical
del es6fago™. Los opioides facilitan el reflejo del vomito
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a estimular la ZQG, liberando serotonina de las células
enterocromafines del tracto gastrointestinal, asi como se va
retrasando el vaciamiento gastrico al disminuir la motilidad
gastrica e incrementar el tono del masculo liso en el antro
géstrico y en el duodeno®.

Las secuelas por vomitos persistentes o intensos son
neumonia por aspiracion, dehiscencia de la herida quirargi-
ca, ruptura esofégica, incremento del dolor postoperatorio,
pérdida del humor vitreo, incremento de la presion intra-
craneana, hipertension venosa, hemorragias intracraneales,
hemorragiasintraoculares, 6ticas o subyacentesalos colgajos
cutaneos*#19), En vémitos incoercibles se presenta deshi-
dratacién, hipocaliemia, hiponatremiay alcal osis observadas
principalmente en pediatria®. Ademéas impone una carga
econodmicaal incrementar el tiempo de estanciaen €l areade
recuperacion, retrasando el altahospitalariay aumentando €l
ingreso no previsto de los pacientes ambul atorios® en cerca
de 0.1 a 0.29%(2), retrasando €l retorno a sus actividades
laborales'). Cada episodio de vomito retrasa 20 minutos en
promedio el altadel paciente en lasalade recuperacion®. Se
recomienda el uso profilactico de antieméticos en pacientes
con riesgo emético el evado?® dependiendo delaeficacia, costo
y las consecuencias de su usob,

Los antagonistas de los receptores tipo 3 de la 5-hi-
droxitriptamina son los farmacos de primera linea para la
prevencion de NV PO(2), Ondansetron fue el primer farmaco
de esta familia disponible para la prevencion de NVPO®,
tiene una vida media relativamente corta de 3 a 5 horas
con un extenso metabolismo hepatico a través del sistema
del citocromo P450, por medio de dos vias, una primaria a
cargo de laisoenzima CY P3A4 y una secundaria através de
laisoenzima CY P2D6, solo e 5% es excretado por la orina
sin cambios. Tiene efectos adversos moderadosy transitorios
como cefalea, constipacion, astenia®, elevacion de enzimas
hepéticasi?, sensacion de rubefaccion, rara vez manifesta-
ciones extrapiramidales”, bloqueo de los canales de sodio
cardiacos que alteran €l potencial de acciény laconducciont
conlo cual sealargad intervalo QTc24 pudiendo llegar al
paro cardiaco®, ademés el bloqueo de la serotonina ejerce
efectos variables sobre el inotropismo, cronotropismo y el
tono arterial coronario, siendo capaz de activar losreceptores
cardiopulmonaresimplicadosen el reflejo de Bezol d-Jarisch,
estereflejo cardioinhibidor se caracteriza por un aumento del
tono parasimpético causando bradicardia, vasodilatacion e
hipotension, y en algunos casos, taquiarritmiay vasoconstric-
cién coronaria®”. Ladosis recomendada de ondansetron para
laprevencion de NV PO esde 0.1 mg/kg®@ hasta4 mg por via
intravenosa 30 minutosantesdel final delacirugia?121316.19),

Unanuevaclase de agentes paralaprevencion de nduseasy
vOmitos postoperatorios son | os antagoni stas delos receptores
delaneuroquinina(NK-1)®). LasustanciaP, esun neuropép-
tido delafamiliadelastaguicininas, juegaun papel central en

laemesiscomo ligando delosreceptores de NK-1 situadosen
los sistemas nerviosos central y periférico. Los antagonistas
NK-1 inhiben competitivamente la sustancia Py se cree que
reducen las nauseas y los vomitos de manera centralizada
a detener la neurotransmision en el centro del vomito. La
eficaciaantieméticade los antagonistas NK -1 fue confirmada
clinicamente cuando €l primero fue aprobado por laFood and
Drug Administration (FDA); el aprepitant demostré tener un
efecto similar en las nduseas y produjo una reduccion signi-
ficativamente mayor en los vomitos en comparacién con el
ondansetron en la profilaxis de laNVPO®9), El aprepitant es
el primer antagonistade losreceptoresde NK-1 en €l sistema
nervioso central y periférico(1322), es parte delas recomenda-
cionesclinicas de la Sociedad Europea de OncologiaMédica
paralaprevencion de landuseay vomito inducido por el uso
de quimioterapiaen pacientes con cancer*22), Recientemente
ha sido aprobado por FDA para la profilaxis de NVPO en
dosisde 40 mg viaoral en el preoperatorio®22), La biodispo-
nibilidad del aprepitant después de unadosis oral esdel 60 a
65%, su absorcion no se ve afectada por los alimentos® y su
vida media es de 9 a 12 horas?. El aprepitant atraviesa la
barrerahemotoencefdlica, se metabolizaen el higado através
del citocromo P450, se excretaen laorinay heces, compite
con otros farmacos por lamismavia metabdlica. En su coad-
ministracion con corticosteroides ladosis debereducirse. La
dosis recomendada de aprepitant es de 125 mg viaoral antes
del inicio delaquimioterapiay de 40 a 125 mg via oral para
la prevencion de NV PO*16.17),

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio serealiz6 en términos de las declaraciones
de Helsinki y Ginebra de la Asociacion Médica Mundial.
Después de obtener la aprobacion del Comité de Etica del
Hospital General de Ticoman, se estudiaron 60 pacientesen el
periodo comprendido de marzo ajunio del afio 2011, quienes
aceptaron participar en el estudioy firmaron el consentimiento
informado, todos con estado fisico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) clasel o I1, edad mayor alos 18
afos, peso mayor a40 kg y menor a 100 kg, intervenidos de
colecistectomia abierta en forma programada bajo anestesia
general, con duracién de la cirugiamayor a 30 minutosy de
laanestesiamayor a40 minutos. Loscriteriosdenoinclusion
fueron con técnicaquirdrgicadistintaalaabierta, embaraza
das o en lactancia, técnica anestésica regional o combinada,
estado fisico de la ASA 1ll o mayor, pacientes de urgencia,
con estdmago Ileno, con episodio de nausea, vémito o que
recibieran antieméticos en las 24 horas previas a evento
quirdrgico, uso de farmacos capaces de inducir la isoenzi-
ma CY P3A4, hipersensibilidad conocida a aprepitant o al
ondansetrén, valores de alanin-aminotransferasa (ALT) y/o
aspartato-aminotransferasa(AST) 2.5 veces por encimadelo
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normal, valores de bilirrubinatotal 1.5 veces por arribadelo
normal, val ores de creatininaséricamayoresde 1 por encima
delo normal. Los criterios de eliminacion fueron: sangrado
transoperatorio mayor a 500 mL, utilizacién de farmacos di-
ferentesalos establ ecidos paralainduccion y mantenimiento
de la anestesia, negativa del paciente para participar en el
estudio, egreso del paciente ala Unidad de Cuidados I ntensi-
vos 0 aagunaotraunidad de cuidados especializados, uso de
antagonistas de opioides o de benzodiacepinas, presencia de
apoyo ventilatorio mecanico postoperatorio y fallecimiento.

Todos los pacientes recibieron un régimen anestésico es-
tandarizado. Lainduccion anestésicase realiz con midazolam
20 pg/kg, fentanyl 3 ug/kg y propofol 2 mg/kg, larelgacion
neuromuscular se llevé a cabo con vecuronio 80 ug/kg, la
intubacién serealizo bajo laringoscopia directa con hojatipo
Macintosch del nimero 3 o0 4. El mantenimiento anestésico
se realiz6 con fentanyl a dosis de 1 ug/kg de peso cada 30
minutos y sevoflurano de 1 a 2 volimenes porcentuales. La
reposicion hidrica se hizo con solucion de cloruro de sodio
al 0.9% de acuerdo con los requerimientos, déficit y pérdidas
transoperatorias. La ventilacion mecénica se otorgd con una
fraccion inspirada de oxigeno a 80%, un volumen corriente
de6 mL/kg de peso, frecuenciarespiratoriaidea paralaedad
del pacientey unarelacidn inspiracion/espiracion de 1:2. Los
pacientes fueron asignados en formaal eatorizadaen 2 grupos,
los 30 pacientes del grupo A recibieron aprepitant 80 mg via
oral 3 horas previas a la induccién anestésica ya que es €l
tiempo que tarda en alcanzar concentraciones plasméticas
méximas y los 30 pacientes del grupo B recibieron ondan-
setron 4 mg intravenoso 20 minutos antes de la induccion
anestésica, tiempo necesario para alcanzar concentraciones
plasméti cas maximas. Todos|os pacientes fueron monitoriza-
dos con electrocardiogramautilizando derivaciones DIl y V5,
presion arterial no invasiva, oximetria de pulso, capnografia
y capnometria. Los valores de diodxido de carbono (CO,) se
mantuvieron entre 30-35 mmHg, la frecuencia cardiaca y
la presion arterial se mantuvieron con valores arededor del
25% de los basales. Se documento la presencia de nausea y
vomito al llegar ala sala de recuperacion, alas 6 horasy a
las 24 horas del postoperatorio, asi como | os ef ectos adversos
de cada farmaco.

L osdatosfueron organizados en unahojade Excel, Office
2007, se utilizaron medidas de tendencia central como media
para las variables cuantitativas, medidas de dispersion tales
como desviacion estandar y rango paravariables cuantitativas,
asi como medidas de resumen como porcentaje paravariables
cualitativas. Se aplico y? para comprobacion estadistica.

RESULTADOS

En el grupo A correspondiente a uso de aprepitant, se estu-
diaron 30 pacientes, 19 deelloscon ASA | (63.3%) y 11 con

ASA 11 (36.6%), 9 del sexo masculino que son e 30% y 21
del sexo femenino que representan el 70%. El rango de edad
fue de 20 a 65 afios, una media de 37.13 y una desviacion
estéandar (DE) de 11.84 (Figura 1). El rango del peso fue de
58 a 86 kg con una media de 70.6 y una DE 7.83. El rango
de duracion de la cirugia fue de 70 a 128 minutos con una
mediade 92y DE de 14.91 (Figura 2). El rango de duracion
de laanestesia fue de 80 a 140 minutos con media de 101.93
con DE de 16.26 (Figura 3).

En el grupo B que corresponde a uso de ondansetrdn, se
estudiaron 30 pacientes, 15 deelloscon ASA | (50%) y 15 con
ASA Il (50%), 3 del sexo masculino que son el 10%y 27 del
sexo femenino que representan el 90%. El rango de edad fue
de 18 a60 afios, unamediade 37.93 con DE de 9.53 (Figura
1). El rango del peso fue de 60 a89 kg con unamediade 71.7
y DE de 13.29. El rango de duracion delacirugiafue de 62 a
115 minutos con unamediade 96.3y DE de 11.42 (Figura2).
El rango de duracion de la anestesia fue de 75 a 129 minutos
con mediade 109y DE de 11.11 (Figura 3).

Al llegar a la sala de recuperacion un paciente (3.3%)
del grupo A presentd nausea frente a 16 pacientes (53.3%)
del grupo B con una chi cuadrada de 16.09 y un valor de p
= 0.00006, lo que muestra significancia estadistica entre los

Comparativo de las edades de los pacientes
estudiados en cada grupo.

No.

12

10

1

071826 " 27-35 ' 36-44 ' 4553 ' 54-62 '

Afos
[] ondansetrén

1
Mo

63-71

B Aprepitant

Fuente. Servicio de Anestesiologia del H.G. Ticoman—-2011.

Figura 1. En esta figura se compara el nUmero de pacientes
estudiados por intervalos de edad. El rango de edad para el
grupo de aprepitant fue de 20 a 65 afos, una media de 37.13
y una desviacion estandar de 11.84, mientras que para el
grupo de ondansetrdn el rango fue de 18 a 60 afios, con una
media de 37.93 y desviacion estandar de 9.53.

Volumen 35, No. 1, enero-marzo 2012

11



Alonso-Damian ER y col. Prevencidn de ndusea y vomito postoperatorio

gruposafavor deaprepitant. A las6 horas ningiin paciente del
grupo A present6 nauseafrente a 10 (33.3%) del grupo B que
si o presentaron con unachi cuadradade9.72y unvalor dep
= 0.0018 con significancia estadistica a favor del aprepitant.
A las 24 horas ninguin paciente del grupo A present6 nausea
frente auno (3.3%) del grupo B que si la presento, obtenién-
dose una chi cuadrada de 1.02 y un valor de p = 0.3132 que
estadisticamente no es significativay no muestra diferencia
entre los grupos (Cuadro ).

Al llegar a la sala de recuperacién ningln paciente del
grupo A presenté vomito frente a6 pacientes (20%) del grupo
B con unachi cuadradade 4.63y un valor de p=0.031, cuya
diferencia estadistica es significativa a favor del aprepitant.
A las 6 horas ningun paciente de ninguno de los dos grupos
presento vomito, por lo que el andlisis estadistico no es apli-
cable. A las 24 horas ningin paciente del grupo A presento
vémito frente a uno (3.3%) del grupo B que si 1o presentd,
obteniéndose una chi cuadrada de 1.02 y un valor de p =
0.3132 que estadisticamente no es significativay no muestra
diferencia entre los grupos (Cuadro I1).

En el grupo B un paciente present6 prurito, uno somno-
lenciay seis presentaron alargamiento del intervalo Qt. En
€l grupo A, un paciente presentd constipacion (Cuadro I11).

Comparativo de la duracién de la cirugia

entre los dos grupos.
No.

12

10 10 10

11
9
8
5 6
4 4 4
3
2
1 11
0_J T T T

62-71 72-81 82-91 92-101 102-111 112-121 122-131
Minutos
M Aprepitant  [] Ondansetrén

Figura 2. En la figura se compara la duracién de la cirugia
en intervalos de minutos para ambos grupos. El rango de
duracion de la cirugia en el grupo de aprepitant fue de 70 a
128 minutos con una media de 92 y desviacion estandar de
14.91, mientras que para el grupo de ondansetron el rango
de duracion de la cirugia fue de 62 a 115 minutos con una
media de 96.3 y desviacién estandar de 11.42.

La significancia estadistica se halla solo en el caso del dar-
gamiento del intervalo Qt con unachi cuadradade 4.63y un
valor dep=0.031, en el resto deloscasosno existe diferencia
estadistica significativa.

DISCUSION

Este estudio haencontrado que el aprepitant ha sido superior
al ondansetrén sobre todo en la prevencion de la nausea al
[legar ala salade recuperacion (p = 0.00006) y alas 6 horas
del periodo postoperatorio (p = 0.0018); en €l vomito solo con
diferenciassignificativasal llegar alasaladerecuperacion (p
= 0.031). Diemunsch y colaboradores realizaron un estudio
doble ciego aeatorizado en 922 pacientes comparando tres
grupos, dos con el uso de aprepitant 40 y 125 mg correspon-
dientemente, y un grupo con €l uso de ondansetron 4 mg en
cirugia abdominal abierta, reportando que €l aprepitant fue
superior al ondansetrén parala prevencion del vémito, arro-
jando mejores resultados hacialas 24 y 48 horas del periodo
postoperatorio con significancia estadistica correspondiente

Comparativo de la duracion de la anestesia
entre los dos grupos.

1 11

o NN ami

70-78  79-87 8896 97-105 106-114 115-123 124-132 133-141
Minutos
M Aprepitant  [[] Ondansetrén

Fuente. Servicio de Anestesiologia del H.G. Ticoman-201.

Figura 3. Comparacion de la duracion de la anestesia en
intervalos de minutos para ambos grupos. El rango de dura-
cién de la anestesia en el grupo de aprepitant fue de 80 a 140
minutos con una media de 101.93 y desviacion estandar de
16.26, mientras que para el grupo de ondansetrén el rango
de duracion de la cirugia fue de 75 a 129 minutos con una
media de 109 y desviacion estandar de 11.11.
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Cuadro I. Relacion de pacientes que presentaron nausea en el periodo postoperatorio.

Pacientes con nausea
a las 24 horas del postoperatorio

Pacientes con nausea
a las 6 horas del postoperatorio

Pacientes con nausea
al llegar a recuperacién

Medicamento Nam. % NUm. % NUm. %
Aprepitant 1 3.3 0 - 0 -
Ondansetrén 16 53.3* 10 33.3* 1 3.3

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Ticoman.
*p = 0.00006 Significancia estadistica a favor del aprepitant.
**p = 0.0018 Significancia estadistica a favor del aprepitant.

Cuadro Il. Relacién de pacientes que presentaron vomito en el periodo postoperatorio.

Pacientes con vomito
a las 24 horas del postoperatorio

Pacientes con vomito
a las 6 horas del postoperatorio

Pacientes con vomito
al llegar a recuperacion

Medicamento NUm. % Nam. % NUm. %
Aprepitant 0 - 0 - 0 -
Ondansetrén 6 20* 0 - 1 3.3

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Ticoman.
*p = 0.031 Significancia estadistica a favor de aprepitant.

Cuadro lll. Relacién de pacientes que presentaron efectos adversos con cada medicamento.

Prurito Somnolencia Constipacion Alargamiento del intervalo Qt
Medicamento Num. % Nam. % Nam. % NGm. %
Aprepitant 0 - 0 - 1 3.3 0 -
Ondansetron 1 3.3 1 3.3 0 - 6 20*

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Ticoman.
*n = 0.031 con significancia estadistica a favor de aprepitant.

ap < 0.001, en el caso de la nausea presenta datos similares
en todos los grupos con p < 0.05.17

Gan y colaboradores realizaron un estudio en 805
pacientes comparando tres grupos: un grupo que recibio
aprepitant 40 mg, un grupo que recibioé aprepitant 125 mg
y un grupo que recibié ondansetrén 4 mg. Los pacientes
fueron intervenidos de cirugiaabdominal abierta. Reportan
que el aprepitant es superior a ondansetron hacia las 48
horas del periodo postoperatorio con unap < 0.001, pero no
hubo diferencia significativa sobre la nausea en el periodo
postoperatorio.?

El resultado del presente estudio muestra la superioridad
del aprepitant sobre e ondansetrén en la prevencién de la
nausea, pero con pocas diferencias en la prevencién del vo-
mito. La muestra de este estudio es considerablemente mas
pequefiaquelautilizadaen losestudios de Diemunschy Gan,

asi como el periodo de tiempo evaluado en €l postoperatorio,
sin embargo en este estudio se analiz6 el efecto de los medi-
camentos en un solo tipo de procedimiento quirdrgico, y se
utilizd una dosis de 80 mg de aprepitant que no fue utilizada
en |os estudios mencionados.

Al igual que Gan y colaboradores no se encontré una
diferencia significativa en la presentacion de eventos ad-
versos derivados de los farmacos, salvo en € aargamiento
del intervalo Qt que se presentd en el 20% de los pacientes
del grupo de ondansetrén y tuvo una diferencia estadistica
significativa con p = 0.031.

CONCLUSION

El aprepitant fue superior al ondansetrén en laprevencion de
la nausea en las primeras horas del periodo postoperatorio,
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observandose un comportamiento similar para ambos medi-

10.

11.

12.

13.

alallegada de los pacientes a la sala de recuperacién, pero
camentos hacialas 24 horasdel periodo postoperatorio. Enel  sin diferenciasignificativahacialas 6y 24 horas del periodo
caso de la prevencion del vémito, el aprepitant fue superior

postoperatorio.
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