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Lanauseay el vomito postoperatorio (NVPO) son dosdelos

RESUMEN

La nauseay el vémito postoperatorio (NVPO) son una complicacion frecuente
en la practica de la anestesiologia. Su prevalencia es del 30% en general, pero
puede incrementarse hasta el 70% en pacientes de alto riesgo. La nauseayy el
vomito posterior al alta (NVPA) son una entidad que esta cobrando notoriedad
por su elevada prevalencia en enfermos sometidos a cirugia ambulatoria y
por su relacién con el incremento en la tasa de reinternamientos y costos de
atencion. En los Gltimos afios se han presentado grandes avances en el trata-
miento de la NVPO, debido al abordaje multidisciplinario y al empleo racional
de medicamentos antieméticos. Los antagonistas de los receptores tipo 3
de 5-hidroxitriptamina son en la actualidad el pilar de la terapia antiemética;
sin embargo, existen otros abordajes terapéuticos como los antagonistas
de neurocinina-1, los antagonistas de receptores de serotonina de accion
prolongada y el tratamiento multimodal. La prevencion, el tratamiento y la
evaluacion oportuna de la NVPO y de la NVPA mejoran la evolucién de los
pacientes y elevan la calidad y seguridad de la practica de la anestesiologia.

Palabras clave: Nausea y vomito postoperatorio, cirugia ambulatoria, anta-
gonistas de los receptores tipo 3 de 5-hidroxitriptamina.

SUMMARY

Postoperative nausea and vomiting (PONV) is one of the most common
complaints following surgery, occurring in more than 30% of surgeries, or
as high as 70% in high risk patients. The related problem of post discharge
and vomiting has received increasing attention especially in the context of
ambulatory surgery. There have been great advances in the treatment of this
common postoperative complication, however successful patient outcome
require a multidisciplinary approach. The 5-hydroxytryptamine type 3 recep-
tor antagonists continue to be the mainstay of antiemetic therapy, but newer
approaches such as neurokinin-1 antagonist, a longer acting serotonin recep-
tor antagonist and multimodal management are gaining relevance. Effective
evaluation, prevention and treatment of PONV improve patient outcome and
the quality and safety of anesthesia.

Key words: Postoperative nausea and vomiting, ambulatory surgery, 5-hy-
droxytryptamine type 3 receptor antagonist.

El término nausea se define como el sintomao lasensacion

efectos secundarios més comunesy desagradablesposteriores  subjetiva de malestar general con necesidad inminente de
aun evento anestésicoy quirtrgicoW. A nivel mundial, cerca  vomitar. El vomito es el término para describir la expulsion
de 75 millones de enfermos son sometidosaun procedimiento  enérgica del contenido del tubo digestivo superior por la
anestésico anua mente, de los cualesun 30% presentandusea  boca, como consecuenciadelacontraccién delamusculatura

y vomito en el periodo postoperatorio (NVPO)®.

gastrointestinal y de la pared toracoabdominal @.
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A pesar de la mejoria en las técnicas quirlrgicas y
anestésicas, asi como de los avances en la terapéutica
antiemética, la incidencia de NVPO sigue siendo €elevada,
presentandose en 20-30% de los pacientes y en enfermos de
altoriesgo hastaen e 80%(2. El pequefio gran problema («the
big little problem»), como algunos autores han calificado a
laNV PO, sigue siendo un problema en €l perioperatorio, en
especial en la cirugia de corta estancia'y se ha posicionado
como un marcador de calidad en |a anestesiol ogial®4.

Para el enfermo y sus familiares, la NVPO y el dolor
son sus principales preocupaciones y motivos de queja
(en especial si ya los experiment6 previamente) y si en €l
nuevo procedimiento no se evalla su riesgo preoperatorio
y perioperatorio, y se instituyen las medidas profilacticas y
terapéuticas de manera tempranay oportuna®).

Ademas de la incomodidad y molestia que genera
en el enfermo, la NVPO es el factor de riesgo de varias
complicaciones postquirlrgicas, delas que destacan: el dolor
incisional, formacion de hematomas, dehiscencia de suturas,
rupturaesofagica, neumotdrax bilateral y retardo en el egreso
delas Unidades de Cuidados Postanestésicos (UCPA), eventos
que generan aumento en los dias de hospitalizacion y costos
de atencion(®8),

La profilaxis antiemética administrada «rutinariamente»
a todo paciente que va a ser sometido a cirugia no es

Carrillo-Esper Ry cols. Nausea y vémito postoperatorio

una recomendacion aceptada con base en la evidencia
cientifica, debido entre otros motivos, a los efectos adversos
relacionados con dichosfarmacos’). Estaindicacion deberdde
individualizarse de acuerdo alas caracteristicas de cadaenfermo
y alaevaluacion delosfactoresderiesgo parael desarrollo de
NVPO, lo cua hara de esta terapéutica una maniobra costo/
efectivay con un margen adecuado de riesgo/beneficio®).

El objetivo de este trabajo es revisar los conceptos
actuales relacionados ala NVPO con especial atencion asu
fisiopatologia, factores de riesgo y abordaje profilactico y
terapéutico.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

EnlagénesisdelaNV PO estén involucrados un gran ndmero
devias de sefializacion molecular y receptoresdelos que des-
tacan losreceptores de dopaminatipo 2 (D2), serotoninatipo
3 (5-HT3), histaminatipo 1 (H1) y colinérgicos muscarinicos
tipo 1 (M1). Lamayoriadelosférmacos antieméticos ejercen
su accion por bloqueo de uno 0 mas de estos receptores. La
zona de gatillo quimiorreceptora (que es clave en la fisio-
patologia de la NVPO) es rica en receptores D2 y 5-HT3.
El centro del vémito esta situado en la formacion reticular
del bulbo raquideo y se estimula por tres tipos de aferencias
(Figuras 1y 2):

Centros
. P superiores,
Orofaringe - vista, olfato,
Centro anticipacion
del vomito
Glosofaringeo l l Vago Y
Nucleo
del tracto Cerebelo
solitario Zona
< de gatillo
quimiorreceptora 7y
Simpatico T T Vago
Sistema Aparato
gastrointestinal Drogas vestibular
Figura 1. Fisiopatologia de la
nausea y el vomito.
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1) Vestibulares: Los nlcleos vestibulares son estimulados
por los movimientos que causan lacinetosis. También los
vértigos pueden cursar con vomito. Si bien el principal
neurotransmisor de las fibras del nervio vestibular es e
glutamato, las neuronas vestibulares presentan gran can-
tidad de receptores de histaminaH1y H2.

2) Viscerales: Las aferencias parasimpaticas vagales me-
diante €l nucleo del tracto solitario (estructura con gran
contenido de receptores de histamina y acetilcoling) y
simpéti cas espl &cnicas que proceden de estructuras como
el tracto gastrointestinal pueden ser activadas por lainfla-
macion, distension mecénica, entre otras.

3) Zona de gatillo quimiorreceptora: La zona de gatillo
quimiorreceptora(ZGQ) situadaen €l areapostrema, en €l
pisodel IV ventriculo, tiene un alto nimero de receptores
de serotonina 'y dopamina. Su localizacion fuera de la
barrera hematoencefdlica le permite controlar de forma
constante el flujo de sangreyy el liquido cefal orraquideo,
sensando la presencia de sustancias toxicas, como por
ejemplo el alcohol, o diferentes fa&rmacos (dopaminér-
gicos, opioides, digitdlicos, teofilina, salicilatos y anti-
neoplasicos), y transmitir esa informacion al centro del
vomito.

W [

Droperidol NK-1 RA
Dopamina D, Sustancia P

Mostaza nitrogenada

Cisplatino

/Digoxina

<+«—— Opioides, analgésicos

\ Porcion vestibular

del 8vo par craneal

N,O

Mediastino

Distension Gl

Centros de Figura 2. Mecanismos farma-
visién y sabor  colégicos involucrados en la
Faringe NVPO.

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

El centro del voémito es estimulado por via nerviosa o
sanguinea. Se envia la informacion a la corteza cerebral vy,
en ese momento, la sensacion se hace consciente mediante
la nduseal®. Esto provoca contraccion de la musculatura ab-
dominal, diafragmay relajacion del cardias. El diafragma al
contraerse, desciende, por 1o que se aumentalapresién en el
abdomen, evento que asociado alas contracciones antiperistal-
ticasfavorecelasalidadel contenido géastrico haciael estfago
y sepresentacierre delaglotisdeformareflejay del paladar
blando con € objetivo, como mecanismo de proteccion, que
el contenido gastrico no pasealaviarespiratoriao alasfosas
nasales, respectivamentel!D,

FACTORES DE RIESGO PARA NVPO

Laevaluaciony estudio de losfactores de riesgo paraNV PO
seinici6 en ladécada de los 90, En varios estudios se han
identificado los diferentes factores de riesgo paraNVPO y a
partir de éstos, se han desarrollado modelos predictivos que
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permiten evaluar |a probabilidad del evento. Los factores de
riesgo relacionados & desarrollo de NVPO son: no fumar,
género femenino, uso de opi oi des postoperatorios, anteceden-
tesde NVPOYy cinetosisy duracién de lacirugiamayor a60
minutos®. En el cuadro | se describen los diferentes factores
deriesgo para NV PO con su respectivo nivel de evidencia.

Losfactores deriesgo parael desarrollo de NVPO se han
estratificado en: relacionados con los enfermos, la técnica
anestésicay procedimiento quirdrgico.

a) Relacionados con el enfermo

1. Génerofemenino: larazén por lacua lasmujeres presentan
mayor susceptibilidad anduseasy vomitos no estaclaro®.
LaNVPO que se presentadurante lafase preovulatoriadel
ciclo menstrual es debido ala sensibilizacion quimiorre-
ceptoradelazonadegatillo (CTZ) y del centro de vomito.
Sinembargo, estadiferenciade géneroenlasNVPO no es
observadaen el grupo de edad pediatricay lapablacion de
més de 60 afios19),

2. No fumadores: Cohen™® fue de los primeros en describir
que los no fumadores tienen casi dos veces méas probabi-
lidades de presentar NV PO que los que fuman. En otros

Cuadro I. Factores de Riesgo para NVPO.

Factores relacionados con el paciente:
* Sexo femenino (I1A)
* No fumador (IVA)
» Historia de NVPO (IVA)
e Cinetosis (IVA)

Factores relacionados con la anestesia:
» Uso de anestésicos inhalados 0-2 h (I1A)
* Oxido nitroso (11A)
» Uso de opioides intraoperatorio (11A)
» Uso de opioides postoperatorio (IVA)

Factores relacionados con la cirugia:
 Duracion de la cirugia > 30 minutos (IVA)
e Tipo de cirugia (laparoscopia, cirugia otorrinolarin-
gologia, neurocirugia, cirugia de mama, estrabismo,
laparotomia, cirugia plastica (IVB)

Nivel de evidencia cientifico
I. Ensayo clinico aleatorizado (n > 100)
Il. Revision sistematica
Ill. Ensayo clinico aleatorizado (n < 100)
IV. Ensayo clinico no aleatorizado o caso clinico
V. Opinion de expertos

Fuerza de la recomendacion

A. Buena evidencia, la medida es eficaz

B. Moderada evidencia, los beneficios superan los perjuicios
C. Insuficiente evidencia

Carrillo-Esper Ry cols. Nausea y vémito postoperatorio

estudios se han validado |as conclusiones de laexposicién
cronica al humo. Cohen™ en su revision encontré que
particularmente | os hidrocarburos arométicos paliciclicos
producen cambios en | as enzimas microsomal es hepéticas
que pueden afectar €l metabolismo de los farmacos utili-
zados en €l periodo perioperatorio y lacapacidad de estos
medicamentos para producir las NV PO.

. Historiade la nausea: la susceptibilidad a estimulos eme-

togénicos aumenta entre las personas con una historia
personal de NV PO,

. Edad: entre los pacientes pediétricos, la incidencia de

NV PO puede llegar a ser de hasta el 34%; en el grupo de
edad de entre 6-10 afios la incidencia disminuye con la
aparicion de la pubertad. En los adultos, laincidencia de
NV PO parece disminuir con la edad®.

. Obesidad: un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30

kg/m? se havisto asociado con laNV PO, por lo que se ha
relacionado a un aumento de la presion intraabdominal
y la farmacocinética de agentes anestésicos altamente
liposolubles, prolongando la vida media en éstos. Sin
embargo, datos recientes sugieren que €l IMC no esta
correlacionado con un mayor riesgo para el desarrollo de
las NVPO. Un IMC mayor de 30 kg/m? puede aumentar
laincidenciade NV PO en pacientes con otros factores de
riesgo independientes?.

b) Relacionados con la técnica anestésica

. Uso de opioides en el postoperatorio: varios estudios han

demostrado que el uso de opioides postoperatorios duplica
el riesgo deNVPO“61D), |_adosistotal deopioide utilizada
es |o que ha presentado mayor relevancia en el periodo
postoperatorio®).

Se ha demostrado que los opiaceos de accién ultracorta
como el remifentanilo tienen incidencias similares de
NVPO a fentanilo durante las primeras 24 horas del pe-
riodo postoperatorio(?.

. Anestésicos inhalados. no se ha demostrado mayor inci-

denciade NV PO entre un anestésicoinhaladoy otro indivi-
duamente (comparando hal otano, isoflurano, sevoflurano
y desflurano) aunaconcentracion alveolar minima (CAM)
0 menos.

Apfel®3) en un estudio realizado demostr6 que |l os anesté-
sicosinhalados son la principal causadelas NV PO dentro
de las dos primeras horas postoperatorias.

. Oxido nitroso (N,O): el efecto emetogénico del oOxido

nitroso (N,O) ha sido causa de considerable atencion en
laliteratura con realizacion de numerosos estudios en los
afos 80 y 90, destacando el aumento de la incidencia de
NVPO con este agente. Sin embargo, en la préactica, los
efectosemetogénicosdel N,O'y delosanestésicosvolatiles
son aditivos y no sinérgicos1419),
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Un andlisis multivariado concluy6 que sustituyendo
propofol por un anestésico volé&til se redujo el riesgo de
NV PO arededor del 19%, mientras que la sustitucion de
N por N,O redujo el riesgo aproximadamente al 12%. Un
metaanalisis reciente demostré una reduccién general en
el riesgo de NV PO de 20%, evitando €l N, O laincidencia
de NV PO entre los dos grupos fue bajo (33% con N,O y
27% sin N,O)(.

4. Duraciondelaanestesia: el tiempo de exposicion alaanes-
tesaaumentael riesgo delasNVPOW11617), | aincidencia
es mayor cuando |os anestésicos inhalados son utilizados
y disminuye cuando se utiliza propofol, ademés de que se
potencia con la dosis del opioide utilizado®. Un tiempo
de exposicion mayor a30 minutosincrementael riesgo de
NV PO en un 60%(*7:12),

¢) Relacionados con la cirugia

Aunque € tipo de cirugia ha sido identificado como un factor
deriesgo, su estatus como tal, sigue siendo un tema de contro-
versia. Los procedimientos especificos, implicados como par-
ticularmente emetogéni cos, avecesvarian entrelos estudios®.

Los procedimientos que pueden considerarse como po-
sibles factores de riesgo incluyen a los intraabdominales,
laparoscdpicos, ortopédicos, ginecol 6gicas, otorrinolaringo-
I6gicos, tiroides, cirugia pléstica, de mamay procedimientos
neuroquirdrgicos.

Existe una elevada prevalenciade NV PO en cirugialapa
roscopica, siendo el desencadenante principal el bidxido de
carbono (CO,) utilizado parainsuflar lacavidad abdominal. El
CO, imponeincremento de presion sobre el nervio vago, que
tiene una conexion con e centro del vémito y la nausea®?.
Las pacientes a quienes se les realiza cirugia ginecol 6gica
laparoscopica tienen otros factores de riesgo para NV PO,
como el uso de opioides perioperatorios’3),

Otros factores de riesgo involucrados en la génesis de la
NVPO son la ansiedad y el dolor postoperatorio, especial-
mente de origen pélvico o visceral 14,

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Por laimportanciay trascendenciaen laprécticaclinica, esim-
perativo estratificar €l riesgo parael desarrollodeNVPO entodo
enfermo que va a ser sometido a una intervencion quirdrgica,
entonces ¢cud es e mejor sistema de puntuacion? Lamayoria
deédloshan procurado lamaximasimplificacién posible, existe
€l consenso generalizado entre |os expertos de que los mejores
indicadores son los propuestos por Apfel@ y Koivuranta®),
paralos adultos, y € de Eberhart® paralos nifios.

Este model o sevalidd en un grupo de pacientes quefueron
sometidos a diferentes procesos quirdirgicos bajo anestesia
balanceada inhalatoria. Con base en este modelo clinico se

identificaron cuatro factores de riesgo predictivos indepen-
dientes. género femenino, no fumadores, historia de NV PO
y uso de opioides postoperatorios. Con base en este modelo,
el riesgo basal se estimaen un 10%, la presenciade un factor
de riesgo se correlaciona con un 20% de riesgo de NVPO, y
cadafactor deriesgo adicional incrementael riesgo en un 20%,
resultando en un riesgo de un 80% cuando los cuatro estan
presentes. Apfel(? plantea un sistema con cuatro variables,
con una potencia discriminativa (areabgjo lacurva ROC) de
0.69 y que son ordenadas segln su mayor odds ratio: mujer
(3.55 [IC 95% 2.46-5.149]), uso perioperatorio de opioides
(2.10[1C 95% 1.42-3.10]), no fumador (2.05 [IC 95% 1.49-
2.82]) y antecedentesde NV PO o cinetosis (1.91[1.35-2.70])
(Cuadro Il y Figura 3).

En el modelo predictivo pediétrico los factores a conside-
rar son: 1) cirugia mayor de 30 minutos, 2) edad = 3 afios,
3) cirugia de estrabismo 4) historia de NVPO. Con base en
este modelo, se asigna un punto a cada uno de las variables
aconsiderar (Cuadro 111 y Figura 4).

A pesar de las limitaciones en la precision del sistema
de puntuacién de evaluacién de riesgo de NV PO, se ha
demostrado que su implementacion mejora la indicacion de
los antieméticos y reduce significativamente laincidenciade
NVPO, en general y especialmente, en poblaciones de alto
riesgo, evitando los gastos y posibles efectos secundarios
antieméticos profil &cticos en individuos de menor riesgo(13),

Cuadro Il. Escala simplificada de Apfel para NVPO en el

adulto.
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

Riesgo de NVPO %

60
40
20 . I
0 —! 1 2 3 4

Numero de factores de riesgo

Figura 3. Riesgo de NVPO en adultos de acuerdo con escala
de Apfel.
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Cuadro Ill. Escala simplificada de Apfel para estimar el
riesgo de NVPO en nifios.

Factores de riesgo Puntos
Cirugia > 30 min 1
Edad > 3 afios 1
Cirugia de estrabismo 1
Historia de VPO o NVPO 1
SUMA 0-4

al
N
a

w
;]

[EnY
~
9]

Riesgo de NVPO %

| [
0 0 1 2 3 4

Numero de factores de riesgo

Figura 4. Riesgo de NVPO en nifios de acuerdo a escala
de Apfel.

Se han validado ocho sistemas de puntuacion, pero dadas
las amplias diferencias en la potencia estadistica de los pre-
dictores empleados, no sorprende que, como ha observado
Gang®3), dichos sistemas de prediccion presenten curvas
ROC que oscilan entre 0.56 y 0.78. En cualquier caso y pese
a sus ldgicas limitaciones, los distintos sistemas evaluados
han probado su eficacia parareducir laincidenciade NV PO.

Koivuranta®®, formul6 otro sistema, esta vez con cinco
variables, con una potencia discriminativa de 0.71 y que se
ordena, segiin suinfluenciaen: mujer, antecedentesde NV PO,
duracidn delacirugia, no fumador e historia de cinetosis.

POBLACIONES ESPECIALES
a) Nifios

L os pacientes pedi étricos son una poblacion con ato riego de
presentar NV PO, con una incidencia en escolares del 34 &
50%. Es una de | as principales quejas postoperatorias de los
padresy laprincipal causade reingreso. Los procedimientos
quirdrgicos de mayor riesgo para NVPO en nifios incluyen
cirugias de estrabismo, adenoamigdal ectomia, reparacion de
herniainguinal y abdominal, cirugia urolégica como orqui-
dopexiay circuncision(1019),

El empleo de AINES como el ketorolaco, asi como €l pa-
racetamol que tienen un mecanismo de accidn central puede

Carrillo-Esper Ry cols. Nausea y vémito postoperatorio

reducir lanecesidad de opioides. Ademés, un enfoque multi-
modal combinando dosis reducidas de narcéticos permite la
potenciacion del efecto analgésico y menos complicaciones.
El uso de paracetamol rectal y técnicas de anestesia regional
(neuroaxiales) en lapablacion pediétricadisminuyeel uso de
opioidesen el perioperatorioy en consecuencia, laincidencia
de NVPOU819),

En cuanto & uso de antieméticos en la poblacion pediétrica,
la eficacia es comparable a la ya conocida paralos adultos. La
mayoria de dosis pediatricas arbitrariamente se establecen en
unafraccion (1/5to a1/25vo) deladosis comiin paraadultos®).

b) Nausea y vomito posterior al alta (NVPA)

En los ultimos afios, los avances en las diferentes técnicas
anestesicoquirurgicas han favorecido a que un gran nimero
de procedimientos quirdrgicos se implementen ambulato-
riamente, lo que impacta de manera positiva en los costos
de atencidn y en larecuperacion de los enfermos. La NV PA
ademas de ser una causa importante de prolongacion de la
estancia hospitalaria, es causa frecuente de readmisién, de
incremento en los costos de atencion, y de malestar y queja
por parte del enfermo y sus familiares®3),

Se ha reportado que la incidencia de nausea posterior al
ata (NVPA), puede llegar a ser de hasta el 55%. No esta
claro s los factores de riesgo para NVPA son los mismos
gue paralas NVPO, o si laNV PO en laUnidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA) predice laNVPA(13),

L os pacientes con NVPA presentan inconformidad por la
limitacion pararealizar susactividadesdiariasy por € impacto
afectando laeconomia, ya que gran porcentaj e de estos casos
son motivos de reingreso hospitalario®),

L os antieméti cos de accion mas corta no son tan efectivos
en estos casos, especiamente cuando se utilizan en dosis
menores a los que tienen una mayor duracion de accion,
siendo éstos mas favorables. Por tanto, la dexametasona, es-
copolaminatransdérmica, palonosetrény los antagonistas de
los receptores de neurocinina (NK 1) pueden ser las primeras
opciones parala prevencion de esta entidad(®4).

ABORDAJE PROFILACTICO PARA LA NVPO

El abordaje terapéutico parael mangjo delaNVPO seinicia
conlaevaluacionintegral del enfermoy del riesgo especifico,
con lo que el anestesiélogo debera planear e implementar la
mejor estrategiaindividualizada, ya seafarmacol 6gicay/o no
farmacol 6gica (Cuadro V).

1) Tratamiento far macol dgico

L os medicamentos recomendados con base en la evidencia
cientificapara el tratamiento de la NV PO son:
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a) Antagonistasdel receptor 5-HT 3 (ondansetr 6n, dola-
Setron, granisetrony tropisetr 6n). Ejercen su principal accion
antiemética a nivel de la ZQG y secundariamente a nivel de
las aferencias vagales de tracto gastrointestinal@. Si bien, los
4 antagonistas del receptor 5-HT3 del sistema serotoninérgico
son considerados igual de efectivosy seguros en la profilaxis
delas NVPO, el mas estudiado y utilizado es el ondansetron.
Ladosis profil &ctica de ondansetron recomendada es de 4 mg,
administrado por viaendovenosalenta. Al igual qued restode
los setrones, se recomienda administrarlo 30 minutos previos
a término delacirugia, yaque de estaformasu efectividad es
mayor(®32), Su efecto antiemético esmayor que su efecto anti-
Nausenso, con un nimero necesario atratar (NNT) aproximado
de6 paralaprevencion delosvémitosy de 7 paralaprevencion
de las ndusesas, en |as primeras 24 horas?2).

Las dosis recomendadas de dolasetrén, granisetron
y tropisetron son 12.5 mg®>26) 0.35-1 mg®y 2 mg
respectivamente.

Sus efectos secundarios més frecuentes son cefalea,
€levaci6n delasenzimashepdti cas, constipacion e hipotension.
Es poco frecuente, pero pueden presentarse alteraciones
electrocardiogréficas (como prolongacion del intervalo QT),
este efecto esdosis dependientey pudieraser significativo en
ciertosgrupos de pacientes, en especial, en aquellosque cursen
con cardiopatias 0 de maneraconcomitantey que estén siendo
manejados con medicamentos que potencia mente pudiesen
alargar e segmento QT(@7,

b) Dexametasona. Su mecanismo de accidn se relaciona
con la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas y la
estimulacion en la produccion de endorfinas, resultando en
una mejoria del estado de &nimo, sensacion de bienestar y
estimulacion del apetito(®).

En una revision sistemética se demostro su eficacia
antiemética, en comparacion con placebo; con un NNT en la
prevencion de nduseas y vomitos de arededor de 4, dentro
delas primeras 24 horas del postoperatorio. Esta eficaciafue
similar en nifiosy en adultos®®%), Dos metaandlisis sugieren
guelaprofilaxiscon dexametasonaes particularmente efectiva
en las mujeres con historia de vértigo y en NV PO inducidos
por opioides®D,

Cuadro IV. Estrategias para reducir el riesgo de NVPO.

» Empleo de ansioliticos preoperatorios (l1IB)
* Anestesia total intravenosa con propofol (I1A)
* Anestesia regional (IVA)
* Hidratacion (I11A)
« Evitar oxido nitroso (l1A)
« Evitar agentes anestésicos inhalados (I1A)
» Minimizar el uso de opioides intraoperatorio
y postoperatorio (11A)
» Minimizar el uso de neostigmina < 2.5 mg (l1A)

Evaluacion del riesgo NVPO

Factores de riesgo Puntuacion Riesgo
Mujer 1 Basal 10%
1 punto: 20%
No fumador 1 2 puntos: 40%
Historia de NVPO y/o cinetosis 1 3 puntos: 60%
— - 4 puntos: 80%
Uso de opioides postoperatorios 1 pu ’

Riesgo bajo
0-1 punto, 10-20%

Riesgo moderado
2 puntos, 40%

Riesgo alto
3-4 puntos, 60-80%

No profilaxis Reducir factores de riesgo basal

Uso de anestesia regional
Evitar estimulos emetizantes:
Oxido nitroso
Anestésicos inhalatorios
Etiomidato y ketamina
Minimizar:
Uso de opioides intraoperatorios y postoperatorios
Uso de neostigmina. No usar > de 2.5 mg en adultos
Considerar:
Anestesia endovenosa total con propofol
Hidratacién adecuada
Uso de oxigeno suplementario en intraoperatorio
Ansidlisis con benzodiacepinas

Profilaxis monoterapia | |Profi|axis mono/politerapia|

Dexametasona 4 mg IV en
induccién

Ondansetrén 4 mg IV 30
minutos antes del término

Dexametasona 4 mg IV en
induccioén
Ondansetrén 4 mg IV 30

minutos antes del término de la cirugia
de cirugia Dexametrasona +
Ondansetron

NVPO

' !

Después de dexametasona: ondansetrén 1-4- mg IV

Después de ondansetrén:
Ondansetron Ondansetrén 1-4 mg IV si han pasado méas de 6 h
1-4 mg IV Propofol 20 mg IV en UCPA
Dexametasona Antiemético de diferente clase
2-4mg IV ) . .
Si después de dexametasona + ondansetron:

Ondansetrén 1-4 mg IV si han pasado méas de 6 h
Dexametasona 1-4 mg IV si pasaron mas de 8 h

Poropofol 20 mg IV en UCPA
Antiemético de diferente clase

Figura 5. Protocolo de manejo de la NVPO.
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A diferencia de la mayoria de los antieméticos, su
efectividad es mayor si se administra inmediatamente antes
de la induccion anestésica, ya que €l inicio de su accion
antiemética es a las 2 horas aproximadamente®d. Si bien
los estudios iniciales se realizaron con 8 mg, estudios mas
recientes encontraron que dosismenores, entre2.5y 5mg, son
igualmente efectivas®32), L adosisrecomendadaactua mente
paralaprofilaxis de NVPO esde 4 mg 1V (IntraVenosa)®3.

c) Droperidal. Es un neuroléptico de la familia de las
butirofenonas. Ejerce su accion antiemética bloqueando
los receptores dopaminérgicos D2 en la ZQG y en el
area postrema®d. Fue considerado por més de 30 afios el
antiemético de primeralineahastaque en diciembre del 2001,
la FDA emiti6 un «black box warning». Esta advertencia se
basaba en reportes que relacionaban €l uso de droperidol
en dosis habituales con prolongacion del QT, taquicardia
ventricular helicoidal y muerte stibita, aun en pacientes sin
factores de riesgo conocido. Como consecuencia de esta
advertencia, su uso cay0 drasticamente, siendo incluso
prohibida en algunos paises®439).

Se recomienda su uso con precaucion en pacientes que
presenten factores de riesgo para prolongacion del intervalo
QT, destacando entre éstos la hipocalemia, la hipotermia, el
bloqueo AV y la bradicardia (sin olvidar lainteraccion con
otros farmacos que prolongan &l intervalo QT)®9).

La dosis antiemética recomendada para asegurar una
eficaciaantiemética dptimaesde 1.25 mg por viaintravenosa,
administrada al final de la cirugia. Si bien su €ficacia es
similar a ondansetrdn, ala inversa de éste, es més efectivo
en disminuir las nduseas que los vomitos, con un NNT de 5
y 7, respectivamente(36),

d) Metoclopramida. Pertenece a la familia de las
benzamidas. Ejerce su accion antiemética en 3 niveles,
bloguea los receptores dopaminérgicos D2 centrales y
periféricos; bloquea los receptores 5-HT3 serotoninérgicos
centrales y periféricos y bloguea los receptores 5-HT
serotoninérgicos periféricos. Este Gltimo mecanismo explica
su efecto procinético. Fue usado por décadas, pero en la
actualidad su indicacién es una recomendacion débil debido
asu débil efecto antiemético®?-

Unarevision sistemdtica, queincluyé 66 estudios, concluy6
gue la metoclopramida en las dosis usadas habitual mente,
0.25 mg/kg en nifiosy 10 mg en adultos, carece de un efecto
antiemético significativo, conun NNT = 9.1, comparable con
placebo®). El efecto antiemético delametocl opramidapuede
mejorar con el uso dedosis més el evadas, pero éstas seasocian
aunamayor incidenciade manifestaciones extrapiramidal es.

€) Inhibidores de los receptores de la neurocinina
(NK-1). En la zona desencadenante quimiorreceptora se
han identificado ademés de los receptores de serotonina y
dopamina, receptores de neurocinina-1 (NK-1), que pueden
ser activados por diferentes mediadores humorales, por rutas
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de sefiales cerebrales corticalesy rutasvestibulares. Estetipo
de receptores NK-1 tienen un papel muy importante en la
emesis retardada.

Existen inhibidores altamente sel ectivos de | os receptores
NK-1, de los que destacan €l aprepitant y el fosaprepitant,
lo cuales son de gran utilidad en las NVPO refractarios al
tratamiento y que se presentan después de las 12 horas de la
cirugia. Estén indicados ademés en la prevencion de NV PO
a dosis de 40 mg 3 horas antes de iniciar el procedimiento
anestésico. El fosaprepitant es la version parenteral del

aprepitant.
2) Terapia combinada

Considerando la naturaleza multifactorial de la NVPO con
el involucro de multiplesviasy receptores, laadministracion
combinada de farmacos antieméticos con di stinto mecanismo
de accion es més efectiva que la monoterapia para la profi-
laxis de NVPO. La mayor €ficacia de |la terapia combinada
comparadacon lamonoterapiahasido demostradaen ensayos
clinicos y metaanalisis36:37),

L as terapias combinadas més estudiadas y validadas son
€l droperidol més dexametasona, antagonistas del receptor
5HT3 mas dexametasona y antagonista del receptor 5HT3
més droperidol, no encontréndose diferencias significativas
entre ellas al compararlas®).

En un ensayo clinico aleatorio multicéntrico, en el que se
utilizaron distintas terapias antieméticas, se demostro que cada
una por separado redujo €l riesgo relativo de NVPO en un
26%, independiente de las otras intervenciones y del riesgo
basal del paciente.

Sin embargo, la reduccién absoluta del riesgo que se
consigue con laaplicacion de una determinada terapia antie-
méticadependedel riesgo basal de sufrir NV PO que presente
el paciente. Por consiguiente, en pacientes con riesgo bajo
para NV PO, la minima reduccién absoluta del riesgo que se
conseguiria con la profilaxis antiemética no justificariani el
costo ni la posibilidad de efectos adversos farmacol 6gicos.
La politerapia por su parte, sdlo esta indicada en pacientes
con alto riesgo de NV PO, en quienes la reduccién absoluta
del riesgo seria signficatival®?).

3) Terapia no far macol6gica

Leey Done® realizaron unarevision sistemética paraeval uar
la efectividad de distintas técnicas no farmacolégicas para
prevenir lasNV PO, delas que destacan laacupuntura, electro-
acupuntura, estimulacion el éctricatranscutaneay acupresion.
Concluyeron que estas técnicas tienen una eficaciasimilar a
los farmacos antieméticos en la prevencion de las NV PO en
€l adulto, no asf en nifios, en quienes no mostraron beneficios.
El mecanismo por el cual la acupuntura previene las NV PO
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no hasido establecido, aunque se piensa esta mediado por la
liberacion de B-endorfinas en el liquido cefal orraquideo (po-
tenciando laaccion antieméticadel receptor 1) y laactivacion
de fibras serotoninérgicas y noradrenérgicas.

ABORDAJE TERAPEUTICO EN CASO
DE PROFILAXIS FALLIDA O CUANDO NO SE
IMPLEMENTO UN PROGRAMA DE PROFILAXIS

A diferencia de la profilaxis de NV PO, existe escasa infor-
macion y evidencia relacionada a la eficacia de la terapia
antiemética en pacientes con NV PO establecidos, siendo los
farmacos mas estudiados | os antagonistas del receptor 5-HT3.

Destacan dos revisiones sistematicas cuantitativas, cuyas
conclusiones son similares y se pueden resumir en los si-
guientes puntos®4):

Si bien, los antagonistas del receptor 5-HT3 son relativa-
mente efectivos para tratar |os vémitos postoperatorios, son
menos efectivos paratratar | as nduseas postoperatorias (NNT
pararevertir el vomito de 4).

No hubo evidencia de una respuesta dosis dependiente
clinicamente relevante para los sentrones. En el caso del
ondansetrén, no hubo diferencia significativa entre 1.4y 8
mg; por lo tanto, pueden ser necesarias dosis menores de on-
dansetron paratratar NV PO que para prevenirlas (méas costo
efectivay menos efectos adversos, paraunaeficaciasimilar).
A pesar del uso delos antieméticos tradicionales (droperidol,
metoclopramida, prometazina), existe escasa evidencia que
sustente su eficacia terapéutica.

Cuando la terapia profilactica fracasa, se recomienda
utilizar un farmaco de distintaclase al utilizado como pro-
filactico, si laNV PO ocurre en el postoperatorio inmediato
(primeras 6 horas). Si han transcurrido més de 6 horas, y
no hay otra alternativa disponible para terapia de rescate,
puede repetirse el mismo farmaco usado en la profilaxis.
Estarecomendaci6n se basaen un ensayo clinico aleatorio

gue mostré que en aquellos pacientes en que no fue exitosa
la profilaxis con ondansetrén 4 mg 1V, una dosis repetida
de ondansetrén no parece ofrecer control adicional de las
NV PO(9),

En el caso deladexametasona, considerando su largavida
media, no se recomienda repetir hasta después de 24 horas.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Las guias de préctica clinica que han tenido mayor impacto
en relacion al abordaje y manejo de la NVPO son las
publicadas por American Society of Anesthesiologist (ASA)
©), la American Society of Perianesthesia Nurses (ASPAN)
17y la Society of Ambulatory Anesthesia (SAM- BA)13), Las
recomendaciones emanadas de estos documentos se pueden
resumir en los siguientes puntos:

1. Identificar alos pacientes con riesgo de NVPO(12),

2. Reducir los factores de riesgo®?.

3. Administrar profilaxis farmacol6gica en pacientes con
moderado o alto riesgo?).

4. Tratar laNV PO, individualizando el manejo acada situa-
cion clinical®D,

En el cuadro 1V se presentaun algoritmo de abordaje para
laNVPO.

CONCLUSION

LaNV PO es unacomplicacion frecuente en laprécticade la
anestesiologia, que impactaen lacalidad, seguridad y costos
de laatencion. Por lo anterior, es prioritario implementar un
protocolo de evaluacion del riesgo dentro de la evaluacion
preanestésicacon el objetivo deidentificar alos enfermos que
requieran de un manejo profiléctico ya sea farmacolégico o
no farmacol dgico y de esta manera, disminuir su prevalencia
eincidencia
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