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La náusea y vómito postoperatorio (NVPO) en la población 
pediátrica en general tiene una incidencia de 1:2, la cual se 
incrementa con la edad a partir de los dos años, teniendo su 
pico entre los 9 y 14 años con porcentajes de 30 al 80% en la 
población pediátrica con alto riesgo. Es importante mencionar 
que en niños menores de dos años la incidencia de NVPO es 
menor al 20%(1,2). El anestesiólogo debe tener claro que en 
los niños además de la náusea, una arcada o un vómito, existe 
la regurgitación, la cual se puede defi nir como vómitos en 
pequeñas cantidades de alimentos no digeridos que vienen en 
forma fácil y sin esfuerzo. Este evento y la NVPO en niños se 
pueden explicar por las siguientes razones del desarrollo: 1) 
el sistema nervioso del lactante tiene una acción vagotónica 
predominante; 2) hay un aumento del peristaltismo; 3) el 
cardias adquiere su madurez y tonicidad a los tres meses de 
vida extrauterina y; 4) el esfínter esofágico inferior no tiene 
tonicidad al nacimiento, la cual se establece hasta los seis 
meses de edad, alcanzando su madurez hasta los tres años. Así 
mismo, la NVPO en los niños es menos desagradable debido 
a un fácil inicio ya que no se usan los músculos abdominales 
y el vómito «se viene» en un simple movimiento.

En la población pediátrica es muy difícil medir la náusea 
dado que es un síntoma y el niño puede entenderlo diferente, 
de modo que los estudios que se realizan de incidencia sólo 
contemplan la presencia del signo de vómito, por lo que en los 
niños es correcto hablar solamente de vómito postoperatorio 
(VPO). La fi siopatología del VPO tanto en los niños como en 
los adultos es un acto refl ejo mediado por mecanorreceptores 
de distensión en duodeno, estómago y garganta, receptores 
laberínticos y del tracto urinario, centro del vómito (ubicado 
en la formación reticular del bulbo raquídeo), la zona gatillo 
quimiorreceptora (ubicada en el piso del IV ventrículo), la 
corteza cerebral (la visión y los recuerdos de eventos) y el 
centro respiratorio, este último debido a que algunos estudios 
refi eren que las concentraciones de oxígeno transoperatorio 

y postoperatorio inmediato mayores al 80%, se han asociado 
a una menor incidencia de VPO en niños. Los principales 
receptores neuronales implicados en VPO son los siguientes: 
a) histamínicos (H1): en zona vestibular y núcleo solitario; 
b) muscarínicos (M1): en área postrema y vestibular; c) 
dopaminérgicos (D2): en área postrema y centro del vómito; 
d) serotoninérgicos (5-HT3): en área postrema; e) opioides: 
en área postrema; f) encefalinas y; g) cannabinoides (CB1).

En los niños existen factores de riesgo para el VPO que 
están fuera del control del anestesiólogo, por mencionar al-
gunos: la edad, el sexo, el cual no infl uye como en el adulto 
donde se presenta más en el sexo femenino, el tipo y duración 
de la cirugía > 30 minutos y el paciente ansioso. Asimismo, 
hay factores de riesgo que se encuentran bajo el control del 
anestesiólogo, los cuales se pueden modifi car para disminuir 
la incidencia de VPO como el uso de la fracción inspirada 
de oxígeno, manejo del dolor postoperatorio, movimientos 
bruscos en el postoperatorio inmediato, tiempo de inicio de 
la vía oral y el tipo de antiemético empleado(3,4).

El tratamiento farmacológico para la prevención y trata-
miento del VPO en la población pediátrica es prácticamente 
el mismo grupo de medicamentos empleados en los adultos. 
En general existen siete grupos:

1.  Antagonistas dopaminérgicos (D2), como las benzamidas 
(metoclopramida), butirofenonas (droperidol y haloperi-
dol) y las fenotiazidas (clorpromazina y perfenazina).

2.  Antagonistas de los receptores de serotonina (5-HT3), 
como el ondansetrón, granisetrón, dolasetrón y palosetrón.

3.  Antagonistas de la neuroquinina (NK1), aprepitant.
4.  Antagonista colinérgicos muscarínicos, como la escopo-

lamina, la cual no se comercializa en nuestro país.
5.  Antagonista histaminérgicos (H1), como el dimenhidrinato 

y la ciciclina.
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6.  Corticoides, como la dexametasona que aunque se des-
conoce porque disminuye la incidencia de VPO, su uso 
combinado con otros antieméticos ha resultado efectivo 
en la prevención del VPO en niños.

7.  Canabinoides (CB1), como el dronabinol, el cual no hay 
reporte de su utilización en niños como tal(5).

De entre todos los antieméticos, los más comúnmente 
utilizados en niños son: el droperidol en dosis preventivas 
de 50-75 μg/kg IV, con dosis máxima de 12.5 mg; aunque 
en cirugías ambulatorias puede producir letargia retrasando 
el alta del paciente, se recomienda administrarlo al fi nal de 
la cirugía(6). La difenhidramina a dosis de 0.5 mg/kg IV, se 
usa en combinación con otros antieméticos, sobre todo para 
quimioterapias y cirugías de oído medio; se recomienda ad-
ministrarlo en la inducción anestésica(7). La metoclopramida 
tiene un efecto antiemético, se usa a dosis de 100-200 μg/
kg, presenta muchos efectos extrapiramidales y se ha visto 
que es menos efectivo que el droperidol y el ondansetrón; 
se recomienda administrarlo en la inducción anestésica. La 
escopolamina se utiliza en parches transdérmicos para pre-
venir el VPO producido por opioides, produce resequedad 
de mucosas y se recomienda administrarlo la tarde antes o 
cuatro horas antes del fi nal de la cirugía(8). De la dexame-
tasona se ha encontrando mucha evidencia sobre su acción 
antiemética, en niños a dosis de 100 μg/kg (dosis máxima de 
4 mg), su mejor efecto es usarlo en combinación con otros 

antieméticos, se recomienda adminístralo en la inducción 
anestésica(9). Por último están los setrones, los cuales se ha 
evidenciado que son los mejores fármacos para la profi laxis 
y tratamiento del VPO en niños, siendo el ondansetrón el 
fármaco de referencia; estos medicamentos tienen la ven-
taja de no tener efectos secundarios como los antagonistas 
dopaminérgicos, histamínicos y muscarínicos y no afectan 
el vaciamiento gástrico; el ondansetrón se usa a dosis profi -
láctica de 50-150 μg/kg IV o VO, granisetrón a dosis de 40 
μg/kg, dolasetrón a dosis de 0.35 mg/kg (dosis máxima de 
12.5 mg) y el tropisetrón a dosis de 10 μg/kg. Se recomienda 
administrarlos al fi nal de la cirugía(10,11).

Las combinaciones más efectivas son: ondansetrón + 
dexametasona; ondansetrón + droperidol; ondansetrón + me-
toclopramida (no mejora el efecto del setrón) y el droperidol 
+ dexametasona. Cuando se usan combinaciones son a las 
dosis que están recomendadas y en el tiempo anestésico de 
administración se ha visto que es más efectivo(12,13).

Existen otro tipo de tratamiento como la acupuntura y la 
estimulación eléctrica del punto P6 o Neiguan; sin embargo, 
el mejor tratamiento para el VPO en niños es la terapia mul-
timodal, la cual incluye: disminuir la ansiedad y la distensión 
gástrica en la inducción, una adecuada hidratación, evitar 
movimientos bruscos, mejorar el medio ambiente del área de 
recuperación y el inicio de la vía oral en la cirugía ambulatoria, 
lo cual nos puede prevenir 9 de cada 10 eventos de pacientes 
que pueden presentar VPO.
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