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RESUMEN

La incidencia de ndusea y voOmito postoperatorios
(NVPO) en la poblacién general se estima en un 20-
30% pudiendo llegar hasta un 80% en grupos de alto
riesgo. Se asocian a complicaciones e insatisfaccion en
el post operatorio. Se ha evidenciado mejores resultados
mediante una adecuada estratificacion y prevencion
que el tratamiento de rescate de la NVPO. Dada su
importancia se realizéo una evaluacion de la literatura
para elaborar el protocolo del servicio.

La principales recomendaciones a seguir de acuerdo
al protocolo para prevencion y tratamiento de NVPO
son las siguientes: 1) Estratificar el riesgo de NVPO en
todos los pacientes que seran sometidos a cirugia, de
acuerdo a la escala de Apfel modificada en adultos o la
escala de Eberhart modificada en nifios, 2) Implementar
medidas para reducir el riesgo basal en adultos de riesgo
moderado o alto y en todos los niflos, 3) Profilaxis
farmacoldgica con monoterapia en pacientes de riesgo
moderado o de bajo riesgo sometidos a cirugia de riesgo,
profilaxis con terapia doble en pacientes de riesgo alto y
de riesgo moderado sometidos a cirugia de alto riesgo y
profilaxis con triple terapia en pacientes con alto riesgo
sometidos a cirugia de riesgo.

Los farmacos de eleccion para la prevencion y
tratamiento de NVPO son: ondansetrén, granisetron,
palonosetron, droperidol y dexametasona. De entre
estos, el ondansentron es el de eleccion como terapia
de rescate.

PALABRAS CLAVE: Néusea y vomito post
operatorio, Estratificacion del riesgo. Profilaxis
antiemética.

INTRODUCCION

En la poblaciéon general la incidencia de nausea y vo-
mito postoperatorios (NVPO) se estima en 20-30% pu-
diendo llegar hasta 80% en grupos de alto riesgo. 1 Esta
complicacion, asociada a la anestesia, tipo de cirugia y
analgesia post operatoria en pacientes con predisposi-
cién basal, no sélo disminuye notablemente el indice de
satisfaccion de los pacientes sino que se asocia a otro
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ABSTRACT

The incidence of perioperative nausea and vomiting
(PONV) in the general population has been estimated
in 20 to 30% reaching 80% in high risk population.
It is associated with complications and low levels of
satisfaction in the postoperative period. Evidence
shows better results when preventing the problem than
handling it once it becomes established. We performed
a comprehensive review ofthe current evidence in order
to elaborate the guidelines to prevent and treat PONV
for the Anesthesiology department.

Main recommendations according with this guidelines
to treat and prevent NVPO are: 1) risk for PONV should
be assessed in all patients undergoing surgery, with the
amended Apfel scale in adults or the amended Eberhart
scale in children, 2) measures to reduce baseline risk
should be used in adults at modérate or high risk and all
children, 3) pharmacologic prophylaxis with one drug
for patients at modérate risk or low risk undergoing high
risk surgery, prophylaxis with two drugs in patients at
high risk or modérate risk undergoing high risk surgery
and prophylaxis with three drugs in patients al high risk
undergoing high risk surgery.

Effective drugs to address and prevent PONV are
ondasentron, granisetron, palonosetron, droperidol
and dexamethasone. Among these ondasentron is the
election drug as rescue therapy.

KEY WORDS: Postoperative nausea and vomiting.
Risk factors. Antiemetic Pharmacologic prophylaxis

tipo de complicaciones como, alteraciones hidroelec-
troliticas, deshidratacion, broncoaspiracion y dehiscen-
cia de suturas.2

Se define a la ndusea es una sensacion desagradable en
la cual la persona siente deseos de vomitar pero no ne-
cesariamente lo hace, el vomito es una accién en la cual
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la contraccion de los musculos abdominales causan des-
censo del diafragma y abertura del cardias llevando a la
expulsion del contenido estomacal por la boca. Se inicia
en la Zona Quimiorreceptora Gatillo (ZQG), localizada
en el 4to ventriculo, por orden del Centro del Vomito
situado en la formacion reticular ascendente del bulbo
raquideo. Este centro recibe aferencias de la faringe,
tracto Gastrointestinal, mediastino y centros corticales
altos (ej. visual, gustatorio, memoria, olfatorio y vesti-
bular) y los principales receptores neuronales implicados
son: Histaminicos, Muscarinicos, Dopaminérgicos, Se-
ratoninérgicos, Opioides, Encefalinas y Canabinoides.3

Dada la importancia del tema y con el afan de unificar y
mejorar la actuacién de los anestesidlogos frente a este
problema se decidid elaborar el Protocolo de prevencion
de NVPO del Servicio de Anestesia y Recuperacion,
para lo cual se realizd una extensa y critica evaluacion
de la literatura actualizada sobre el tema y se la esque-
matizé para aplicarla a la realidad de los pacientes y lo-
gistica del HCAM.

PROTOCOLO DE PREVENCION DE NAUSEA Y
VOMITO EN EL POSTOPERATORIO

Objetivos

1. Estratificar el riesgo de sufrir ndusea y/o vomito en el
postoperatorio.

2. Reducir los factores de riesgo basal

3. Administrar la profilaxis segin el riesgo de presentar
NVPO.

4. Administrar terapia de rescate.

1. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

El riesgo basal en la poblacion general se estima en un
10%, a lo cual, se suman factores de riesgo para la apari-
cion de NVPO, que se dividen en tres diferentes grupos:

Factores relacionados al paciente

a. Antecedente de NVPO y/o historia de cinetosis.
b. Género femenino: que se asocia a un riesgo mayor,
3:1 en relacion al masculino en  adultos, pero no se ha
encontrado diferencias en la poblacion pediatrica.

c. No fumar: el fumar resulta ser un factor protector pre-
sentandose vomito en relacion 2:1 en no fumadores. @
d. Ansiedad de la separacion en pacientes pediatricos.

Factores relacionados con la Anestesia

a. Uso de agentes anestésicos inhalatorios durante 40>
min o0 mas.

b. Uso de opioides en el postoperatorio.

c. Uso de 6xido nitroso.*4)

d. Uso de neostigmina que incrementa la posibilidad de
nausea y vomito en 2 a 6 veces.$>

Factores relacionados con la cirugia

a. Duracion de la cirugia: se estima que luego de media
hora cada 30 min adicionales incrementan un 10% el
riesgo en relacion al riesgo basal.6

b. Tipo de cirugia: son de riesgo las de maxilofacial,
otorrinolaringolégica (amigdalectomia, timpanoplastia,
otoplastia, rinoseptoplastia), neurocirugia, ginecologica
(mama), oftalmoldgica (cirugia del estrabismo), laparos-
copia y laparotomia. 47

Las escalas validadas para estimar el riesgo de padecer

NVPO son la Escala de Apfel en adultos y la escala de
Eberhart en nifios.

Tabla I. Escala de Apfel Modificada (adultos)

Factores de riesgo Puntos

Opioides postoperatorios (se excluye uso de opioides

en el trans-qulrargico) 1
Historia de PONV 1
No fumador 1
Género femenino 1
Historia de Cinetosis 1
Total 5

Tomado de: Gomez-Aarnau. Sociedad Espaiiola de
Dolor 20108

Tabla Il. Escala de Heberhart
modificado (Nifos)

Factores de riesgo Puntos
Cirugia mayor de 30 min 1
Historia de PONV o NVPO en familiares 1
Edad mayor a 3 aflos 1
Cirugia de riesgo 1
Sin premedicacion 1
Total 5

Modificado: Eberhart. Anesthesiology and Analgesia
20049

2. REDUCCION DEL RIESGO BASAL

Las siguientes medidas deben implementarse en pacien-
tes tanto en riesgo moderado como alto:

1) Utilizar anestesia loco regional en lugar de anestesia
general, siempre que sea posible, puesto que la inciden-
cia de NVPO es menor tanto en nifios como en adultos
con anestesia regional. *10>

2) Cuando la anestesia general sea necesaria utilizar
propofol por sus propiedades antieméticas, para la in-
duccidn, (disminucion del riesgo en un 19%)

3) Realizar el mantenimiento con anestesia total endo-
venosa (TIVA) con propofol en pacientes con alto ries-
go, (disminucion del riesgo en 31%).(to.ii)

4) Cuando se utilice anestesia balanceada (Halogenado
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+ opioide) se debe disminuir al maximo las dosis del
halogenado y se debe evitar completamente el uso de
oxido nitroso.*1)

5) Debe minimizarse el uso de opioides postoperato-
rios, una estrategia para restringir el uso de opioides es
la aplicacion de una analgesia multimodal ej. combina-
da peridural + raquidea; general + bloqueo periférico;
anestesia local pre-incision y uso de AINES de forma
oportuna.* 1012

6) Evitar el uso de neostigmina ya que aumenta el ries-
go de NVPOIO y procurar una hidratacién adecuada,
principalmente evitando la bradicardia e hipotension.*3)

No se recomienda el vaciamiento gastrico rutinario ya
que no se ha demostrado que reduzca la NVPO. Sin em-
bargo, en procedimientos que involucren la nariz, boca
u orofaringe en los que grandes cantidades de sangre,
altamente emetizante, pudieran llegar al estdbmago, seria
razonable realizar una adecuada aspiracion.3

En niflos es importante un pre-medicacion adecuada
en tiempo y dosis
para prevenir la
ansiedad en el pre-
quirurgico. Tam-
bién es primordial

Farmaco Dosis

Adultos: 4-8 mg IV

el prevenir la des- ~ ©Ondansetron  Nifios: 0,05 - 0,1 mg/kg (méx.
hidratacién perio- 4me)
peratoria y realizar Adulios: 0.35-1 mg v
) o Granisetrén Nifios: 0,04 mg/kg
un rehidratacion )
. (méx. 0.6mg)
efectiva. El resto de  palonosetron*  adulios: 0.075mg
medidas son iguales Adultos: 4-10 mg IV
que en adultos.§8 Dexametasona o5 0.06-0.15 mg/kg (max.
4mg)
3. PROFILAXIS ~ Dimenhidrinato™ 1-2mg /Kg v
Adultos: 0.625-1.25 mg IV
Dropiderol' Nifios: 0.015 mg/kg (méx.

La profilaxis farma-
colégica debe reali-
zarse de acuerdo al
nivel de riesgo ba-

0.625mg)

Escopolamina * ~ Parche transdérmico

sal establecido segun la escala correspondiente en corre-
lacién al tipo de cirugia. De esta forma se optimizan los
recursos y es posible evidenciar los efectos de cada inter-
vencion, ya que, segun el nivel de riesgo sera el porcen-
taje de reduccion del riesgo absoluto, por ejemplo una
intervencién en un paciente con un riesgo absoluto del
80% reducira el riesgo a 59%, es decir una reduccion ab-
soluta del 21%, que se traduce como un nimero necesa-
rio a tratar (NNT) de alrededor de cinco. Sin embargo,
la reduccién del riesgo absoluto en un paciente con un
riesgo basal de 10% es solo del 3% lo que corresponderia
aun NNT de alrededor de 40, es decir que habria que
tratar a 40 pacientes para que uno se beneficie de la pro-
filaxis, lo que no justificaria el costo y el riesgo de efectos
adversos del tratamiento profilactico en este grupo.

Es recomendable usar las dosis antieméticas indicadas
para prevencion de NVPO (ver tabla 3) pues en la re-
vision de Cochrane no se encontrd evidencia de que
incrementos de la dosis produzcan un mayor efecto pro-
filactico, sin embargo, si producen un aumento en las
reacciones adversas.5

Tabla lll. Indicacién de profilaxis farmacolégica
segun el nivel de riesgo

NIVEL DE M edidas para meilﬂ)fis.
reducir el Farmacologica
riesgo basal Riesgo Cirugia de
Basal Riesqo
Muy bajo o Bajo No; Sien Cirugiade No Monoterapia
(0-1 ptos.; s 20) riesgo Monoterapia  Doble Terapia

Moderado (2 pios; ;40%) Si: Medidas generales
Alto o muy alto (3 >40%) Si: Medidas generales yTIVA  Doble Terapia Triple Terapia

Modificado de Gomez Arnau et al. Sociedad
Espaiola de Dolor 2010 8

Tabla IV. Farmacos de eleccién para profilaxis

de NVPO
Evidencia Tiempo
Administracion (1) Evidencia Intervalo

1A Al final cirugia A 8 horas
1A Al final cirugia mA 24 horas

Antes de la Induccion 72 horas
H En induccion mA 24 horas
BA

30 min antes del final de la
1A cirugia HA
B Latarde 6 4 IWas aiitéa dé B

la cirugia

* No disponible en el HCAM. ** Disponible sélo en tabletas

Modificado de: Revista Espaifiola de Anestesiologia y Reanimacion. 2006; 53: 301-311 2
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Las principales drogas antieméticas disponibles acttian
sobre cinco blancos de neurotransmision, en especial
del area postrema, nicleo vestibular y en las neuronas
aferentes vagales: muscarinicas M1, dopaminergicas D2,
histaminicas H1, serotoninergicas, neurocicina 1 (NK1)
y sustancia P.

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE
SEROTONINA: Existen cuatro antagonistas 5-HT3
aprobados hasta el momento por la FDA, ondansetron,
granisentron, palonosetrén y dolasentron, de entre estos
unicamente los tres primeros se encuentran disponibles
en el pais. La eficacia y tolerabilidad de estos agentes ha
demostrado ser similar, la principal diferencia encontra-
da ente estos farmacos es la vida media de eliminacion,
siendo asi el palonosetron el de mayor vida media. B

Los principales efectos adversos de los setrones son:
cefalea (este efecto disminuye si se administra IV lento
en 20-30 seg), estrefiimiento, vértigo, sedacion ligera, y
alargamiento intervalo QT por lo que la FDA atn no
ha aprobado el uso de granisetrén en menores de 2 afios
hasta garantizar la seguridad del mismo en estudio a
gran escala.

CORTICOIDES: los corticoides son un efectivo y bien
tolerado tipo de antiemético, entre estos el mas estu-
diado es la Dexametasona. Tiene una eficacia similar al
droperidol y ondansetrén a pesar de que aun no se cono-
ce bien su mecanismo de accion. Sus principales efectos
adversos son insomnio, cambios de humor y aumento de
energia. Podria haber una posibilidad de alteraciones en
cicatrizacion, inmunidad e infeccion de heridas, y alte-
racion eje hipotalamo-hip6fisis. En pacientes diabéticos,
con ulcera gastrica y en inmunodeprimidos se debe valo-
rar riesgo beneficio. La dosis recomendada es de 4-10mg
IV en la induccion anestésica.2BB

AGENTES ANTICOLINERGICOS: antagonistas
del receptor muscarinico MI. Se utilizan principalmente
para profilaxis de la cinetosis Se utiliza el parche trans-
dérmico de 1,5 mg cada 72 horas, iniciando 4 horas an-
tes de la cirugia. Sus principales efectos adversos son:
boca seca, alteraciones visuales, vértigo, y agitacion.813

ANTIHISTAMINICOS: Son usados principalmente
para la cinetosis. Difenhidramina 25 a 50mg. VO cada
6 horas o 10a 50 mg IV o IM, dimenhidrinato 50 mg VO
cada 4 horas. Sus principales efectos adversos son: se-
dacion, vision borrosa, boca seca y retencion urinaria. B

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE
DOPAMINA: La metoclopramida a dosis bajas causa
antagonismo de los receptores de dopamina D2 y leve
antagonismo SHT, estimula los receptores colinérgicos
en la musculatura lisa géstrica y libera acetilcolina en la
unioén neuromuscular.

Produce un modesto efecto antiemético y acelera el

vaciamiento gastrico en gastroparesia e incrementa el
tono del esfinter esofagico inferior. Cruza la barrera he-
matoencefalica y causa acatisia, distonia, y disquinesia
tardia por lo que la FDA se esta tramitando el retiro de
su aprobacidn excepto para la administraciéon conjunta
en quimioterapia con cisplatino.l

El uso de metoclopramida no se recomienda para pre-
vencion de NVPO luego que se demostrara que las dosis
de 10mg no son efectivas siendo necesario dosis de 20 a
50mg para conseguir el efecto deseado pero asocidndose
a una mayor incidencia de efectos adversos.15

DROPERIDOL: Es un neuroléptico usado como pre-
medicacién anestésica para lograr sedacion. Posee ac-
cion antiemética al actuar sobre los receptores dopa-
minérgicos. Previo al advenimiento de los antagonistas
SHT era la mejor alternativa para evitar las dosis altas de
metoclopramida. Fue reintroducido tras su suspension
en 2001 por la alerta de FDA por arritmias ventricula-
res graves. Al momento tiene dos indicaciones: NVPO
y Néuseas y Vomitos inducidos por la morfina y PCA.
En dosis altas puede producir ansiedad, inquietud, sin-
tomas extrapiramidales, hipotension y su administracion
IV puede producir torsade de pointes y alargamiento in-
tervalo QT, por lo que no debe asociarse a otros farma-
cos con el mismo efecto secundario ni en pacientes con
arritmias, QT alargado, con problemas de conduccion o
bradicardia, antecedente de IAM o ACV o alteraciones
electroliticas.2,13,14 La dosis recomendada es de 0.625
- 1.25 mg IV 30 min antes de terminar la cirugia.

Se ha evidenciado que existen mejores asociaciones
entre ciertos antieméticos, demostrandose mayor efec-
tividad en el uso de la asociacion dexametasona onda-
sentron que la asociacion de cualquiera de los dos con
droperidol. 16

4. TERAPIA DE RESCATE

La terapia de rescate se utiliza en pacientes que presen-
tan episodios de NVPO tanto si recibieron profilaxis an-
tiemética como sino la recibieron. Para tratar la NVPO
ya establecidos se ha determinado que el farmaco de
eleccion es el ondasentron a dosis de 1 mg administra-
do diluido y lento. #1819 No existen diferencias clinica-
mente significativas entre las dosis de 1, 4 y 8 mg intra-
venosos y dosis mayores significan mas cefalea y otros
efectos adversos.5 otros farmacos que pueden utilizarse
para tratar la NVPO son: granisentron, dexametasona,
palonosetron, dropiderol y metoclopramida.35

Recientemente se ha demostrado que en nifios con
NVPO persistente, a pesar de la profilaxis adecuada,
el uso de bajas dosis de droperidol (10 ju.gkg) es efectivo
como terapia de rescate.2)

Cuando la NVPO se presenta en el postquirtrgico inme-
diato (<6horas) se debe preferir utilizar un antiemético
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de distinta clase al utilizado en el transquirargico. Cuan- Segun el meta analisis de Cochrane 2010 el uso de acu-
do la NVPO se presenta en el Post quirargico tardio (> puntura y digitopresiéon no tiene efectos significativos
6 horas) se puede repetir, de no haber otro farmaco a sobre la incidencia de NVPO por lo que no se aconseja,
disposicion, el farmaco utilizado en el transquirrgico. este estudio demostré utilidad para prevenir nausea y

vomito oncoldgicos tratados con quimioterapia.5

ALGORITMO DE MANEJO DE LA NAUSEA Y VOMITO PERIOPERATORIOS
EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

* Unico autorizado por la FDA para nifios menores de 2 anos y neonatos
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