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Resumen: Las nduseas y los vomitos postoperatorios (NVPO) se incluyen entre las experiencias mas
desagradables que pueden presentar los pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general. Su incidencia
es 20 a 30%, pero puede alcanzar hasta un 80% en pacientes de alto riesgo sin profilaxis.

La etiologia de NVPO es multifactorial. Aunque se cuenta con varias opciones terapéuticas para su
prevencion y tratamiento, ningin medicamento disponible, por si solo, es capaz de abolirlas. El abordaje
multimodal ha demostrado ser una estrategia eficaz para prevenir o mitigar las mismas.

La presente revision repasa la incidencia y las bases fisiopatoldgicas de NVPO. Ademas, presenta las
herramientas necesarias para identificar a los pacientes que tienen mayor riesgo de presentar NVPO con el
objetivo de establecer el plan anestésico idoneo para cada uno de ellos. Conjuntamente, describe los farmacos
disponibles mas utilizados para profilaxis antiemética y terapia de rescate.
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POSTOPERATIVE NAUSEA AND VOMITING

Abstract: Postoperative Nausea and Vomiting (PONV) is included among the most unpleasant experiences a
patient can witness following general anesthesia. Its incidence ranges from 20 to 30%, but can reach up to

80% in high risk patients receiving no prophylaxis.

The etiology of PONV is multifactorial. Even though many therapeutic options are available for its prevention
and treatment, no single intervention is capable of abolishing PONV. However, the multimodal approach has

been proven to be an effective aid.

The present review covers the incidence and pathophysiology of PONV, as well as present the tools needed to
identify high risk patients with the purpose of establishing the best anesthetic plan for them. Finally, we
describe the medications commonly used for PONV prophylaxis and rescue treatment.

Key words: Nausea, vomiting, postoperative, antiemetics

INTRODUCCION

Las NVPO se presentan con frecuencia en
pacientes que son sometidos a cirugia bajo anestesia
general. Esta complicaciéon ha estado presente por
décadas, a pesar de las mejoras en las técnicas
quirurgicas y anestésicas, y de los avances en la
farmacologia antiemética[1,2].

Las NVPO complican la recuperacién de la
cirugia y son motivo de profundo malestar para el
paciente, ademas, generan atrasos en los egresos de las
Unidades de Cuidado Posanestésico (UCPA) vy
readmisiones hospitalarias, produciendo elevacién en
los costos de atencién médica. Las NVPO son la causa
mas importante de estancia hospitalaria prolongada
tras cirugia ambulatoria, tanto en nifios como en
adultos [3].

FISIOPATOLOGIA

El vomito se produce a través de una serie de
cambios autondémicos complejos que operan en el
cerebro a nivel del bulbo raquideo desencadenados por
diferentes factores fisioldgicos y patolégicos.

El control primario de nduseas y vOmitos
proviene del centro del vémito, que es una region
neuroanatémica localizada en la superficie dorsal del
bulbo raquideo hacia la porcién final del IV ventriculo y

presenta un numero de vias neuronales

interrelacionadas [4].

Existen 5 vias aferentes primarias involucradas
en la estimulacion del centro de nausea y vémito: la
zona gatillo quimiorreceptora (ZGQ), la via vagal de la
mucosa gastrointestinal, las vias neuronales del sistema
vestibular, las vias aferentes reflejas de la corteza
cerebral y las aferencias del mesencéfalo [4].

Todas estas sefiales son mediadas a través de
sistemas de receptores y neurotransmisores que
incluyen el sistema serotoninérgico, dopaminérgico,
histaminérgico, colinérgico y neuroquininérgico. Los
antieméticos para profilaxis y tratamiento de las NVPO
actuan por el bloqueo de uno o mas de estos receptores:
5-HT; de serotonina, D, de dopamina, H; de histamina,
colinérgico muscarinico y NK; de neuroquinina [5,4,6].

FACTORES DE RIESGO
Relacionados con el paciente

Género femenino: Se estima que las mujeres tienen
tres veces mas riesgo de presentar NVPO que los
hombres [7]. Se ha sugerido que las variaciones en los
niveles de gonadotropinas seria la causa de la alta
incidencia de ésta complicacién en éste género, debido
a que se ha demostrado que no hay diferencia en la
incidencia de NVPO entre el género masculino y
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femenino en la etapa de preadolescencia y en pacientes
mayores de 80 afios [7].

No fumado: Cohen y colaboradores encontraron que
los pacientes no fumadores tenia 1.8 veces mas
probabilidad de presentar NVPO que los pacientes
fumadores. Esto podria estar relacionado con la
induccién de enzimas del citocromo P450 (CYP450), las
cuales contribuyen al metabolismo de agentes volatiles
y otros anestésicos conllevando a una disminuciéon de
las NVPO [8,9].

Historia de NVPO: Un episodio anterior de NVPO, es en
los andlisis de regresion, un factor de riesgo muy

importante, para que en el proximo procedimiento
anestésico se presente de nuevo esta complicacién [10].

Historia de cinetosis: Es un término definido como
malestar, debilidad, fatiga, ndusea e incluso vomito,
producido por la aceleracién y desaceleracion lineal y
angular repetitivas, la historia de tal concepto es, segiin
los analisis de regresion logistica, uno de los factores de
riesgo mas fuertemente asociadas al desarrollo de
NVPO[10].

Cuadro 1. Factores involucrados en la estimulacion del centro de la njusea y vomito

Areas que afectan el centro del vémito

Area postrema

Estimulos

- Alteraciones en sangre y LCR provocadas por farmacos,

radiacion, otros trastornos metabdlicos

ZGQ (5-HTs, D2, My, Hy, 1, (7)

- Movimiento, sistema vestibular, cerebelo

| Nticleo del tracto solitario
(S'HT3; DZ; Ml; Hl)
| Aferentes corticales

Aferentes viscerales

-Aferentes viscerales

-Nervio trigémino, orofaringe, vista, olfato

-Tracto gastrointestinal, orofaringe, corazén, pulmdn, anestesia,

cirugia, a través de SNP (nervio vago) y SNS (dolor)

LCR: Liquido cefalorraquideo. SNP: Sistema nervioso parasimpatico. SNS: Sistema nervioso simpatico. Tomado de referencia

48

Relacionados con la técnica anestésica

Anestesia regional: La incidencia de NVPO después de
técnicas anestésicas regionales, con o sin sedacién es
baja. Este es el resultado encontrado en el meta analisis
realizado por Liu y colaboradores, que comparé la
anestesia regional (bloqueo periférico del nervio o
bloqueo neuroaxial) contra la anestesia general en la
cirugia ambulatoria [11].

Propofol: Se ha asociado este medicamento con
disminucién significativa en la incidencia de NVPO.
Estudios han mostrado que es efectivo a corto plazo
cuando se brinda en infusiéon continua para el
mantenimiento de la anestesia en pacientes con riesgo
para NVPO [12,27,43,44].

Agentes halogenados: Apfel y colaboradores
concluyeron que los agentes volatiles fueron Ila
principal causa de emesis en el postoperatorio precoz,
siendo su efecto dependiente del tiempo de exposicion
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y similar para los distintos halogenados (sevoflurano,
isoflurano y enflurano) [2].

Oxido nitroso: Paul Myles condujo un estudio en
Australia donde comparé un grupo de 6xido nitroso
(70% N20, 02 30%) con un grupo de aire enriquecido
con oxigeno (80% O, N2 20%) en el cual se evidencio
mas NVPO en los pacientes que recibieron éxido nitroso
en el transoperatorio [1]. El éxido nitroso estimula
directamente el centro del vémito e interactiia con
receptores opioides y dopaminérgicos, ademas,
aumenta la presion del oido medio, produce distension
intestinal y disminuci6n de la motilidad intestinal [13].

Opioides: La accion emetizante de los opioides se debe
a la estimulacién directa de la ZGQ, prolongacion del
vaciamiento gastrico, reduccion de la motilidad
gastrointestinal y sensibilizacién del sistema vestibular.
En el postoperatorio los opioides duplican el riesgo de
NVPO, en este periodo el riesgo es dosis dependiente
[14].

Factores relacionados con el procedimiento
quirurgico

La manipulacién intestinal durante la cirugia y
la diseccion vascular esplacnica asociada resulta en
cierta isquemia intestinal. El estrés de la cirugia mayor
per se estimula el sistema nervioso simpatico y puede
reducir sustancialmente el flujo sanguineo esplacnico.
La isquemia intestinal desencadena un ascenso
importante de 5-HT3; y otros factores eméticos [15].
Durante la manipulacién intestinal, podria liberarse
serotonina de las células enterocromafines de Ila
mucosa, y ésta podria actuar sobre la ZGQ tanto a través
de la circulacién sistémica como estimulando las vias
aferentes de los nervios vago [16].

Existen procedimientos quirtrgicos que se
asocian con mayor riesgo para desarrollar NVPO, la
incidencia varia segtin el tipo y la duracion de la cirugia.
Se estima que cada 30 minutos de incremento del
tiempo quirurgico, aumenta el riesgo de NVPO en un
60% a partir del riesgo basal [17, 18,19].

Otros factores

No esta claro si el uso de sonda orogastrica o
nasogastrica para descompresion gastrica, disminuye la
presentacién de NVPO, dado que la documentacién
existente al respecto no es concluyente [16,19].

En los pacientes obesos parece estar
incrementado el riesgo emético debido a una
acumulacion de anestésicos volatiles liposolubles en el
tejido adiposo, que al liberarse lentamente a la
circulaciéon prolongarian la duracién de sus efectos
secundarios. Pero, los datos disponibles hasta la fecha
para este subgrupo de pacientes son insuficientes y
contradictorios [20].

Cuadro 2. Procedimientos quirdargicos
frecuentemente asociados con NVPO

Cirugia intraabdominal (especialmente
colecistectomia y aquellas realizadas via
laparoscopica)

Cirugia ginecologica

Cirugia de torax

Estrabismo

Craneotomia
Amigdalectomia
Cirugia de oido
Cirugia ortopédica de hombro
Herniorrafia
Orquidopexia
Cirugia de pene
Tomado de referencia 18.

Pusch y colaboradores han establecido que la
inestabilidad hemodinamica durante la induccién y el
mantenimiento anestésicos puede desempefiar un
papel importante en el desarrollo de las NVPO, las
pacientes con variaciones de mas del 35% de la presion
arterial sistdlica (PAS) con respecto a la de base,
presentaron mayor incidencia de NVPO [21].

En sus respectivos trabajos, Magner, Haentjens
y Holte, encontraron que la incidencia de NVPO fue
significativamente menor cuando se utilizaba fluido
terapia perioperatoria. Esta impide la hipoperfusiéon
intestinal y previene isquemia intestinal y liberacién de
serotonina, la cual juega un papel importante en la
génesis de la emesis. Ademas, no encontraron
diferencias en el uso de coloides y cristaloides
[22,23,24].

Sistemas de puntaje predictores de NVPO

Por su seguridad predictiva y facilidad de
aplicacién existe el consenso generalizado entre los
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expertos de que los mejores indicadores son los
propuestos por Apfel y Koivuranta [25,26,27].

La evaluacién de Apfel, la mas reconocida,
incluye cuatro variables y asigna un punto por cada
una. La suma total de puntos se correlaciona con la
probabilidad de presentar NVPO. La evaluacion
Koivuranta incluye cinco variables asigna un punto por
cada una [26].

Algunos clasifican el riesgo para NVPO segun la
presencia de cada uno de estos factores asi: 0 a 1 bajo
riesgo, 2 factores como de moderado riesgo y de 3 o
mas como de alto riesgo [27].

Se considera que los pacientes de moderado y
alto riesgo para NVPO son los que se benefician de una
profilaxis antiemética, la cual es mas efectiva cuando se
combinan dos o mas agentes con diferentes
mecanismos de accion [12,17, 25, 28, 43].

Cuadro 3. Puntuacion de riesgo de Apfel et al
Factores de Riesgo Puntos

Suma total de puntos

MEDICAMENTOS ANTIEMETICOS

Para su estudio, los farmacos antieméticos
pueden agruparse segun el tipo de receptor sobre el
que ejercen su accién, ya sea colinérgico muscarinico,
dopaminérgico, histaminérgico, serotoninérgico o
neuroquininérgico. En el cuadro 4 se encuentran
anotados, los farmacos antieméticos que se
comercializan en Costa Rica y sus dosis habituales
cuando se utilizan para prevenciéon y tratamiento de
NVPO. Todos ellos, excepto el granisetron, ondasetron y
aprepitant, se encuentran disponibles en la Caja
Costarricense del Seguro Social como terapia de NVPO.
El uso de los tres farmacos mencionados, dentro de la
institucién, esta limitado al tratamiento de nduseas y
vOmitos asociados a quimioterapia.

Probabilidad de NVPO
(%)

Género Femenino 1 0 10
No fumador 1 1 21

Historia de NVPO o Mareo

Uso esperado de opioides
postoperatorios

Total 4 78

Tomado de referencia 47

Antagonistas de receptores de histamina

La difenhidramina, dimenhidrinato, hidroxicina
y prometazina son farmacos antihistaminicos
disponibles en la Caja Costarricense del Seguro Social.

Medicamentos anticolinérgicos

Dentro de este grupo, el medicamento que ha
demostrado mayor utilidad es la escopolamina, que
actua bloqueando la transmision colinérgica del nicleo
vestibular hacia los centros superiores del SNC y de la
formacién reticular hacia el centro del vomito. Es
efectiva para prevenir NVPO cuando el procedimiento
quirurgico se asocia con estimulo vestibular [29].

Como antiemético se utiliza principalmente el
dimenhidrinato. Este medicamento bloquea receptores
H; de histamina en la NTS, en el centro del vémito y el
sistema vestibular [7]. Se utiliza efectivamente para
tratar la cinetosis y la NVPO posterior a cirugia del oido
medio. Sin embargo, la sedacién es un efecto adverso
comun, por lo que no es popular como profilaxis de
NVPO [30].
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Antagonistas de receptores de dopamina

Actian inhibiendo receptores D, sobre la zona
quimiorreceptora. Dentro de este grupo, los mas
estudiados como antieméticos son la metoclopramida y
el droperidol.

La metoclopramida es una benzamida que tiene
propiedades procinéticas, aumenta el vaciamiento
gastrico y acorta el tiempo de transito intestinal. En
altas dosis puede bloquear los receptores de serotonina
en la zona quimiorreceptora [7]. Ha sido utilizada
durante décadas para evitar las NVPO. Sin embargo,
varios meta analisis han mostrado que la dosis IV de 10
mg usada cominmente, no es efectiva para prevencion
de NVPO [31,32]. Por otra parte, estudios recientes
apoyan que una dosis de metoclopramida de 25 a 50 mg
si disminuye la incidencia de NVPO, pero se asocia con
hipotensién, taquicardia y otros efectos adversos
[33,34].

Dentro del grupo de las butirofenonas se
destaca el droperidol, que tiene caracteristicas
antieméticas bien probadas, incluso en dosis pequeiias
[7,33]. Se recomienda dar al final de la cirugia y en la
dosis efectiva mas baja para reducir al minimo la
sedacién potencial, que es su principal efecto adversos
[34].

La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA,
por sus siglas en inglés) recibié informes de arritmias
severasy muertes asociadas con el uso del droperidol,
por lo que advierte que esta contraindicado en
pacientes con prolongaciéon del QT, ya que esta
condicion se ha asociado con taquicardia ventricular
tipo Torsades de Pointes. De la misma forma, Agencias
de Control de Medicamentos de varios paises europeos,
han publicado advertencias sobre la seguridad del
empleo crénico de dosis altas orales de droperidol, por
lo que se retiré esta presentaciéon. Para el tratamiento
de NVPO, el droperidol se utiliza en forma parenteral y
dosis bajas, de 0,625 a 2.5 mg, han demostrado ser
efectivas [7,33]. Sin embargo, queda sin aclararse el
riesgo de arritmias, y como resultado, su utilizacién ha
disminuido [51]. Diversos estudios, han demostrado
que la prolongacién del QTc es similar después del uso
del droperidol o de antagonistas 5-HT3[36,37].

La FDA recomienda, que cuando se utiliza, debe
confirmarse previamente, mediante electrocardiograma
(ECG), la ausencia de prolongacion del QT corregido
(QTc) y después de su administracién, debe
supervisarse continuamente el ECG por 2 a 3 horas

[35]. El intervalo QT se mide desde el inicio del
complejo QRS hasta el final de la onda T. Se utiliza la
medida promedio de 3 a 5 derivaciones, escogiendo
aquellas donde sea mayor. El QTc puede calcularse
mediante la férmula de Bazett: QTC=QT/\/RR. Se
considera prolongado cuando es mayor a 450 ms en
adultos masculinos o mayor a 470 ms en mujeres
adultas [50]. Hay que tener especial precaucién si
existen factores de riesgo para Torsades de Pointes
inducida por drogas, como hipokalemia, bradicardia,
insuficiencia cardiaca congestiva, terapia con
digitalicos, conversion reciente desde un ritmo de
fibrilacién atrial, sindromes subclinicos de QT largo,
polimorfismo de canales i6nicos, hipomagnesemia
severa, o combinacién con otras drogas asociadas a
prongacién del QT, por ejemplo, quinidina,
procainamida, sotalol, amiodarona, claritromicina,
eritromicina, antidepresivos triciclicos, litio,
clorpromazina, haloperidol o metadona, especialmente
si las concentraciones del farmaco son altas o la
velocidad de infusién intravenosa es rapida [49].

Antagonistas de receptores de serotonina 5-HT3

Los antagonistas de los receptores de
serotonina subtipo 5-HTs, que se encuentran en mayor
proporcion en el NTS y en la ZGQ, se consideran
efectivos tanto en la profilaxis como en el tratamiento
de NVPO [7]. De hecho, la Sociedad para Anestesia
Ambulatoria (SAMBA, por sus siglas en inglés) publicé
en 2010 guias de manejo de NVPO, donde los
recomienda como agentes de primera linea para la
prevencion de NVPO en pacientes de alto riesgo [37].

Dentro de este grupo se encuentran el
dolasetréon, granisetrén, ondansetrén, ramosetron,
tropisetrén y palonosetrdn, entre otros. La evidencia
disponible sobre el tiempo 6ptimo de administracion de
una dosis minima efectiva de estos farmacos es aun
controversial. Mientras la informaciéon de prescripcion
dada por las casas farmacéuticas, indica aplicarlos al
inicio de la cirugia; SAMBA en sus guias del 2010,
recomienda darlos al final del procedimiento [37,38].

Corticoesteroides

Su mecanismo de accion no esta claro, se supone
que es por disminucién de los niveles de
neurotransmisor disponible y reduccion de la
liberacién de prostaglandina E, con su respectiva
funcion antiinflamatoria o estabilizadora de membrana
tanto a nivel periférico como central [7].
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La dexametasona ha demostrado ser efectiva en
el tratamiento y prevencién de la emesis inducida por
quimioterapia, asi como en la profilaxis de NVPO,
especialmente cuando es administrada previo a la
induccién de la anestesia [37,39].

Antagonistas de receptores de neuroquinina.

Corresponden a una nueva clase de
antieméticos que bloquean el receptor de neuroquinina
(NK1) en el area postrema y la accion de la sustancia P,

que puede ser liberada de las células enterocromafines
del estémago y el intestino o de neuronas sensoriales

[7].

No se encontraron meta analisis para valorar
profilaxis o tratamiento de NVPO, pero si estudios
multicéntricos que comparan el aprepitant, un farmaco
de este grupo, con el ondansetrén, obteniendo
resultados similares en cuanto a incidencia de NVPO
[40]. Una consideracién es que este medicamento debe
administrarse antes de la cirugia, ya que solo se dispone
de presentacién oral [41].

Cuadro 4. Sitios de accion, dosis usuales, y efectos adversos de la seleccion de los medicamentos

antieméticos en adultos

Antiemético

Droperidol

Sitio de
accion

D,

Dosis usual en
adultos

0.625- 1.25 mg iv

Duracion
de accion

Hasta 12-
24 h

Efectos
adversos

Sedacién, mareos,
ansiedad,
hipotensidn,
SEP**

Comentarios

Monitoreo de QT, >
efectivo para nausea
que vémito

Metoclopramida

25 0 50 mg iv para
profilaxis

Hasta 6h

Sedacion,
hipotension y
SEP**

Dosis< 25 mgiv no
son efectivas

Dimenhidrinato

1-2mg/kg o 50-
100mg iv, im

Sedacion, boca
seca, vision
borrosa, mareos,
RAO

Granisetron

S5ug/kg- 1mgiv

Hasta 24h

Cefalea, mareo, 1
enzimas
hepaticas

Mas efectivo para
vOmito que nausea

Ondansetron

Hasta 24h

Cefalea, mareo, 1
SWVAINEY]
hepaticas

Mas efectivo para
vOmito que nausea

Dexametasona

| Aprepitant

ningdn

| NK;

Hasta 24h

| Hasta 24h

Prurito vaginal,
irritacion anal

' Cefalea y1

VANEY]
hepaticas

La simple dosis es
bien tolerada.

| Dar 3 h antes de

induccién

*NNT: Numero necesario a tratar, parametro de eficacia de reduccién de riesgo. **SEP: sintomas extrapiramidales.

Tomado de referencia 5.
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Combinaciones y terapia multimodal

En la prevencién y tratamiento de NVPO se utilizan
combinaciones de agentes antieméticos, debido a que
hay al menos cuatro sistemas principales de receptores
implicados en su mecanismo [42]. Ademas, la etiologia
de las NVPO es multifactorial y ningin farmaco
disponible actualmente tiene efectividad cercana al
100% [43].

Entre las combinaciones mas estudiadas se
encuentra la de los antagonistas de 5HT3; con
droperidol, dexametasona o metoclopramida. En
general, las combinaciones con metoclopramida no
parecen tener ningun efecto beneficioso adicional,
mientras que la combinacién con droperidol o
dexametasona son significativamente mas efectivas que
la monoterapia [7,37,43].

Cuadro 4. Estrategias de reduccion del riesgo basal de NVPO y nivel de evidencia

Manejo profilactico de NVPO

En la practica clinica para obtener un manejo
efectivo de la NVPO, se debe identificar a los pacientes
de riesgo, mantener un riesgo basal bajo y utilizar
antieméticos en combinacién cuando el paciente lo
amerite [37].

En los pacientes con riesgo bajo de presentar
NVPO, no se recomienda el uso rutinario de
medicamentos en forma profildctica, a menos que
tengan una condicién médica de riesgo en caso de
vomito. En los pacientes con moderado riesgo se
recomienda la monoterapia. Si el riesgo es alto, se
utilizaria terapia combinada con agentes de diferentes
clases, en forma tipica, un antagonista de los receptores
de 5HT; mas dexametasona [37].

Usar Anestesia regional (IVA)

Evitar

Estimulos emetizantes:

- Oxido nitroso (I1A)
- Anestésicos inhalatorios (IA)
- Etomidato y Ketamina (V)

Minimizar

Uso de opioides

- Intraoperatorios (I1A)
- Postoperatorios (IVA)
Uso de neostigmina (IIA). No usar mas de 2.5 mg en adultos (V)

Considerar

Tomado de referencia 44

Nivel de evidencia cientifica segin el disefio del
estudio

[: Ensayo clinico aleatorizado, n>100 por grupo

II: Revision sistematica

[1I: Ensayo clinico aleatorizado, n<100 por grupo
[V: Ensayo clinico no aleatorizado, o caso clinico

V: Opini6n de expertos

Anestesia endovenosa total con propofol (IA)
Hidratacion adecuada (II1A)

Uso de oxigeno suplementario (II1IB)
Ansiolisis con benzodiazepinas (IIIB)

Fuerza de la recomendacion segun la opinion de los
expertos

A: Buena evidencia para apoyar la recomendacién

B: Suficiente evidencia para apoyar la recomendacién
C: Insuficiente evidencia para apoyar la recomendacion

La anestesia regional estd menos asociada a
NVPO que la anestesia general. Se recomienda, siempre
que sea posible. Ademas, disminuye los requerimientos
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de otros agentes como halogenados y opioides. En caso
de que sea necesario utilizar anestesia general, se
considera que omitir el uso de agentes inhalados, y
utilizar anestesia total intravenosa con propofol,
lograria evitar NVPO en pacientes de alto riesgo, incluso
mas que la administracién de antieméticos profilacticos
[37,44].

Debe considerarse el abordaje multimodal del
dolor perioperatorio, con el uso de anestésicos locales y
antiinflamatorios no esteroideos, acetaminofén o algiin
neuromodulador, que provea una adecuada analgesia y
disminuya la necesidad de opioides [44].

Terapia de rescate de NVPO

En contraposicion con la profilaxis de NVPO,
existe menos informacion sobre la eficacia de la terapia
antiemética en pacientes con NVPO ya establecidos.

La terapia depende del empleo o no de
profilaxis previa y del tipo de farmaco empleado en ella.
En caso de haber utilizado ondansetron o
dexametasona como profilaxis, y aparecer NVPO, no se
recomienda repetir dosis del mismo farmaco si no han
pasado mas de 6 horas en el caso de ondansetréon o mas
de 24 horas en el caso de dexametasona, desde su
administracion inicial [45].

Las opciones terapéuticas posibles una vez
realizada la profilaxis recomendada son limitadas y el
manejo de las NVPO establecidos, dificil. Es importante
descartar causas tratables de nauseas y vomitos, como
hipotensién arterial, hipovolemia, dolor o disminucién
postoperatoria de la motilidad gastrointestinal [45,46].

CONCLUSIONES

La etiologia de las NVPO es multifactorial. Como
launiversalizaciéon de la profilaxis antiemética, no ha
demostrado ser costo-efectiva, se considera que la
estratificacion de riesgo es fundamental para un
abordaje adecuado. Para tal efecto, se puede utilizar la
puntuacién de riesgo de Apfel, que es facil de recordar y
ha demostrado buen poder predictivo. En los pacientes
que tienen alto riesgo de presentar NVPO, su
prevencion no se basa s6lo en el uso de farmacos
antieméticos; es importante también minimizar los
estimulos emetizantes. Farmacos diversos, como el
droperidol, y los antagonistas 5-HT3; han demostrado
ser efectivos en el tratamiento y prevencion de las
NVPO. Sin embargo, en los ultimos afios, se ha
cuestionado la asociacidon del droperidol con arritmias
severas, por lo que los antagonistas 5-HT3 se han ido

convirtiendo en el medicamento de eleccién para esta
entidad.
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