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ABSTRACT

Postoperative nausea and vomiting (PONV) causes pa-
tient discomfort, lowers patient satisfaction, and increases
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care requirements. Opioid-induced nausea and vomiting
(OINV) may also occur if opioids are used to treat postope-
rative pain. These guidelines aim to provide recommenda-
tions for the prevention and treatment of both problems. A
working group was established in accordance with the char-
ter of the Sociedad Espariola de Anestesiologia y Reanima-
cién. The group undertook the critical appraisal of articles
relevant to the management of PONV and OINV in adults
and children early and late in the perioperative period. Dis-
cussions led to recommendations, summarized as follows: 1)
Risk for PONV should be assessed in all patients under-
going surgery; 2 easy-to-use scales are useful for risk assess-
ment: the Apfel scale for adults and the Eberhart scale for
children. 2) Measures to reduce baseline risk should be used
for adults at moderate or high risk and all children. 3) Phar-
macologic prophylaxis with 1 drug is useful for patients at
low risk (Apfel or Eberhart 1) who are to receive general
anesthesia; patients with higher levels of risk should receive
prophylaxis with 2 or more drugs and baseline risk should
be reduced (multimodal approach). 4) Dexamethasone, dro-
peridol, and ondansetron (or other setrons) have similar le-
vels of efficacy; drug choice should be made based on indi-
vidual patient factors. 5) The drug prescribed for treating
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PONV should preferably be different from the one used for
prophylaxis; ondansetron is the most effective drug for trea-
ting PONV. 6) Risk for PONV should be assessed before
discharge after outpatient surgery or on the ward for hospi-
talized patients; there is no evidence that late preventive
strategies are effective. 7) The drug of choice for preventing
OINV is droperidol.

Key words: Clinical practice guidelines. Postoperative nau-
sea and vomiting. Epidemiology. Risk factors. Prevention
and treatment. Opioids. Analgesia, patient-controlled.

RESUMEN

Las nauseas y los vémitos postoperatorios (NVPO) pro-
ducen malestar e insatisfaccion del paciente y aumentan la
necesidad de cuidados. La infusion de opiaceos, frecuente
como tratamiento analgésico postoperatorio, puede inducir
nauseas y/o vomitos (NV). Este trabajo tiene como objetivo
el desarrollo de recomendaciones de prevencion y trata-
miento de ambos problemas. Con este fin se constituyé un
Grupo de Trabajo de acuerdo con los estatutos de la Socie-
dad Espaiiola de Anestesiologia y Reanimacion. Dicho gru-
po realizé una evaluacion critica de articulos relevantes so-
bre el manejo de las NV perioperatorios precoces y tardios
tanto en adultos como en nifios. Tras varias reuniones y
discusién se acordaron las siguientes recomendaciones (re-
sumen): 1. Todos los pacientes sometidos a cirugia deben
ser evaluados respecto al riesgo de desarrollar NVPO. Se
recomiendan las escalas de Apfel et al. para adultos y de
Eberhart et al. para nifios, ambas son utiles y faciles de
aplicar; 2. En los adultos con riesgo moderado o alto y en
todos los nifios se deben adoptar medidas de reducciéon del
riesgo basal; 3. La profilaxis con un farmaco es util en pa-
cientes de riesgo bajo (Apfel 1 o Eberhart 1) sometidos a
anestesia general. En los demés pacientes se debe realizar
profilaxis con 2 o mas farmacos y reducir el riesgo basal
(abordaje multimodal); 4. Dexametasona, droperidol y on-
dansetrén (setrones en general) tienen similar eficacia. La
elecciéon de farmaco debe tener en consideracion factores
individuales en cada paciente; 5. El tratamiento de las NV-
PO establecidas debe hacerse preferentemente con un far-
maco diferente al empleado en la profilaxis. El farmaco
mas efectivo es el ondansetron; 6. Debe evaluarse la posi-
bilidad de NVPO tras el alta del paciente en cirugia ambu-
latoria o en la sala de hospitalizacion en cirugia con ingre-
so. No existen evidencias suficientes para formular una
estrategia de prevencion de las NV tardios; 7. El farmaco
de eleccion en la prevencion de las NV asociadas a infusiéon
de opiaceos es droperidol.

Palabras clave: Recomendaciones. Nauseas y vomitos, pos-
toperatorio. Epidemiologia. Factores de riesgo. Prevencién y
tratamiento. Opiaceos. Analgesia controlada por el paciente.

INTRODUCCION

Las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) son
un problema conocido desde finales del siglo XIX. Su
presencia supone una disminucién del bienestar del pa-
ciente y un riesgo de complicaciones graves (hemorra-
gia, dehiscencia de las suturas quirdrgicas, alteraciones
electroliticas, etc.), un aumento de los costes del pro-
ceso quirdrgico y un impacto negativo en la calidad
percibida por el paciente (1-3). En las dltimas tres dé-
cadas se han aportado avances significativos en el co-
nocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos de las
NVPO, parejos a la investigacion de la emesis induci-
da por quimioterdpicos. Pese a ello, su prevencién y
tratamiento sigue siendo un problema clinico. Recien-
temente se han publicado varias guifas clinicas interna-
cionales de prevencion y tratamiento de las NVPO (3-
8) y en algin caso por instituciones sanitarias o
sociedades cientificas en nuestro pafs. Este trabajo tie-
ne como objetivo la emision de recomendaciones a ni-
vel nacional. En el Apéndice 1 se explica brevemente
la metodologia empleada y los objetivos. El Apéndice
2 contiene las escalas utilizadas en la valoracién de la
evidencia de las publicaciones consultadas.

EPIDEMIOLOGIA

A pesar de las técnicas quirdrgicas minimamente in-
vasivas y de los nuevos farmacos disponibles en la ac-
tualidad, la incidencia de NVPO se ha mantenido sin
grandes cambios en las tltimas décadas. Se estima que
un 20-30% de pacientes sometidos a cirugia las sufren,
si bien la tasa puede llegar hasta el 80% en los grupos
de mayor riesgo (3). En una revisiéon de sintomas pos-
toperatorios en procedimientos ambulatorios tras el al-
ta hospitalaria, se observd una incidencia de nduseas
del 17% (rango 0-35%) y de vomitos del 8% (0-16%),
destacando que un 14% de los pacientes presentaron
sintomas de 3 o mas dias de duracién (9). Para otros
autores la incidencia oscila entre 30 y 46% (10).

La incidencia en nifios es el doble que en la pobla-
cién general (3,11) y atin mds grave de lo que las esta-
disticas pueden constatar, ya que el nifio menor de 4
aflos es incapaz de expresar verbalmente cudndo pade-
ce nduseas, y s6lo se puede valorar objetivamente la
existencia del vomito. Por este motivo, al hablar de
NVPO en nifos se suele adoptar el término de vémitos
postoperatorios (VPO) suprimiendo el término de ndu-
seas.

No existe acuerdo sobre la definicién de NVPO tardi-
os. En el dambito de la cirugia ambulatoria (CMA), los
términos de NVPO tardios o NVPO post-alta se utilizan
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para referirse a los que ocurren tras el alta del paciente,
aunque esto ocurra en las primeras 24 horas. Desde un
punto de vista préctico, en este trabajo consideramos in-
distintamente NVPO tardios los que ocurren tras las pri-
meras 24 horas de la cirugia o bien tras el alta a domici-
lio en el caso de CMA, pudiendo aparecer hasta 72
horas después de la cirugia. Aunque se acepta que las
NVPO tardios son uno de los problemas mas habituales
en CMA, su incidencia real ha sido poco valorada. Su
estudio precisa el disefio de un sistema especifico para
su deteccidn ya que, en la mayoria de los casos, los pa-
cientes no lo comunican espontdneamente a los médicos
responsables (9,12). En dos estudios recientes se obser-
v6 que la incidencia de emesis tardia era 10-20% (13)
pero aumentaba a 30-60% cuando se consideraba ade-
mds la existencia de nduseas (14). Asi pues, las NVPO
constituyen un problema con una considerable inciden-
cia desde el postoperatorio inmediato hasta la recupera-
cion tardia en el domicilio del paciente.

FISIOPATOLOGIA

Se cree que el vomito es, desde el punto evolutivo, un
mecanismo de defensa frente a las toxinas ingeridas. Una
primera linea de defensa seria la omision de ciertas co-
midas o substancias por su olor o su sabor. La segunda
linea serfa la deteccién en el aparato digestivo de toxinas
y la reacciéon nauseosa, la cual evitaria seguir consu-
miendo la sustancia, y la respuesta del vomito, que purga
el organismo de las toxinas ya ingeridas. Existiria una
tercera linea que seria la deteccién de las toxinas en la
circulacién por sensores localizados en el sistema ner-
vioso central (SNC), seguida también de nduseas y vo-
mitos (NV). Los farmacos antineopldsicos, los agentes
anestésicos, los opidceos, etc. probablemente entran en
contacto, a través de la circulacion, con sensores en la
mucosa intestinal y en el SNC induciendo la respuesta de
defensa. El mecanismo responsable de las nduseas es
mal conocido. Posiblemente requiere participacion de la
corteza cerebral, ya que es una sensacion consciente
(15). Estudios electroencefalograficos revelan que du-
rante las nduseas se activan regiones de la corteza tém-
poro-frontal. El vomito es un acto reflejo complejo coor-
dinado desde el tronco cerebral y efectuado por
contracciéon de la musculatura del tracto digestivo, de la
faringe, facial y lingual, diafragma y de las paredes ab-
dominal y tordcica, simultdneas a la relajacién del esfin-
ter es6fagogdstrico. Esta respuesta motora, a menudo,
pero no siempre, es precedida por la sensacién de nduse-
as. El SNC juega un papel critico en la fisiologia de NV,
recibiendo y procesando los impulsos eméticos aferentes
y generando las sefiales eferentes que son enviadas a di-

ferentes 6rganos y tejidos en el proceso que produce el
vémito (16,17) aunque existen muchas areas de incerti-
dumbre (18). Los estimulos aferentes pueden ser inicia-
dos en diferentes lugares de la anatomia: en el tracto di-
gestivo, en la orofaringe, eséfago, estdomago e intestino;
en el mediastino; en la pelvis renal; en el peritoneo, etc.
y en el SNC, en la corteza cerebral, laberinto y otros
componentes del oido.

Se han identificado varios receptores cuya activa-
cion produce el reflejo emético: histaminicos H1, mus-
carinicos M1, encefalinérgicos, dopaminérgicos D2,
serotoninérgicos 5-HT3, neuroquininérgicos NK1. La
excitacion de los receptores cannabinoides CB1 inhibe
el reflejo emético. El drea postrema es rica en recepto-
res opioides, muscarinicos, dopaminérgicos D2 y sero-
toninérgicos 5-HT3. Los nucleos relacionados con el
vémito tienen principalmente receptores dopaminérgi-
cos y la activacion de los receptores 5-HT3 provoca la
liberacién de dopamina. Los receptores histaminérgi-
cos tipo H1 se concentran principalmente en el nicleo
solitario y nicleo vestibular. También se conoce la
existencia de receptores CB1 cannabinoides localiza-
dos en los centros medulares del vomito. La coordina-
cion de los cambios autondmicos asociados con la
emesis ocurre al nivel de la médula oblongada en el
tronco cerebral. Los receptores quimiosensibles detec-
tan los agentes eméticos en la sangre: algunos agentes
interactdan selectivamente con un receptor, mientras
otros activan un rango mds amplio de receptores. Una
vez activados, la cadena de sefiales transmite esta in-
formacion por medio de neuronas en el drea postrema
al nicleo del tracto solitario adyacente. Estas neuronas
tienen aferencias a un generador central que coordina
la secuencia de la emesis. Es importante sefialar que no
hay un tnico “centro del vémito” sino grupos neurona-
les localizados de modo disperso en la médula que son
activados en secuencia por el generador central (16).

Las NVPO tienen implicaciones clinicas como la inte-
rrupcion o retraso de la dieta y medicacion oral, la hipo-
volemia e hipotension ortostética, alteraciones electroli-
ticas etc. o mds graves como la dehiscencia de suturas,
hemorragias o formacion de hematomas, elevacion de la
presion intraocular o intracraneal entre otras. Por otra
parte, el malestar del paciente es evidente y supone una
mayor dependencia de cuidados de enfermeria.

NVPO EN EL ADULTO. FACTORES DE RIESGO

La etiologia de las NVPO es multifactorial. Rara vez
un solo factor es el tnico causante, siendo habitual que
factores del paciente, de la anestesia o de la cirugia apa-
rezcan combinados en el enfermo que las padece
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(19,20). Son factores de riesgo aquéllos que en la mayo-
ria de los estudios se han revelado como predictores in-
dependientes. En la tabla I se resumen los factores con
poder de prediccion estadisticamente significativo de
padecer NVPO en adultos (3,13,21-25). Entre ellos, el
tipo de la cirugia no es undnimemente admitido como
factor independiente del riesgo, quizad por las mdltiples
variables que ocurren en el contexto quirtrgico, salvo
cuando las consecuencias de las NVPO pueden ser espe-
cialmente graves (postoperatorio de cirugia maxilofacial
con oclusién bucal, riesgo de dehiscencia de sutura,
etc.), lo cual implicaria riesgo inverso.

TABLA I. FACTORES DE RIESGO PARA NAUSEAS Y
VOMITOS POSTOPERATORIOS

Factores dependientes del paciente:

- Sexo femenino: factor predictivo mds importante (IA).
- Paciente no-fumador (IVA).

— Historia previa de NVPO o cinetosis (IVA).

Factores relacionados con la anestesia:

— Uso de anestésicos voldtiles: dosis dependiente (IA).

— Oxido nitroso (ITA)*.

- Uso de opioides intra (ITA) y postoperatorios (IVA): dosis dependiente.

Factores relacionados con la cirugia**:

— Duracién de la cirugfa (cada aumento en la duracién de 30 minutos au-
menta el riesgo un 60%).

- Tipo de cirugfa (laparoscdpica, laparotomia, mama, estrabismo, pldsti-
ca, maxilofacial, ginecoldgica, abdominal, neuroldgica, oftalmoldgica,
de tiroides, uroldgica).

*El efecto emético del 6xido nitroso es anulado por la adminis-
tracion simultdnea de propofol (25). **Este punto resulta contro-
vertido (véase texto).

Otros factores no independientes de riesgo son la
gastroparesia con vaciado lento del estomago (diabéti-
cos), el ayuno prolongado, la ansiedad, la irritacion pe-
ritoneal, o el uso de neostigmina para revertir la accién
de los bloqueantes neuromusculares. Pueden serlo
también los antecedentes de migrafa, pertenecer a
ciertos grupos étnicos y el uso de opidceos de larga du-
racion. No parecen serlo, sin embargo, la fase precoz
de la menstruacion, la obesidad o la administracion de
oxigeno a concentraciones intermedias-bajas (30%).
Existen pacientes con un bajo umbral para las NV en
otras situaciones (cinetosis, dispepsia, etc.) que pre-
sentan un riesgo mds elevado de NVPO quiza debido a
un arco reflejo para el vémito muy desarrollado.

Escalas de riesgo

Se han desarrollado distintas escalas que permiten
estratificar a los pacientes segtn el riesgo de padecer
NVPO. Entre ellas cabe destacar:

Escala de Palazzo, 1993 (26): Los factores indepen-
dientes significativos hallados fueron el sexo, historia
previa de emesis, la administracion de opidceos postope-
ratorios, y la interaccién entre el sexo y antecedentes de
emesis.

Escala de Koivuranta, 1997 (23): Se trata de una esca-
la simplificada basada en los cinco factores predictivos
mds fuertes y equipotentes para NVPO: sexo femenino,
antecedentes de NVPO, duracion de la intervencién ma-
yor de 60 minutos, historia de cinetosis y el hecho de no
ser fumador. Segtin su presencia, el riesgo de nduseas au-
menta del 17% cuando no existe ningtn factor, al 18%,
42%, 54%, T4% y 87% al aumentar el nimero de facto-
res presentes. De forma correspondiente, el riesgo de v6-
mito es del 7%, 7%, 17%,25%,38% y 61%.

Escala de Apfel, 1999 (24): Los cuatro factores pre-
dictivos mds importantes fueron: sexo femenino, ante-
cedentes de cinetosis o NVPO previos, no fumador, y
el uso de opidceos postoperatorios. La probabilidad es-
timada de NVPO es 10%, 21%, 39%, 61% y 78% si
ninguno, uno, dos, tres o cuatro de los factores de ries-
go estan presentes (Tabla II). No sé6lo se cred una pun-
tuacién de riesgo para padecerlas, sino que los autores
investigaron si dichas escalas eran vdlidas en distintos
centros, asi como si se podia simplificar sin perder su
poder discriminativo. Mientras que la clasificacion de
riesgo de Apfel tiene un elevado valor predictivo en el
caso de las NVPO ocurridas en las primeras 24 horas
de postoperatorio, no ha podido establecerse una co-
rrelacion entre dicha clasificacion predictiva y la inci-
dencia de NVPO tardios (13).

Escala de Sinclair, 1999 (27): Recoge variables tan-
to del paciente como de la anestesia, y da mucha im-
portancia a los factores derivados de la intervencion.

TABLA II. ESCALA DE APFEL ET AL. (24) Y ESTI-
MACION DEL RIESGO

Escala de Apfel et al.

Estimacion del riesgo

Factores de riesgo Puntos  Puntos  Probabilidad
de NVPO %
Ninguno 0 0 10
Sexo femenino | | 21
No-fumador 1 2 39
Historia de NVPO o cinetosis 1 3 61
Opioides postoperatorios | 4 78
Suma 0.4
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Todas las escalas de riesgo evaluadas parecen tener
una precision moderada en la prediccion de NVPO
siendo las mds simples, y por tanto de mayor aplica-
cion clinica, igual de precisas que las mads complejas.
La escala de Apfel et al. es la mds apropiada para la es-
tratificacion del riesgo (Tabla II).

RECOMENDACION 1. La evaluacion preanestési-
ca debe estimar en todos los pacientes la posibilidad
de presentar NVPO. La escala de Apfel et al. Permite
una valoracion y estratificacion rdpidas en el adulto.

PROFILAXIS EN EL ADULTO

El objetivo principal respecto a las NVPO es la pre-
vencién. Actualmente, la estrategia aceptada es identi-
ficar el riesgo basal y segtin su estratificacién, adoptar
medidas de reduccién del riesgo y aplicar la profilaxis
farmacolégica (3-7,13,19,24).

Fdrmacos itiles (se escribe entre paréntesis el nivel
de evidencia): Los agentes empleados actualmente pa-
ra la profilaxis de las NVPO son, casi todos, antago-
nistas de los receptores implicados en activar el reflejo
emético. En Espafa, unicamente los setrones, el drope-
ridol, el aprepitant y la metoclopramida (a dosis de 10
mg) incluyen esta indicacion en su ficha técnica.

Antagonistas  dopaminérgicos D2: El droperidol
(0,625-1,25 mg) presenta la mejor relacioén coste-efectivi-
dad en estudios previos (véase adelante) para la profilaxis
de las NVPO con un NNT (nimero de pacientes que de-
ben ser tratados para conseguir alguno de los efectos dese-
ados en uno de ellos) de 5 (28,29). A dosis de 1,25 mg es
mads antinauseoso que el ondansetrén sin aumentar la se-
dacidn ni otros efectos secundarios. Es mas efectivo cuan-
do se administra al final de la cirugia (ITA) pero en este ca-
so puede producir una ligera sedacién postoperatoria.
Desde que la FDA emiti6 en el afio 2001 una alerta por la
posibilidad de arritmias ventriculares graves, se dejo de
disponer de él en Espafia. Recientemente se ha reintrodu-
cido con dos tnicas indicaciones: prevencion y tratamien-
to de las NVPO, y de las NV inducidas por la morfina o
derivados en la analgesia controlada por el paciente
(PCA). En otros paises es actualmente recomendado como
farmaco de primera linea en la profilaxis de NVPO (30).

El haloperidol a dosis bajas (1-2 mg) es eficaz en la
profilaxis y tratamiento de las NVPO (NNT entre 4 y
6). Ha mostrado una efectividad similar al droperidol y
el ondansetrén, con los mismos efectos adversos (29).

Sin embargo, la ficha técnica del haloperidol no in-
cluye la indicacién para la profilaxis de las NVPO. La

metoclopramida es un antiemético procinético muy
utilizado en nuestro entorno, pese a cuestionarse su
eficacia a la dosis habitual de 10 mg iv (31-33). A do-
sis mas altas (20-50 mg) es efectiva (NNT 17 y 11 para
dosis de 25 y 50 mg respectivamente) (33), pero au-
menta la tasa de efectos adversos (33,34). Actualmente
en diferentes centros europeos y de EE.UU. sigue te-
niendo un lugar en los protocolos de prevencion y tra-
tamiento de las NVPO (33,35), mientras otros autores
excluyen esta posibilidad (36). La clorpromacina es
efectiva pero igualmente presenta inconvenientes por
sus efectos secundarios,.

Corticosteroides: La dexametasona ha mostrado
efectividad (NNT 4) en la prevencion de las NVPO
(ITA) (37). Las dosis empleadas varian de 4 a 10 mg iv
y presenta una eficacia similar al ondansetrén y drope-
ridol. Es mds eficaz cuando se administra antes o du-
rante la induccidn anestésica (II1A).

Antagonistas de los receptores de serotonina (5-
HT,): El ondansetrén (4 a 8 mg iv) es util (IA) en la
prevencion de las NVPO (NNT 8 y 6 respectivamente)
y equivalente a dexametasona o droperidol (38,39). Se
aconseja administrarlo al final de la cirugia (IIIA).

Dentro de este grupo se incluyen otros farmacos para
la prevencion de las NVPO: dolasetrén (12,5 mg) (no
disponible en nuestro pais), tropisetrén (5 mg), granise-
trén (0,35-1 mg) y palonosetrén (1 ug/kg). No existe
evidencia de diferencias en cuanto a eficacia o perfil de
seguridad entre ellos, sin embargo el palonosetrén pre-
senta la vida media mds larga (40,41). En los dltimos
afios varios trabajos han revisado la posible falta de efi-
cacia de los antagonistas 5-HT3 en algunos pacientes en
relacion con factores farmacogenéticos (42-44).

Antagonistas neuroquinérgicos (NK,): El aprepitant
(40 mg oral, 1-3 h antes cirugfa) es el tinico antagonista
NK1 admitido en la actualidad para la profilaxis de las
NVPO (45). Su eficacia en la prevencion de vomitos pa-
rece superior y de mds larga duracién que la de otros an-
tieméticos, aunque no muestra superioridad en el caso
de la prevencion de las nduseas. El lugar que ocupa en la
profilaxis de las NVPO todavia estd por definir (46).

Antagonistas colinérgicos muscarinicos: El parche
transdérmico de escopolamina (4 h antes finalizar la
cirugia) es util en la profilaxis de las NVPO. Presenta
el inconveniente de sus efectos secundarios colinérgi-
cos (4). No estd disponible en Espaia.

Antagonistas histaminérgicos (H,): La prometazina
(12,5-25 mg iv), la dexclorfeniramina (5 mg iv) y el
dimenhidrinato (1 mg/kg iv; en Espafia sélo disponible
por via oral) son firmacos utiles pero menos emplea-
dos debido a su efecto sedante,.

Medidas no farmacologicas: Hay técnicas alternati-
vas para la prevencion de las NVPO: acupuntura, elec-
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troacupuntura (punto P6), acupresion, estimulacion
eléctrica transcutdnea y la hipnosis que pueden resultar
eficaces (3,47). Estas técnicas son dificiles de aplicar
en la clinica y no han sido consideradas en este trabajo.

Abordaje multimodal

En pacientes con riesgo moderado o alto se reco-
mienda aplicar un abordaje multimodal, también deno-
minado “antiemesis balanceada” o “manejo antieméti-
co multimodal”, utilizando por un lado técnicas
perioperatorias y anestésicas que reduzcan el riesgo
basal y por otro profilaxis farmacolégica (3,48,49). Se
ha dicho que el empleo adecuado de esta estrategia po-
dria reducir la incidencia de NVPO hasta casi 0% (12).
Las medidas generales incluyen: anestesia regional en
vez de general; propofol en la induccién y manteni-
miento; evitar el 6xido nitroso y los agentes halogena-
dos; disminuir los opidceos perioperatorios; evitar do-
sis altas de neostigmina (> 2,5 mg); hiperhidratacion
(> 20 ml/kg/h); asi como otras medidas con evidencia
cuestionable: reducir la ansiedad con midazolam, man-
tener FiO2 perioperatorias altas (> 0,8), evitar la bradi-
cardia y/o la hipotensién con efedrina (0,5 mg/kg/im),
evitar la hipoxia, la hipoglucemia y el dolor.

La profilaxis puede realizarse con monoterapia o
mediante la asociacion de varios farmacos. La tabla III
muestra la profilaxis indicada en funcién del nivel de
riesgo. Pese a no ser factor independiente de riesgo,
como ya se ha mencionado, la mayoria de autores con-
sideran el tipo de cirugia en la indicacion de la profila-
xis.

La utilizacién de un solo farmaco para prevenir la
aparicién de NVPO puede ser adecuada para algunos
pacientes con riesgo bajo o moderado, pero ninguno
ofrece una proteccion completa frente al vomito. La
administracion de un solo farmaco reduce la incidencia
de NVPO aproximadamente en un 26%. La combina-

cion de farmacos que bloquean diferentes receptores es
aditiva y estd indicada para la profilaxis en algunos pa-
cientes con riesgo moderado y en todos los pacientes
de riesgo alto (28). En estos pacientes, si ademds se
emplea un abordaje multimodal, se podria reducir un
56% el riesgo basal (desde 80% hasta 24% en pacien-
tes con puntuacion Apfel = 4) (50). Las combinaciones
de antieméticos mds estudiadas han sido el droperidol
y/o la dexametasona con un antagonista de la serotoni-
na y han mostrado una eficacia similar pero superior
respecto a un farmaco unico (29,51). La asociacion de
droperidol con dexametasona es una buena opcién en
general, teniendo la ventaja de reservar los setrones
para el tratamiento cuando fracasa la profilaxis. En los
pacientes de riesgo alto se establece con frecuencia
una terapia farmacoldgica triple (droperidol, setrones,
dexametasona).

RECOMENDACION 2. Salvo en pacientes con pun-
tuacion Apfel 0 o pacientes con puntuacion Apfel 1 so-
metidos a cirugia de riesgo emético bajo, en los demds
casos de anestesia general se debe realizar profilaxis.
Dexametasona, droperidol y ondansetron tienen eficacia
similar. La utilizacion de dexametasona o droperidol tie-
ne la ventaja de reservar el ondansetron como trata-
miento en caso de fracaso de la profilaxis. En profilaxis
o tratamiento la eleccion de los farmacos debe tener en
consideracion posibles factores individuales en cada pa-
ciente.

RECOMENDACION 3. Cuando la puntuacion Ap-
fel es 2-3 se deben adoptar medidas generales de dis-
minucion del riesgo basal y emplear terapia profildcti-
ca doble (abordaje multimodal). La asociacion de
dexametasona y droperidol tiene la ventaja de reser-
var el ondansetron para el tratamiento en caso de fra-
caso de la profilaxis.

TABLA III. PROFILAXIS DE LAS NAUSEAS Y LOS VOMITOS PREOPERATORIOS (NVPO) EN FUNCION DEL

NIVEL DE RIESGO

Nivel de riesgo*

Reducir riesgo anestésico**

Profilaxis

Muy bajo o bajo (0-1 puntos; < 20%)

Si en cirugfa de riesgo

No o monoterapia***

Moderado (2 puntos; < 40%)

Si: medidas generales

Monoterapia o terapia doble™**

Alto o muy alto (3-4 puntos; >40%)

Si: medidas generales y TIVA

Terapia doble o triple***

*Segln puntuacién en la escala de de Apfel et al. (24) **Medidas generales para reducir riesgo anestésico (Ver texto: abordaje multi-
modal). ***En caso de cirugia con mayor riesgo emético: laparoscépica, laparotomia, mama, estrabismo, pldstica, maxilofacial, gine-
coldgica, abdominal, neuroldgica, oftalmoldgica, de tiroides, urolégica. Monoterapia: droperidol 0,625-1,25 mg o dexametasona 4-8
mg. Terapia doble: droperidol 0,625-1,25 mg + dexametasona 4-8 mg. Terapia triple: droperidol 0,625-1,25 mg + dexametasona 4-8 mg

+ ondansetrén 4-8 mg.
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RECOMENDACION 4. Con puntuacion Apfel 4 se
deben adoptar medidas generales de disminucion del
riesgo basal y emplear terapia profildctica triple me-
diante dexametasona, droperidol y ondansetron.

TRATAMIENTO EN EL ADULTO

Se ha comprobado que tras un primer episodio, la
recurrencia de NV si no se emplea tratamiento o se ad-
ministra placebo es 84 y 65% respectivamente en el
caso de nduseas junto con vomitos (previos) y de 78 y
65% para vomitos (52). Asi pues, el tratamiento de las
NVPO es imperativo en cualquier caso, independiente-
mente del régimen profildctico utilizado. En general,
los farmacos utilizables como tratamiento son los mis-
mos que en profilaxis, y la combinacién de varios es,
también en este caso, mds efectiva que la administra-
cion de solo uno de ellos (33,52). El tratamiento difie-
re segtin la situacién de partida, es decir, dependiendo
de si se ha usado o no pauta de profilaxis y si ha sido
asi, del farmaco usado en la profilaxis (Tabla I'V).

TABLA IV. TRATAMIENTO DE LAS NAUSEAS Y
VOMITOS POSTOPERATORIOS (NVPO) EN PA-
CIENTES SIN PROFILAXIS O CON PROFILAXIS
FALLIDA

Profilaxis inicial

Tratamiento propuesto

Sin profilaxis

Dexametasona Antagonistas 5 HT, (IL A)

Droperidol

Antagonista 5-HT, Droperidol u otro agente antiemético (V)

Terapia doble Usar agente diferente a la profilaxis (V)
No repetir terapia

Terapia. triple Usar farmacos diferentes a triple terapia

V)

Vémitos en las 6 primeras horas ~ Propofol 20 mg iv (IIIB)
Repetir 5 HT3 o droperidol

Terapia triple No repetir dexametasona o parche de
Vémitos a partir de las escopolamina
6 primeras horas Usar farmaco diferente clase (V)

Los antagonistas 5-HT3 son los farmacos que tienen
accion mds antiemética, siendo las dosis que se usan
en el tratamiento inferiores a las profildcticas: ondan-
setrén 1 mg iv, dolasetrén 12,5 mg iv (no disponible en
Espaiia), graniseton 0,1 mg iv y tropisetén 0,5 mg
(NNT 4-5) (53). El ondansetrén a dosis de 1-4 mg iv
produce remision de los sintomas durante 24 horas en
al menos el 40% de los pacientes. Los tratamientos al-

ternativos son droperidol 0,625-1,250 mg iv, o prome-
tazina 6,25-12,5 mg iv. El droperidol es util en el trata-
miento de las NVPO una vez instauradas a las dosis ci-
tadas (28,54). No existen suficientes datos respecto a
la utilizacién de dexametasona, pero puede ser un far-
maco complementario util para mejorar la eficacia y
duracion del tratamiento antiemético (35). Se ha com-
probado que el propofol a dosis bajas (20 mg iv) puede
ser util como terapia de rescate, siendo igual de eficaz
que el ondansetrén, pero con una duracién del efecto
bastante mas breve (55).

En presencia de NVPO la primera medida a tomar
es descartar factores que puedan contribuir como la
presencia de sangre en la orofaringe o deglutida, dolor,
ileo u obstruccién intestinal, y/o las nduseas secunda-
rias a los moérficos usados como medicacion analgési-
ca. Si el paciente no ha recibido profilaxis para las
NVPO o fracasa la profilaxis con dexametasona o dro-
peridol se recomienda utilizar ondansetrén 1 mg iv.
Cuando el paciente ha sido premedicado con setrones y
aparecen los vémitos, no debe repetirse nueva dosis
antes de 6 horas, ya que no mejora la eficacia (56). En
el caso de que se haya usado terapia doble deben bus-
carse farmacos alternativos. Habib y Gan observaron
que en casos de fracaso de la profilaxis con ondanse-
trén o droperidol, la prometazina o dimenhidrinato po-
drian ser utiles (57). Si se ha usado la triple terapia y
ocurren vomitos en el postoperatorio inmediato, nin-
glin farmaco debe repetirse en las primeras 6 horas
desde su administracién y es preciso buscar otras op-
ciones (prometazina, escopolamina, metoclopramida,
propofol). Cuando los vémitos aparecen pasadas las 6
horas de la profilaxis, se puede repetir una nueva dosis
de droperidol o de antagonistas 5-HT3, pero no asi de
los parches de escopolamina ni de dexametasona cuyo
intervalo de dosificacion no debe ser inferior a 8 horas.

RECOMENDACION 5. Si no se ha empleado profi-
laxis, la primera opcion de tratamiento de las NVPO
es ondansetron, 1 mg iv. Si se ha empleado profilaxis
se aconseja cambiar de familia de farmacos. Cuando
no sea posible se aconseja esperar 6 horas para repe-
tir fdrmaco o emplear tratamientos alternativos.

EFECTOS SECUNDARIOS E INTERACCIONES

Antagonistas SHT,: Son bien tolerados en general y
tienen un perfil terapéutico apropiado. Los efectos se-
cundarios del ondansetrén incluyen cefalea [NNH (EIl
NNH es el nimero total de pacientes que deben ser tra-
tados para observar un efecto secundario en uno de



RECOMENDACIONES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS NAUSEAS Y VOMITOS
POSTOPERATORIOS Y/O ASOCIADOS A LAS INFUSIONES DE OPIOIDES 31

ellos) (NNH36)], estrefiimiento (NNH 23), vértigo li-
gero y sedacién muy ligera, mientras se ha demostrado
que carece de efectos extrapiramidales y disféricos
(38). Ocasionalmente se ha observado aumento de las
enzimas hepaticas (NNH 31). Todos los antagonistas
5SHT3 bloquean in vitro los canales cardiacos de sodio
(58) y tienen por lo tanto posibilidad de alterar la con-
duccién cardiaca. Ondansetron, tropisetron y granise-
tron pueden causar aumento del intervalo QT y dismi-
nucién de la frecuencia cardiaca. Por este motivo, el
dolasetrén no esta aprobado en la prevencién y trata-
miento de NVPO, ni en uso pedidtrico, en algunos pai-
ses como Canada.

No existen interacciones clinicamente importantes
entre antagonistas SHT3 y otros farmacos comtinmente
utilizados en el periodo perioperatorio. Dado el meta-
bolismo a través del sistema del citocromo P450, en
teoria la utilizacién de fairmacos que aumenten o dis-
minuyan esta via metabdlica podria variar la eficacia
de aquéllos. La competicién entre los antagonistas
SHT3 y la serotonina podria ser una interaccion poten-
cial en aquellos enfermos en tratamiento con inhibido-
res de su recaptacion (59). La combinaciéon de SHT3
con dexametasona o droperidol es igual de segura que
la monoterapia (60).

Metoclopramida: Se ha descrito sedacion, ansiedad
y reacciones extrapiramidales que incluyen inquietud,
distonfa muscular (trismus, torticolis, opistétonos y
crisis oculogiras), pseudoparkinsonismo y discinesia
tardia, como principales efectos secundarios a dosis al-
tas (31,33). Por otra parte, su administracién puede
asociarse a efectos cardiovasculares como hipotension
arterial y bradicardia o taquicardia (NNH 41, 24 y 11
para dosis de 10, 25 y 50 mg respectivamente). Excep-
cionalmente se pueden desarrollar arritmias graves,
quiza en relacién con la administracién simultdnea de
ondansetron (61) o incluso asistolia en relacion con
neuropatia diabética (62).

Neurolépticos: En la prevencién y tratamiento de
las NVPO se ha utilizado fundamentalmente droperi-
dol. La incidencia global de eventos adversos asocia-
dos a la administraciéon de droperidol con dosis hasta
2,5 mg no es diferente de la observada con placebo. La
incidencia, sin embargo, aumenta al incrementar las
dosis. Cuando éstas se mantienen entre 0,625 y 1,250
mg la tasa es similar a la observada tras 4 mg de on-
dansetrén pero con menor incidencia de cefalea (63).
Utilizado en la prevencién de las NV asociados a PCA
de morfina, varios estudios identificaron también rela-
cidén entre dosis superiores a 4 mg/dia y eventos adver-
sos, pero con dosis menores la tasa era similar a la ob-
servada con placebo (64). En otro metandlisis la
incidencia de sintomas extrapiramidales no fue supe-

rior a placebo (28). En general, la tolerabilidad de dro-
peridol es similar a la de los setrones, siendo los prin-
cipales problemas la sedacién y la cefalea respectiva-
mente. Otros efectos colaterales a dosis mds altas que
las recomendadas como antiemético son la inquietud,
ansiedad y reacciones extrapiramidales. A dosis altas
las butirofenonas se han relacionado con sindrome
neuroléptico maligno.

La inyeccion intravenosa de droperidol puede prolon-
gar el intervalo QT en el electrocardiograma. Dicha pro-
longacion se debe probablemente a su accion bloquean-
te sobre la corriente rectificadora de los canales de
potasio Ikr (65). En 2001 la Food and Drug Administra-
tion (FDA) de EE.UU. recomendo la adicion en el pros-
pecto del farmaco de una advertencia sobre la posibili-
dad de arritmias ventriculares graves tipo torsades de
pointes tras su administracion, si bien a dosis mds altas
que las recomendadas para la prevencion y tratamiento
de las NVPO, lo que indirectamente provocé la suspen-
sién de su comercializacion en varios paises de Europa,
incluido Espafia (66). Desde entonces, varios estudios
originales han aportado datos sobre la seguridad del far-
maco y varios editoriales han considerado injustificada
dicha recomendacién (67-71). Por otra parte, no existe
una relacién directa entre prolongacion del intervalo QT
y torsades de pointes (72). En la actualidad, se estima
que la probabilidad de desarrollar torsades de pointes
por droperidol sin otros factores contribuyentes es ex-
tremadamente baja (70), pero deben considerarse dichos
factores en cada paciente.

Como ya se ha mencionado, la coadministracion de
droperidol y ondansetrén es tan segura como la mono-
terapia (60). No existe tampoco interaccidon aparente
entre droperidol y dexametasona teniendo su combina-
cion un perfil de seguridad similar (73). Cabe sefalar,
finalmente, que la mezcla en solucion salina de drope-
ridol y morfina es estable hasta 14 dias (74).

Antihistaminicos: Sus mayores desventajas son se-
quedad de boca, visién borrosa, sedacién y retencion
urinaria que pueden retrasar el alta del paciente (75).

Dexametasona: No se han descrito efectos secun-
darios graves relacionados con la administracién de
una dosis unica (37). Existen dudas sobre algunos
efectos potenciales como inmunosupresién e infec-
cién de herida, disfuncién del eje hipotdlamo-hipéfi-
sis-suprarrenal, retraso de cicatrizacién, y necrosis
avascular de la cabeza femoral. Los pacientes diabéti-
cos, aquéllos con ulcus o gastritis y los pacientes in-
munodeprimidos deberian ser considerados de riesgo
para la administracién de corticoides. Algunos pa-
cientes se han quejado de escozor perineal tras la in-
yeccién por lo que se suele administrar tras la induc-
cién anestésica.
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Clorpromazina y prometazina: Ambas pueden pro-
ducir efectos extrapiramidales, desde inquietud a crisis
oculogiras. Las fenotiazinas en general pueden produ-
cir hipotensién e importante sedaciéon y letargia que
podrian retrasar el alta.

Escopolamina transdérmica: Sus efectos secunda-
rios son importantes: boca seca, alteraciones visuales,
vértigo y agitacion. Ademads, existe la posibilidad de
sedacion, disfuncién de memoria, disforia y ocasional-
mente confusion, desorientacién y alucinaciones. Es-
tos efectos son mds acusados en las poblaciones infan-
til y geriatrica.

Antagonistas de la neuroquininérgicos: El perfil de
seguridad de aprepitant y su profarmaco intravenoso
fosaprepitant es elevado, sin produccion de sedacion,
cefalea o prolongacidn del intervalo QT. Sin embargo,
tienen un metabolismo complejo a través del sistema
del citocromo P450. Varios estudios han demostrado la
induccién de las vias P450-3A4 y P450-2C9 y la alte-
racion de los niveles plasmaticos de farmacos como
dexametasona o cumarinas cuando se utilizan simultd-
neamente (76).

NVPO EN NINOS

Como ya se ha mencionado, las NVPO son un pro-
blema postoperatorio doble de frecuente en los nifios
que en el adulto. La repercusion clinica de los VPO es
mayor que en el adulto, ya que el nifio se deshidrata en
el periodo perioperatorio mas facilmente, por lo que si
ademads padece vomitos se retrasard mucho la ingesta y
puede sufrir una deshidratacion significativa mds facil-
mente. Las NVPO son una de las principales causas de
reingreso postoperatorio en la cirugia ambulatoria en
nifios. Por otra parte, es frecuente el tratamiento insufi-
ciente en los nifios mds pequefios, ya que por una parte
el nifio por si mismo no puede reclamar directamente
el tratamiento y los padres no se alarman en exceso al
haber visto vomitar a sus hijos en procesos virales, y
por otra parte, algunos médicos menos habituados al
tratamiento de niflos emplean poco los farmacos antie-
méticos por desconocimiento de dosis e interacciones.
Todo ésto hace que sea imprescindible el desarrollo de
guias claras de profilaxis y tratamiento de las NVPO
en el paciente pediatrico (3,11,77).

Factores de riesgo
El riesgo es alto desde los 3 afios hasta la pubertad.

La menor incidencia de VPO se produce por debajo de
los 3 afios y el pico mdximo de incidencia entre los 9 y

14 afios, llegando a presentar VPO mds del 40% de los
adolescentes. Tras la pubertad el sexo disminuye un
13% por cada década de edad. El género no parece ser
un factor de riesgo para la apariciéon de VPO en los ni-
flos, ya que hasta la pubertad no existen diferencias
significativas entre niflos y nifias (3,11,78). Un factor
de riesgo especifico es la ansiedad o el miedo al sepa-
rarlos de los padres. Los nifios que no han sido adecua-
damente premedicados antes de ser separados de sus
padres presentan el doble de incidencia de VPO
(11,79). El tipo y duracién de la cirugia son factores de
riesgo importantes. El riesgo aumenta cuando la ciru-
gia dura mds de 30 minutos. Varios tipos de cirugia se
asocian con una incidencia muy elevada (mayor del
40%) de VPO en nifios: amigdalectomia, timpanoplas-
tia, implante coclear, cirugia de estrabismo, otoplastia
para correccion de orejas procidentes, orquidopexia y
apendicectomia (3,11,80).

La escala de Eberhart et al. para valorar el riesgo de
VPO en niflos, pese a que no valora algunos factores
de riesgo, es la mds utilizada por su fécil aplicacion
(Tabla V) (81).

RECOMENDACION 6. Debe estimarse en todos los
nifios la posibilidad de presentar NVPO. La escala de
Eberhart et al. permite una valoracion y estratifica-
cion del riesgo rdpidas.

TABLA V. ESCALA DE EBERHART ET AL. (81) Y

ESTIMACION DEL RIESGO

Escala de Eberhart et al. Estimacion del riesgo
Factores de riesgo Puntos Puntos  Probabilidad
de VPO en nifios de NVPO %
Ninguno 0 0 10
Edad igual o mayor de 3 afios 1 l 21
Cirugfa de mds de 30 minutos 1 2 39
Historia de NVPO en familiares 1 3 61
Cirugfa de estrabismo 1 4 78

~

Suma 0...

Profilaxis (Tabla VI)

Segtin la mayoria de los estudios de coste-efectivi-
dad se considera que cualquier cirugia que presente
una incidencia de VPO igual o superior al 35-40% de-
be ser subsidiaria de una pauta intraoperatoria de pro-
filaxis: segun la escala de Eberhart en cualquier ciru-
gia que presente una puntuacién de 2 o superior se
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TABLA VI. PROFILAXIS Y MANEJO DE LOS VOMI-
TOS POSTOPERATORIOS (VPO) EN NINOS

1. Aplicar las medidas generales de prevencion de vomitos en todos los ni-
flos:
a. Premedicacion adecuada en tiempo y dosis (midazolam).
b. Prevencion de deshidratacion perioperatoria y rehidratacion efectiva.
¢. Asociar a la anestesia general técnicas locorregionales si es posible.
d. Asociar sedacion a las técnicas locorregionales.
e. Vaciamiento géstrico rutinario antes de despertar.
f. Resto de medidas comunes con el paciente adulto.

2. Aplicar escala de riesgo de VPO de Eberhart:

a. Si puntuacién = 0: no medidas profildcticas farmacoldgicas.

b. Si puntuacion = 1: droperidol o dexametasona.

¢. Sipuntuacién > 2: terapia combinada con dos fdrmacos:
1°. Droperidol o dexametasona. (ventaja de esta pauta: se reserva on-

dansetr6n para el tratamiento de VPO en las primeras 6 horas).

2°. Droperidol + ondansetron.
3°. Dexametasona + ondansetron.

3. Tratamiento de VPO en postoperatorio:
a. Los setrones son los formacos mds eficaces en el tratamiento de VPO.
b. No se debe repetir el mismo formaco usado en la profilaxis durante las
primeras 6 horas postoperatorias.
¢. Sino recibid profilaxis farmacolégica previa:
1°. Droperidol.
2°. Ondansetron.
d. Sirecibid profilaxis farmacoldgica previa:
1°. Primeras 6 horas: no repetir formaco de profilaxis.
2°. Pasadas las 6 primeras horas: igual que si no se hubiera hecho profi-
laxis.

debe prescribir profilaxis intraoperatoria (81). La pau-
ta de profilaxis mds conveniente serd la que consiga
una mayor reduccién de apariciéon de VPO y menores
efectos secundarios y a iguales porcentajes de reduc-
cidén la que tenga el menor coste directo (77,78,80). Al
igual que en los adultos, se sabe que es mds eficaz la
profilaxis con dos farmacos que con uno, de tal forma
que si existe un riesgo igual o superior al 30% (Eber-
hart = 2) se debe realizar profilaxis con dos farmacos.
Las pautas de profilaxis con un solo farmaco sélo se
aconsejan para pacientes con riesgo de VPO del 20-
25% (Eberhart = 1). Por debajo del 15% (Eberhart = 0)
no se indican pautas de profilaxis sistematizadas.
Dada la incidencia doble que en adultos, se recomienda
aplicar siempre las medidas generales de prevencién de
VPO. La correcta premedicacion preoperatoria en tiempo y
efecto es uno de los principales puntos a tener en cuenta. El
farmaco mas utilizado para la premedicacion en nifios es el
midazolam (0,3 mg/kg intranasal en menores de 5 afios y
0.4 mg/kg sublingual a partir de 6 afios, dosis mdxima 10
mg). Se debe realizar vaciado géstrico de forma rutinaria
antes de la extubacion, especialmente en la adenoamigda-

lectomia. Finalmente, es muy recomendable dejar siempre
escrita una pauta de tratamiento en caso de aparicién de
VPO a pesar de las medidas profilacticas que se hayan
adoptado, lo que permitiria un tratamiento precoz y mads
eficiente de los VPO (Tabla VI) (3,11).

La eficacia de los antagonistas de los receptores
SHT3 es similar a la de dexametasona o droperidol.
Aunque siguen siendo muy empleados como primera
eleccion, deberian ser considerados farmacos de se-
gunda opcién para la profilaxis de VPO en nifios
(11,78,80), para poder utilizarlos como primera linea
en el tratamiento.

La dexametasona es uno de los firmacos de primera
linea en la profilaxis de VPO en nifios. Inicialmente se
utilizaron megadosis de 1 mg/kg (maximo 24 mg), cre-
yendo que el mecanismo de accién era un efecto antiin-
flamatorio. Diversos estudios han demostrado que dosis
mucho menores de dexametasona (desde sélo 0,06
mg/kg hasta 0,15 mg/kg) siguen conservando igual
efecto antiemético con menor coste sin generar efectos
secundarios o alteracion del eje corticosuprarrenal (80).

El droperidol se ha utilizado durante décadas en ni-
nos para sedacion y técnicas de neuroleptoanestesia a
dosis muy elevadas (100 ug/kg). Dosis 10 veces inferio-
res (10-15 ug/kg) tienen efecto antiemético, sin los
efectos de sedacion residual, reacciones extrapiramida-
les y prolongacion del intervalo QT que presentaban las
dosis elevadas. A la dosis antiemética (0,015 mg/kg; do-
sis maxima 0,625 mg), es un farmaco de primera elec-
cion en la profilaxis de VPO en nifios (81,82).

La metoclopramida es uno de los farmacos que mas
se han utilizado tanto para la profilaxis como para el tra-
tamiento de los VPO en nifios. A la dosis de 0,25 mg/kg
es frecuente observar reacciones extrapiramidales en la
poblacidn pedidtrica por lo que actualmente ya no es un
farmaco recomendado para la profilaxis. Su unica indi-
cacion seria el tratamiento de VPO como farmaco de se-
gunda o tercera linea cuando ya se ha administrado pre-
viamente setrones y no han sido eficaces (3,11).

El dimenhidrinato es un antihistaminico H1 del que
existe gran experiencia publicada en Estados Unidos,
como profilaxis de VPO en nifios, a dosis de 0,5 mg/kg
iv. La falta de formulacién intravenosa en varios paises
europeos como Espafia limita su indicacion intraopera-
toria en la prevencién de VPO.

Las dosis y momento de administracion de farmacos
para profilaxis de VPO en nifios se resumen en la tabla
VII (3,11). Existen mas farmacos de la familia de los
setrones que al igual que el aprepitant atin no tienen in-
dicacién pedidtrica por falta de ensayos clinicos. Hay
otros farmacos como escopolamina transdérmica, efe-
drina, clorpromacina o prometazina que no se suelen
usar en nifios por sus efectos secundarios (3,11).



34 J.1. GOMEZ ARNAU ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 18, N.° 1, Enero-Febrero 2011

TABLA, VII. DOSIS Y MOMENTO DE ADMINIS-
TRACION DE FARMACOS PARA PROFILAXIS DE
VOMITOS POSTOPERATORIOS (VPO) EN NINOS

Momento
administracion

Rango de dosis para profilaxis Dosis
mdxima

Dexametasona 0,15-0,06 mg/kg 5mg Tras la induccién anes-

tésica
Ondansetrén 0,05-0,1 mg/kg 4 mg Al final de cirugfa
Droperidol 0,01-0,015 mg/kg 0,02 mg Al final de la cirugfa
Granisetron 0,04 mg/kg 0,6 mg Al final de la cirugfa
Tropisetrdn 0,1 mg/kg 2mg Al final de la cirugfa

RECOMENDACION 7. Deben utilizarse medidas
generales de disminucion del riesgo basal de NVPO en
todos los nifios sometidos a anestesia general.

RECOMENDACION 8. Debe utilizarse monotera-
pia profildctica con droperidol o dexametasona en los
nifios sometidos a anestesia general con puntuacion
Eberhart 1. Debe utilizarse terapia profildctica doble
con droperidol y dexametasona en los nifios sometidos
a anestesia general con puntuacion Eberhart igual o
mayor de 2.

Tratamiento (Tabla VI)

Si el paciente no ha recibido ninguna pauta de profi-
laxis o han trascurrido mds de 6 horas de la cirugia, los
farmacos de primera eleccién para el tratamiento de
VPO en nifios son los antagonistas serotoninérgicos. El
mds utilizado y conocido es el ondansetrén, que ade-
mds es, por ahora, el tnico autorizado por la FDA para
nifios menores de 2 afios y neonatos. Su eficacia para la
profilaxis y tratamiento de los VPO es equivalente al de
los demds setrones, y su precio es mucho menor
(3,11,83). Cuando el paciente ha recibido un setrén en
la pauta de profilaxis intraoperatoria y atin no han tras-
currido 6 horas de su administracion, la recomendacion
terapéutica es cambiar de familia de farmacos. Una
buena opcién inicial es el droperidol. Otra opcién dis-
ponible, aunque menos eficaz seria la metoclopramida
pudiendo volver a los setrones cuando hayan transcurri-
do esas primeras 6 horas (78,79,83). La dexametasona
s6lo tiene indicaciéon como profilaxis pero no como tra-
tamiento de VPO (3,11,83). Cuando se presentan VPO
que no responden a los fdrmacos antieméticos mencio-
nados se ha descrito el empleo de sedantes a dosis ba-
jas, como el propofol (0,5 mg/kg) o midazolam (0,075
mg/kg) intravenosos en bolo. Estos fadrmacos presentan

dos peligros que hay que anticipar: la posibilidad de un
efecto sedante excesivo y el riesgo de broncoaspiracion
si se producen mas vomitos, por lo que se deben admi-
nistrar siempre en la URPA o en la unidad de cuidados
criticos, con monitorizacién y bajo estrecha vigilancia
del personal sanitario (3,11,83).

RECOMENDACION 9. Si no se ha empleado en la
profilaxis, la primera opcion de tratamiento de las NV-
PO es ondansetron. Si se ha empleado profilaxis con
ondansetron se aconseja cambiar de familia de fdrma-
cos. Trascurridas 6 horas de la administracion de on-
dansetron se puede volver a emplear. Para NVPO in-
coercibles pueden usarse farmacos sedantes pero solo
bajo estricta vigilancia del personal sanitario.

NAUSEAS Y VOMITOS TARDIOS

Aunque existe una considerable cantidad de revisio-
nes sistematicas en relacion con las NVPO, la mayoria
de ellas se limitan a las primeras 24 horas del postopera-
torio. Existen pocos estudios centrados en las NVPO
mds alld de las primeras 24 horas, tanto en pacientes in-
gresados como en CMA. En el proceso global de CMA,
la aparicién de NVPO post-alta reduce el nivel de satis-
faccién de los pacientes, retrasa la reanudacion de la ac-
tividad basal y posiblemente, tenga un impacto econémi-
co negativo (85,86) por lo que su prevencién y
tratamiento merecen un estudio mas detallado. Esto mis-
mo es aplicable en la cirugia con ingreso y en la practica-
da en gabinetes o salas no quirtrgicas (87). En algunos
casos, la continuacién de la analgesia regional en el pe-
riodo postoperatorio mediante técnicas de catéter conti-
nuo ofrece la posibilidad de reducir las NVPO tardios
(88). En cirugia con ingreso el problema es similar. Des-
graciadamente tampoco en este caso los anestesi6logos
han tenido suficiente implicacién en el seguimiento y
manejo del problema en las salas de hospitalizacion.

Factores de riesgo

Aproximadamente un tercio de los pacientes que
presentan NVPO después del alta, no los habian sufri-
do en el postoperatorio inmediato (85). La incidencia
de NVPO tras el alta en CMA es bastante mayor que en
la URPA (89). Como se vio anteriormente, la escala de
Apfel et al. no tiene suficiente valor predictivo sobre la
incidencia de NVPO tardios (13). Tampoco ha podido
establecerse con claridad que la aparicién de NVPO en
las primeras horas de postoperatorio sea un factor de
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riesgo asociado a NVPO tardios. Esta capacidad limi-
tada para determinar cudles son los grupos de riesgo
podria deberse, entre otras razones, a la dificultad de
cuantificar otros factores que pueden relacionarse con
NVPO tardios, como la fluidoterapia utilizada, la mo-
vilizacion precoz, el dolor postoperatorio o la autoad-
ministracién de analgésicos opidceos orales (13). A pe-
sar de ello y, debido a la importancia de este problema
en el dmbito de la CMA, la indicacidén de profilaxis pa-
ra NVPO tardios se hace tomando como factores de
riesgo los establecidos en la clasificacion de Apfel
(89). Sin embargo, este autor actualmente postula que
los factores de riesgo de NV tardios mds importantes a
tener en cuenta son el sexo femenino, la edad menor de
50 afios, los antecedentes de NVPO, la utilizacién de
opidceos o la existencia de nduseas durante la estancia
del paciente en la URPA, lo que constituiria una nueva
escala (89).

Profilaxis

En general, no parece una practica habitual adminis-
trar antieméticos para el control de NVPO tardios.
Existen publicaciones que avalan una disminucién sig-
nificativa de éstos cuando en el periodo intraoperatorio
se utiliza propofol frente a los anestésicos inhalatorios
(91), sin embargo, debido a las caracteristicas farma-
cocinéticas de los anestésicos y de los antieméticos ha-
bitualmente utilizados (vida media de eliminacién de
estos ultimos, entre 3 y 4 horas), su administracién in-
traoperatoria parece resultar poco eficaz en la preven-
cion de NVPO tardios. Una revisién sistematizada de
la literatura publicada al respecto cuantific6 la eficacia
de la profilaxis para NVPO tardios, encontrando que la
monoterapia profildctica con 4 mg de ondansetrén o
con 4-10 mg de dexametasona presentaba un NNT de
aproximadamente 12-13, lo que representa mucha me-
nor eficacia que cuando se administran en la profilaxis
de NVPO en las primeras 24 horas. Cuando se asocian
ambos farmacos, el NNT para prevencion de NVPO
tardios se redujo aproximadamente a 5, lo que sigue
suponiendo menor eficacia que la utilizacién de terapia
combinada como prevencién de NVPO en las primeras
24 horas. En esta misma revision, la administracion de
dosis inferiores a 1 mg de droperidol no mostré efica-
cia en la prevencién de NVPO tardios, no encontrando
datos suficientes para avalar la eficacia profildctica de
dosis superiores a 1 mg (14).

Un estudio reciente muestra que la administracién
profildctica combinada de dexametasona 4 mg en la in-
duccién, mds ondansetrén 4 mg al finalizar la interven-
cién quirdrgica y ondansetrén oral durante los dos pri-

meros dias de postoperatorio, redujo significativamen-
te la incidencia de NVPO tardios a un 17%, frente al
40% en el grupo control. Esto supuso una disminucién
del 23% en la tasa de NVPO tardios (NNT 4) similar a
la eficacia de profilaxis en NVPO en las primeras 24
horas. El estudio mostré ademds una mejoria en la ca-
lidad percibida en los primeros cinco dias de postope-
ratorio en CMA (90).

Aunque el uso de antieméticos de larga vida media
como el palonosentrén a dosis unica de 0,075 mg ha
mostrado una reduccién en la incidencia de NVPO tar-
dios en un estudio multicéntrico y aleatorizado (92), la
inclusion de este farmaco, al igual que el aprepitant
(93), en Guias de Profilaxis Antiemética estd pendiente
de mas estudios de coste-eficacia (94). Otros estudios
aleatorizados y con grupo control, aunque con pequefio
ndmero de casos, han demostrado también la eficacia
en la prevencion de NVPO tardios con la utilizacién de
formulaciones de acciéon retardada de ondansetrén
(95), asi como con técnicas de estimulacion eléctrica
transcutdanea (96) o con la administracion transcutanea
de escopolamina (97).

Asimismo se debe valorar el riesgo de presentar epi-
sodios eméticos tras el alta, en especial en los pacientes
que han presentado NVPO en la URPA, justificindose
en éstos un tratamiento enérgico durante su estancia y
medicacion de rescate para el alta domiciliaria. Si a pe-
sar de todas estas medidas, la estrategia preventiva fra-
casa y el individuo presenta vomitos postoperatorios, se
debe optar por un agente con mecanismo de accién di-
ferente a los farmacos administrados en la profilaxis.

Debido a las numerosas causas que intervienen en la
aparicién de NVPO todas las medidas disponibles de-
ben coordinarse dentro del abordaje multimodal, que
ha demostrado ser la mejor y mds eficaz estrategia para
el control de estos sintomas. La evaluacién de los pa-
cientes en CMA debe ser continuada y ampliada para
poder, no sélo optimizar el impacto econdmico, sino
aumentar la satisfaccion y mejorar la calidad asisten-
cial. El tratamiento profildctico combinado y su conti-
nuacion oral durante los dos primeros dias de postope-
ratorio puede reducir significativamente su incidencia
y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

RECOMENDACION 10. En pacientes de CMA, en
caso de existencia de NVPO en el hospital, debe apli-
carse la recomendacion 5 y, posteriormente se reco-
mienda ondansetron oral. En pacientes ingresados de-
be seguirse la Recomendacion 5. Se debe realizar
seguimiento de los pacientes durante las 72 horas si-
guientes a la cirugia para estimar la ocurrencia de
NVPO.
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NAUSEAS Y V()MITOS INDUCIDOS POR
INFUSION DE OPIACEOS

Los opidceos son analgésicos muy eficaces y se uti-
lizan ampliamente en el postoperatorio y el tratamiento
del dolor oncolégico. La OMS los sitia como farma-
cos esenciales en el tercer escaléon para el tratamiento
del dolor. Invariablemente las NVPO son efectos se-
cundarios indeseables asociados con el uso de estos
analgésicos (64,98,99). La analgesia controlada por el
paciente (PCA) es una forma de proporcionar analge-
sia optimizada de forma individualizada y permitir una
rapida movilizacién de los pacientes tras cirugia. Va-
rios ensayos clinicos han demostrado una incidencia
de NVPO mayor del 50% durante el tratamiento de
PCA con morfina (64,100). En un estudio espaiiol en el
que se usaron dosis bajas de morfina, inferiores en un
40% al estandar debido al empleo de un método de
analgesia multimodal, las NVPO afectaban al 19,8%
de los pacientes (101). Tanto en cirugia con ingreso
(102) como en CMA (103) o tras administracidn intra-
tecal (104) se ha demostrado relaciéon entre dosis de
morfina y tasa de NVPO.

El curso temporal de las NV varia con el opidceo
utilizado, probablemente reflejando el perfil farmaco-
cinético y las diferencias sobre los receptores ocupa-
dos. Por ejemplo, meperidina es mds rapida y de menor
efecto emetégeno que la morfina, mientras remifenta-
nilo es menos emetégeno que fentanilo (105,106). La
morfina por via iv tiene un menor potencial emético
que si se administra por via im. La exposicion crénica
previa a opidceos puede reducir el riesgo de NV por
desarrollo de tolerancia. En una revision reciente,
Johnston sefiala evidencias de la existencia de recepto-
res centrales opioides u que median antiemesis en se-
res humanos (106), lo que en el futuro podria suponer
nuevas estrategias de reduccidon de las NVPO asocia-
das a opidceos (107).

Prevencion y tratamiento

En general, cuando existe analgesia efectiva asocia-
da a nduseas, es posible reducir la dosis de opidceos
(ITI-B) (5), manteniendo una buena analgesia con
métodos analgésicos multimodales (101,108-110).
Cuando se precisa la misma dosis de opidceo se deben
utilizar farmacos antieméticos. El droperidol, dexame-
tasona y ondansetrén son efectivos en el manejo de las
NVPO asociados al uso de opidceos (I) (111) pero uni-
camente droperidol tiene aprobada esta indicacién en
nuestro pafs. Se recomienda tratamiento preventivo an-
tes de la prescripcién de opidceos en pacientes con

puntuacién Apfel mayor de 2 (IIA) (4,5,108) y en pa-
cientes con riesgo alto se debe prescribir, ademds, me-
dicacién de rescate (IIIB).

Existen algunas evidencias sobre la respuesta antie-
mética de droperidol cuando se agrega a un sistema de
PCA con morfina y menos con otros antieméticos (64).
Un trabajo reciente en pacientes adultos que recibieron
morfina con PCA (1 mg en bolo, con bloqueo de 5
min) demostré que la dosis antiemética 6ptima de dro-
peridol oscila entre 15 y 50 ug (NNT 6,3 y 3,7 para
nduseas y 27 y 6,4 para vomitos respectivamente). Do-
sis mayores pueden tener mds eficacia antiemética pe-
ro pueden provocar sedacién: 15 ug de droperidol
muestran eficacia antiemética y antipruritica sin pro-
vocar sedacidn; droperidol 50 ug es un antiemético po-
tente, pero no mds antipruritico que 15 ug y tiene efec-
to sedante (100). Otro trabajo demostré que la
coadministracién de 50 ug de droperidol y 1 mg de
morfina a demanda via PCA proporciona un ahorro en
la necesidad de morfina y reduce la frecuencia de NV
(112). Este efecto analgésico coadyuvante del droperi-
dol no ha sido atn suficientemente estudiado. Final-
mente, para Lamond et al. la dosis efectiva de droperi-
dol fue 0,1 mg por cada mg de morfina (98). Basados
en los datos de su revision sistemdtica, Tramer y Wal-
der estiman esa dosis como 6ptima y establecen un ma-
ximo de 4 mg por dia (64). Ng et al. observaron que la
adicién de droperidol a tramadol en PCA también dis-
minuye las NVPO (113). En nuestro pais Cuéllar et al.
llegaron a resultados similares (114).

La adiciéon de ondansetrén a morfina en PCA tiene
efecto antiemético (64). En sendos trabajos, Rung et
al. (115), y Chung et al. (116) observaron también la
eficacia antiemética del ondansetrén en las NVPO aso-
ciadas a opidceos. Recientemente se ha alertado de la
posibilidad de una interaccién negativa entre ondanse-
trén y tramadol (117,118), lo que cuestiona la estrate-
gia de profilaxis universal para la reduccion de las
NVPO (119). En cirugia abdominal se ha observado
que la combinacién de ondansetrén y proclorperazina a
la PCA de morfina redujo més la tasa de NV que la
adiciéon de ondansetrén aislado o placebo (120). Por
otra parte, un metaandlisis reciente demostré que la
adicién de AINES a la PCA de morfina también reduce
la incidencia de NV en un 30%, de nduseas aisladas en
12% y de vomitos aislados en 32%, probablemente por
disminucion del consumo de morfina (121). Otro tra-
bajo muestra que la adicion de midazolam a la PCA de
morfina tras histerectomia abdominal tiene similar efi-
cacia y efectos secundarios que el ondansetrén (122).

La morfina por via epidural es muy efectiva en va-
rios tipos de dolor postoperatorio intenso, pero la inci-
dencia de NV es muy alta. Se sabe que al afadirle
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2,5 mg de droperidol por via epidural disminuye en un
50% la incidencia global de N'V. La incidencia de éme-
sis y nausea fueron menores en los pacientes que reci-
bieron droperidol sin que hubiera diferencias en la ca-
lidad de la analgesia (123). La administracion epidural
de droperidol no provoca reacciones locales o sistémi-
cas.

Gran nimero de pacientes postoperados necesitan
opidceos para el alivio del dolor, pero frecuentemente
producen NV, lo que reduce la calidad de la analgesia o
incluso la hacen inviable, por lo que la prevencion o el
tratamiento de estos efectos secundarios con droperi-
dol, ondansetrén o dexametasona es esencial para opti-
mizar el tratamiento del dolor. Existen pruebas convin-
centes de que ocho farmacos reducen las NVPO:
droperidol, ciclizina, granisetrén, metoclopramida, on-
dansetrén, tropisetrén, dolasetrén y dexametasona. S6-
lo hay pruebas limitadas de que al aumentar la dosis
del farmaco se obtenga un mayor beneficio: hay prue-
bas convincentes de que mayor cantidad de droperidol
es mas efectivo; y para la dexametasona y el ondanse-
tron las pruebas son limitadas (124).

RECOMENDACION 11. Se recomienda tratamiento
preventivo simultdneo a la infusion de opidceos y pres-
cripcion de medicacion de rescate antes de la pres-
cripcion de opidceos en pacientes con puntuacion Apfe
mayor de 2. El agente de primera linea es droperidol
Si se producen NVPO sin haberse empleado profilaxis,
el farmaco de eleccion es droperidol. En otro caso es
aconsejable cambiar de familia de farmacos.

RELACION COSTE-EFECTIVIDAD

En Ia literatura hay algunos trabajos que refieren es-
tudios econdémicos completos. Los costes empleados
son los existentes al tiempo de su publicacién y por lo
tanto cualquier aplicabilidad en la actualidad debe to-
marse con cautela y reorientarla a los costes de hoy.

Tang et al. concluyeron que droperidol 0,625 mg era
comparable en eficacia y efectos secundarios a ondan-
setron 4 mg con mejor relacion coste-efectividad
(125). Hill et al. (126) (datos de efectividad tomados
de 127) evalian 2.061 pacientes con alto riesgo de
NVPO sometidos a cirugia ambulatoria. Compararon
cuatro grupos de profilaxis: placebo, ondansetrén 4
mg, droperidol 0,625 mg y droperidol 1,25 mg. Reco-
gen costes directos e indirectos (coste oportunidad) y
llegaron a la conclusién de que la profilaxis en pacien-
tes de riesgo de NVPO en cirugia ambulatoria tiene
mejor coste-efectividad que el empleo de placebo.

Ademads droperidol 0,625 mg tiene mejor coste-efecti-
vidad que ondansetréon 4 mg y sefialan a droperidol
1,25 mg como la mejor opcidén por su mejor coste-
efectividad. El resultado no se alter6 cuando excluyd
el tiempo de enfermeria empleado. Por su parte, Fri-
guetto et al. estudiaron retrospectivamente la relacion
coste-efectividad en cirugia ginecoldgica ambulatoria
(128). Compararon droperidol 1,25 mg con dolasetrén
50 mg y con la no administracién de profilaxis. El em-
pleo de profilaxis tuvo mejor coste-efectividad que la
no profilaxis. El droperidol fue mds efectivo y barato
que la no profilaxis y ligeramente mds barato que el
dolasetron.

Pueyo et al. efectuaron un andlisis incremental de la
relacion coste/efectividad (129) tomando los datos de
efectividad de una muestra de pacientes propia (73). Se

APENDICE 1. METODOLOGIA

Con la ayuda de financiacién de ProStrakan Farmacéutica SL destinada a
formacién y educacién se establecié un panel de expertos que se constitu-
y0, con la aprobacion de la SEDAR, como Grupo de Trabajo de prevencién
y tratamiento de las nduseas y vomitos postoperatorios de acuerdo a los es-
tatutos de dicha sociedad. El grupo fue seleccionado sin la participacién de
la compaiifa farmacéutica patrocinadora y se intentd que los participantes
tuviesen experiencia en el tema tanto desde el punto de vista general como
en aspectos concretos de profilaxis y tratamiento en poblaciones especifi-
cas. Una vez constituido, en una primera reunion se expuso la situacion ge-
neral de la prevencidn y tratamiento de las NVPO en nuestro pafs, se repar-
ti6 bibliograffa bésica, se adjudicd la revisién de diferentes aspectos a cada
uno de los miembros del grupo y se convino un esquema y calendario de
trabajo. Se acordd que las opiniones expresadas fueran siempre indepen-
dientes en relacion al patrocinio del trabajo. En reuniones sucesivas y pre-
vio reparto electrénico de las revisiones efectuadas, los ponentes de cada
aspecto del trabajo las expusieron al grupo, discutiéndose cada uno de los
temas en concreto y buscdndose recomendaciones consensuadas. Al final
de las rondas de discusion se elabord un primer borrador que fue enviado
por correo y sometido a revisién por los integrantes del grupo. En una dlti-
ma reunién se aprobd un segundo borrador con las modificaciones aporta-
das y se elabord el manuscrito para su consideracion por la SEDAR. Este
manuscrito fue sometido a critica pdblica en la pdgina web de la SEDAR
durante tres meses y aprobado por la asamblea de ésta.
Los objetivos perseguidos por el panel de discusion eran los siguientes:
1. Valorar los factores de riesgo de desarrollar NVPO atendiendo al tipo
de paciente y de cirugfa.
2. Revisar las posibilidades terapéuticas de profilaxis y tratamiento actua-
les y sus posibles efectos secundarios.
3. Valorar el manejo de NVPO tardios y aquellos asociados a las infusio-
nes postoperatorias de opioides.
4. Emitir recomendaciones especificas para diferentes tipos de pacientes y
cirugfa.
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APENDICE 2. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION (132-134)

Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio

Significado de los grados de recomendacion

Nivelde  Tipo de estudio Grado de Significado
evidencia recomendacidn
L Al menos un ensayo clnico controlado y aleatorizado disefiado A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida
de forma apropiada. es eficaz y los beneficios superan ampliamente a los perjuicios).
II-A. Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados. B. Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es
eficaz y los beneficios superan a los perjuicios).
1I-B. Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, C. Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia
preferentemente multicéntricos. de que la medida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a
los perjuicios y no puede justificarse una recomendacién general).
II-C. Multiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencién,
y resultados sorprendentes en experiencias no controladas.
1L Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, D. Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida

observaciones clfnicas o informes de comités de expertos.

es ineficaz o de que los perjuicios superan a los beneficios).

compararon tres combinaciones de antieméticos como
profilaxis de NVPO en 90 mujeres sometidas a cirugia
abdominal: droperidol 1,25 mg mds ondansetrén 4 mg
en la induccién y una posterior dosis de droperidol 1,25
mg a las 12 h; droperidol 1,25 mg mds dexametasona 8
mg en la induccién y una posterior dosis de droperidol
1,25 mg a las 12 h; dexametasona 8 mg mdas ondanse-
trén 4 mg en la induccién y una posterior dosis de place-
bo a las 12 h. La efectividad medida como respuesta
completa (pacientes libres de NVPO) fue 80% para on-
dansetrén-droperidol, 70% para ondansetréon-dexameta-
sona y 40% para dexametasona-droperidol. En el estu-
dio econdémico se emplearon los costes directos desde
una perspectiva hospitalaria. Los grupos droperidol-on-
dansetrén y dexametasona-ondansetrén tuvieron mejor
coste-efectividad que droperidol-dexametasona. Ade-
mds, el grupo droperidol-ondansetrén resulté mejor que
dexametasona-ondansetrén, siendo la mejor opcién. Al
emplear el tiempo de enfermeria como andlisis de sensi-
bilidad las conclusiones salieron robustecidas.

Por tltimo, Watcha et al. observaron que la profila-
xis antiemética tenia mejor coste-efectividad que el
tratamiento cuando la incidencia de NVPO aumenta
(130). Una incidencia de 13% ya justificaria el empleo
de droperidol, mientras una incidencia de 30% justifi-
caria utilizar ondansetron.

Las tdltimas dos décadas han aportado nuevos avan-
ces en el manejo de las NVPO. Sin embargo, ninguno
se ha establecido definitivamente. En el momento ac-
tual, la mejor relacién coste-efectividad se consigue
implantando la evidencia ya existente mientras las
nuevas moléculas como aprepitant, palonosetron, etc.
quizd encuentren su lugar en los algoritmos clinicos en
un futuro no muy lejano (131).

En conclusion, las NVPO tras la anestesia general

de nifios y adultos, tanto precoces como tardias, siguen
siendo un problema no resuelto. Un empefio actual de
los anestesidlogos es conseguir una tasa de NVPO
igual a cero. Aunque es un objetivo dificil, hay algunas
estrategias que se deben aplicar casi como obligato-
rias. Entre ellas, la evaluacidén preanestésica objetiva
del riesgo de emesis y la estratificacion del paciente en
funcién de aquél. Segtn el riesgo basal, el tipo de ciru-
gia y las condiciones individuales del paciente, la con-
ducta intraoperatoria puede incluir maniobras anestési-
cas de reduccién del riesgo, como evitar en lo posible
los agentes voldtiles y los opidceos, y la administra-
cién de uno o mds de los agentes antieméticos que han
demostrado eficacia.
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