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racion fueron sin duda las culpables!”
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Introduccion

Las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) son un
evento adverso comun experimentado por los pacientes
después de someterse a anestesia general. Se definen como
la aparicién de nauseas, vomitos o arcadas que ocurren
en las primeras 24 horas después de la cirugia en pacientes
hospitalizados®. Las NVPO afectan a casi el 80% de la pobla-
cion quirurgica bariatrica en comparacion con el 40% de
la poblacién quirtrgica general @. Esta complicacion puede
provocar estancias hospitalarias prolongadas, especial-
mente en la unidad de recuperacion postanestésica, mayo-
res costos médicos y tasas de reingreso hospitalario, ademas
de influir directamente en el nivel de confort y satisfaccion del
paciente @),

Las NVPO que provocan deshidratacion son la causa
mas comun de reingreso después de una cirugia bariatrica.
La manga gastrica laparoscopica parece ser el procedimien-
to méas emetdgeno de todos los procedimientos quirtirgicos
bariatricos estandar. Si bien la tasa de reingreso parece ser
mas comun con el bypass gastrico que con la manga gastrica
laparoscopica, esta tltima esta mas asociada con reingresos
debido a nauseas y vomitos @ 4. Ademas, las condiciones
que afectan la unién gastroesofagica, incluida la hernia hia-
tal y la obesidad, asi como sangre y secreciones en el esto-
mago, la eleccion de la técnica anestésica y la duracion de la
cirugia, pueden colocar a los pacientes de cirugia bariatrica
en mayor riesgo en comparacion con otras poblaciones qui-
rurgicas. Aunque las NVPO tienen efectos minimos sobre la
mortalidad, aumentan el riesgo de muchas otras complica-
ciones, incluida la deshidratacion, el desequilibrio electroli-
tico, el aumento de la tension de la sutura, la dehiscencia
de la anastomosis y, en casos graves, la rotura esofagica, la
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hipertension venosa y la posible aspiracion del contenido
gastrico“56),

El tratamiento adecuado de las NVPO es un proceso
complejo. Existen diferentes medicamentos antieméticos
con distintas caracteristicas farmacocinéticas, niveles de
eficacia y efectos secundarios, por lo que la elecciéon de un
antiemeético especifico depende del contexto clinico. Las es-
trategias actuales para la prevencion y el tratamiento de las
NVPO incluyen la identificacién de factores de riesgo, evitar
desencadenantes, administracion de antieméticos profilac-
ticos en el preoperatorio y de rescate en el postoperatorio, y
la optimizacion de los protocolos anestésicos. Estas estrate-
gias se aplican de manera individualizada, teniendo en
cuenta los factores de riesgo del paciente y las caracteristi-
cas de la cirugia, con el objetivo de prevenir o tratar eficaz-
mente las NVPO y mejorar la experiencia postoperatoria del
paciente.

Fisiopatologia de las NVPO

Es cierto que la fisiopatologia de las nauseas y los vomi-
tos es un proceso complejo y ain no se comprende comple-
tamente. Las nauseas son un sentimiento subjetivo en el
que intervienen areas corticales, mientras que los vomitos
son respuestas fisicas objetivas, resultado de un reflejo
complejo a nivel medular ?. El acto fisico de vomitar se ori-
gina en el generador central de patrones (antes conocido
como centro del vémito) y en la zona gatillo quimiorrecep-
tora (ZGQ). La ZGQ esta ubicada en el bulbo raquideo en la
base del cuarto ventriculo en un area del cerebro llamada
area postrema. Multiples vias pueden estimularla ZGQ, tan-
to periférica como centralmente. El nticleo del tracto solita-
rio (NTS) estd conectado al area postrema con la barrera
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hematoencefalica ubicada entre estas dos estructuras ®
(Figura1).
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Figura 1. Fisiopatologia de las nauseas y vomito postoperatorios.
Adaptado de: Feinleib J, Kwan L, Yamani A. (10 de octubre de 2023). “Posto-
perative nausea and vomiting” https://www.uptodate.com/contents/posto-
perative-nausea-and-vomiting
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Las vias por las que se estimula el NTS son las siguientes:
- Fibras aferentes vagales del tracto gastrointestinal
(TGI); estimuladas por la serotonina liberada por las
células enterocromafines cuando detectan sustancias
circulantes o toxinas en la luz del TGL

- El sistema vestibular, que recibe aferencias relaciona-
das con el movimiento.

- La corteza cerebral, el tdlamo y el hipotalamo, que una
vez activados, desencadenan el vomito psicogeno y el
secundario a estimulos visuales u olfativos.

- El area postrema .

La estimulacion de una de estas vias aferentes puede ac-
tivar la sensacion de nausea y vomito a través de receptores
colinérgicos (muscarinicos), dopaminérgicos, histaminérgi-
cos 0 serotoninérgicos ©.10)

Teniendo en cuenta que la manipulacion quirtirgica afec-
ta el nervio vago gastrico, la estimulacion de las fibras afe-
rentes vagales del TGI puede ser responsable de la alta
incidencia de NVPO en cirugia bariatrica, especialmente en
la manga gastrica @. Ademas, el neumoperitoneo con CO2
puede desempenar un papel en la fisiopatologia de las
NVPO, ya que contribuye al aumento de la presion intraab-
dominal y a la disminuciéon del flujo sanguineo intestinal,
que es probablemente el érgano interno mas sensible a la
isquemia, provocando la liberacion de neurotransmisores
como la serotonina W. Ademas, la respuesta inflamatoria
que se produce después de una cirugia abdominal puede
provocar NVPO debido a la liberacién de sustancia P y sero-
tonina ® 19 especialmente en pacientes obesos.

Factores de riesgo

Se han identificado varios factores de riesgo relaciona-
dos con las NVPO. En el afio 2012, Apfel et al. realizaron una
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revision sistematica de 22 estudios prospectivos, con mas
de 500 pacientes cada uno, para identificar factores predic-
tores independientes de NVPO. Los resultados demostraron
que, de los factores de riesgo relacionados con el paciente,
el sexo femenino fue el factor predictor méas importante, se-
guido de historia de NVPO en cirugias previas y/o cinetosis,
el uso de opioides postoperatorios y ser no fumador. A ma-
yor edad, disminuye significativamente el riesgo de NVPO,
especialmente sobre los 50 anos (21314, Aunque la obesidad
no es un factor de riesgo para NVPO, los pacientes some-
tidos a cirugia bariatrica tienen mas probabilidades de ex-
perimentar NVPO que sus homologos con peso normal
sometidos a procedimientos gastricos @514, Rashad et al. rea-
lizaron un estudio multicéntrico en 2023, donde encontraron
que, ademas del sexo femenino y el tabaquismo, la presencia
de enfermedad por reflujo gastroesofagico preoperatorio, la
gastropexiay la intensidad del dolor eran variables de riesgo
independientes para el desarrollo de NVPO, en el contexto
de cirugia bariatrica .

Se han descrito y agrupado en tres categorias princi-
pales otros factores de riesgo relacionados con el paciente,
la anestesia y la cirugia para NVPO (Tabla 1). Estos facto-
res de riesgo deben considerarse durante la evaluacion
preoperatoria para determinar el régimen profilactico mas
apropiado (6.

Escalas pronosticas

Se ha comprobado que las puntuaciones de riesgo de
NVPO disminuyen la frecuencia de NVPO a nivel institucio-
nal y pueden servir como base para informar y orientar el
tratamiento. Entre las puntuaciones de riesgo mas utilizadas
se encuentra la puntuaciéon de Koivuranta y la puntuacion
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Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollo de NVPO

CATEGORIA FACTORES DE RIESGO

Paciente Sexo femenino, edad <50 afios, antecedente de NVPO
y/o cinetosis, no fumador, predisposicién genética.

Quirargicos | Duracion (cada aumento de 30 minutos aumenta el ries-
go en un 6%), tipo de cirugia (laparoscopica, ginecologi-
ca, plastica, oftalmolégica maxilofacial, neurolégica,
urologica, tipo de intervencién metabdlica).

Anestésicos | Uso de opioides intraoperatorios y postoperatorios,
agentes volatiles, 6xido nitroso, dosis superiores de
neostigmina >3mg, utilizacién de anestesia general.

Referencias 3, 16,17

de Apfel. La puntuacién de Koivuranta incluye los 4 predic-
tores de riesgo de Apfel, asi como la duracién de la cirugia
mayor a 60 minutos 18, La puntuacion de riesgo de Apfel es
una herramienta practica y comunmente utilizada para
evaluar el riesgo de NVPO en pacientes sometidos a cirugia
en la poblacion general. Esta asigna un punto a cada uno de
los siguientes 4 predictores 1219 (Tabla 2):

Tabla 2. Puntaje de Apfel para predecir riesgo

perioperatorio de NVPO
FACTOR DE RIESGO PUNTOS RIESGO

Riesgo basal 0 puntos: 10% Bajo
Sexo femenino 1 1puntos: 20% Bajo
No fumador 1 2 puntos: 40% Moderado
Antecedentes de NVPO 1 3 puntos: 60% Alto
y/o cinetosis
Uso de opioides 1 4 puntos: 80% Alto
postoperatorios
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Esta informacién muestra como la presencia de multi-
ples factores de riesgo incrementa significativamente la
probabilidad de NVPO en pacientes sometidos a procedi-
mientos quirtrgicos, representando un enfoque objetivo
para predecir la incidencia de NVPO con una sensibilidad y
especificidad entre el 65y 70% ©), siendo mas sensible y es-
pecifica en comparacién con la predicciéon basada unica-
mente en el historial de NVPO o el tipo de cirugia 20,

A pesar de aplicar las recomendaciones basadas en la
puntuacion de prediccion de riesgo de Apfel, varios estudios
muestran que hasta el 82% de los pacientes sometidos a ci-
rugia metabdlica y bariatrica sufren NVPO en la unidad de
cuidados postanestésicos (4 20, Para la cirugia bariatrica, la
profilaxis antiemética intraoperatoria basada en las pun-
tuaciones de riesgo descritas por Apfel et al 2 no cumple
suficientemente con las expectativas de resultados. Al me-
nos un estudio demostré que la profilaxis segtn las directri-
ces actuales aun generaba un riesgo superior al 80% de
NVPO, que se mantuvo en casi el 60% incluso con la profi-
laxis maxima @2, por lo que se justifican intervenciones op-
timizadas para prevenir NVPO mas alla de las sugeridas por
la puntuacion de Apfel.

Profilaxis

Para prevenir y tratar efectivamente las NVPO, es nece-
sario adoptar un enfoque multimodal que implique el uso de
medicamentos pertenecientes a diversas categorias farma-
cologicas. También se recomiendan diversas estrategias
para reducir el riesgo inicial de NVPO, las cuales se presen-
tan en la Tabla 3.
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Tabla 3. Estrategias para reducir el riesgo de NVPO

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE NVPO

Evitar el uso anestesia general mediante el uso de anestesia regional.

Uso de Propofol para inducciéon y mantenimiento de la anestesia.

Evitar uso de 6xido nitroso en cirugias de mas de 1 hora.

Minimizacién de opioides intraoperatorios y postoperatorios.

Hidratacion adecuada.

Uso de sugammadex en lugar de neostigmina para revertir el bloqueo
neuromuscular.

Evitar el uso de anestésicos inhalados.

Adaptado de: Gan Tonj ] et al (2020). Fourth consensus guidelines for the
management of postoperative nausea and vomiting. Anesthesia & Anal-
gesia, 131(2), 411-448.

;Qué utilizar?

Se ha sugerido que los enfoques antieméticos profilacti-
cos que utilizan tres o més agentes pueden ser mas efecti-
vos que los regimenes de uno o dos agentes. Esto es de
esperar, ya que ningin antiemeético por si solo ha demostra-
do ser completamente eficaz para la prevencion de NVPO
en pacientes de alto riesgo, y los farmacos con diferentes
mecanismos de accion a menudo tienen un efecto aditivo
cuando se usan en combinacién. Este ultimo es especial-
mente ventajoso en el contexto de NVPO, que tiene una
etiologia multifactorial. Por lo tanto, las estrategias de pre-
vencion se implementan segun el nivel de riesgo del pacien-
te (Tabla 4).

Los regimenes mas estudiados son la combinacion de an-
tagonistas del receptor de serotonina con dexametasona o
antagonistas del receptor de dopamina, especialmente dro-
peridol, el cual tiene un uso limitado. Por lo tanto, un régimen
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a DETECCION DE FACTORES DE RIESGO )
1. Sexo femenino
2. Condicion no fumador
3. Antecedentes de NVPO y/o cinetosis
\ 4, Opioides postoperatorios )
Sin factores 1-2 factores >2 factores
deriesgo deriesgo deriesgo
Ninguno o 1 farmaco 2 antieméticos 3-4 antieméticos
antiemético profiléctico profilacticos profilacticos

Tabla 4. Antieméticos profilacticos de acuerdo con el riesgo del paciente.

combinado seguro y eficaz parece ser el de los antagonistas
del receptor de serotonina con dexametasona. En la practi-
ca, una combinacién de dexametasona y ondansetrén con
aprepitant, droperidol o haloperidol es el enfoque multimo-
dal mas utilizado con méas de dos agentes antieméticos (6.

Ademas del uso de terapia antiemética combinada, la li-
teratura sugiere que la implementacion de estrategias mul-
timodales puede contribuir a la reduccion del riesgo inicial
de NVPO mediante el uso de farmacos ansioliticos preope-
ratorios. La utilizaciéon de paracetamol intravenoso profilac-
tico reduce las nauseas, pero solo si se administra antes de
la aparicion del dolor. Otra estrategia es la administracion
sistémica de agonistas alfa-2 (clonidina o dexmedetomidina),
lo que disminuye el consumo postoperatorio de opioides y
las NVPO 6).

Farmacos utilizados para la profilaxis
y tratamiento de NVPO

Las clases de antiemeéticos incluyen antagonistas de los
receptores de serotonina, glucocorticoides, anticolinérgicos,
antagonistas de los receptores de neuroquinina, antagonistas
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de los receptores de dopamina y antihistaminicos. Estas cla-
ses reflejan los multiples quimiorreceptores involucrados
en las vias que intervienen en la percepcién y aparicion de
nauseas y vomitos (Tabla 5).

Antagonistas del receptor de serotonina 5-HT3

Se recomiendan los antagonistas del receptor 5-HT3
como régimen de primera linea para la profilaxis de NVPO.
Ondansetrén es el medicamento mas utilizado y estudiado,
actualmente considerado el “estandar de oro” en el trata-
miento de las NVPO @3, Es eficaz tanto para la prevencion
como para el tratamiento sin producir efectos secundarios
significativos @4). La dosis es de 4 mg IV administrados antes
del final de la cirugia @°. El ondansetrén tiene mas efecto en
los vomitos (nimero necesario a tratar [NNT] = 4) que en las
nauseas (NNT = 7) ). En 2012, la Administracién de Alimen-
tos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) recomend6
que la dosis Unica no supere los 16 mg debido al riesgo de
prolongacion del intervalo QT ©). El palonosetrén es un anta-
gonista del receptor 5-HT3 de segunda generacion, que ade-
mas provoca un cambio conformacional del mismo. Tiene
una afinidad 100 veces mayor por el receptor en compara-
cién con el ondansetrén y una vida media de 40 horas @9, La
dosis esde 0.075 mg IV, administrada al inicio de la cirugia. La
monoterapia con palonosetrén para la profilaxis de NVPO es
mas eficaz que otros antagonistas 5-HT3; también es mas efi-
caz que la dexametasona y tiene una eficacia comparable
con el aprepitant. Asimismo, presenta menos efectos se-
cundarios como cefalea o prolongacién del intervalo QT 7.

Corticoides

La dexametasona es un antiemeético profilactico estable-
cido en cirugia bariatrica para prevenir las NVPO. Ademas,

597



‘8- TIv (Q)IET ‘DIsablouy 8
DISoyisouy .mGﬂﬁ\GO.\/ pue easneu ®>Em,HwQOumOQ JO HQQEQWQGQE o1 10] m@GEGUﬁJM SNSUsSU0d Ylanog .AONONV VAR _Em:U O—V Oﬂmuﬁmﬂ<

seonjeday sewzua VNINOLOY3S
9P UQIORAS[? ‘(UQI19S0UO[Rd 01d0X8) IO [2P I ¥01LdIDIY 1A
uotoeduofold ‘e311e] ‘0JUSTIUSIISS ‘Ba[BJaD BISNID B[ 8P [BUY [V Al Suty U0II9SUBPUQ SVLSINOOVINV
VNININOOYNIN 3a
BOIS91SaUE UOIOONpUL d0Ld3ID3Td TId
‘ojumnad ‘e81e] ‘0JUSIUIULIISS ‘Ba[eJe) B[ 9P S9jUB SRIOY Z BT OA Swoy ueidaady SVLSINOOVINV
BOIS9ISOUE
uooNpul e[ ap sendsaq AI SWISZT-529°0 1opuadoiq
) d BISNIIO Bl 9p [BUY
soleprureliden)xe SewoOUls [5P S37UE SOIMUIL OF B ST AT Swor eprure1dopols VNINVdOa
‘eaeJed ‘pryambut 10O [2p uoeduojord I 40LdIDTE
‘(epided uorooaAur) uotsus10dIy ‘UQIORPaS BISIID B[ 8D [BUY [V INI/AI BWZ-S0 loptradoreH T3d SVLSINOOV.INV
Al WOt euoostupaldian
‘uotsatdep/pepalsue op UOIoeqIaoexd rIS91SOUR
‘BIUILDI[S &P UOIOBAS[S ‘Teauldad 10[0( | &P uoonpul e[ op sendsaq AI SWOT-¥ BUOSBISWEX(J SIAIOYILSIOIILIOD
‘0JUSIUWIIURIISS “BS01I0q UOISIA BOIS9ISaUE
‘SISBLIPIW ‘BIpJedINbe] 89S BOO] ‘UOIOEPaS uoroNpul Bl ap sendsaq AI 8¥/8wt OJRIPIYUBWI( SOJINIWVLSIHILNY
sernaad
‘0aJeW ‘031anId ‘BI3S BDOQ ‘UOIORPAS se1oy z 0 elaa1d aydoN a1 SwsT eurwe[odoosy SOJIDYINITOIILNY

SOSYIAQY SOLIIIT

NOIDVILSININAV
3d OLNIWOW

SOD[19WIAIIUE SOJUSWEDIPIA 'G B[qEL

OJVIWUVd

0JID0TOOVIWYEVA
0odnyd

598



Nauseas y Vomito Postoperatorio en el Paciente Bariatrico

es un analgésico complementario eficaz que reduce el do-
lor posoperatorio y el consumo de opioides @. Se trata de
un agente de larga duracion con inicio de accién retardado
(2 horas) y debe administrarse antes de la induccion para lo-
grar la maxima profilaxis. La dosis profilactica habitual de
dexametasona para NVPO es de 5 a 10 mg. De Oliveira et al,
en un metaanalisis, mostraron que una dosis de 4 mg a 5 mg
de dexametasona parece tener efectos clinicos similares so-
bre la reduccion de NVPO que la dosis de 8 mg a 10 mg cuan-
do la dexametasona se us6 como farmaco unico o como
terapia combinada®.28) Toner et al,, en una revision sistema-
tica, indicaron que los corticosteroides, principalmente la
dexametasona, no aumentaron las tasas de infeccion de he-
ridas, fuga anastomotica, cicatrizacion de heridas, sangrado
o hiperglucemia clinicamente significativa. Por lo tanto, la
dexametasona sigue recomendandole como agente de pri-
mera linea, incluso en pacientes diabéticos (29),

Antagonistas dopaminérgicos

Metoclopramida

A pesar de que la metoclopramida se utiliza con frecuen-
cia como antiemético, puede no ser eficaz en la profilaxis de
NVPO a dosis bajas, como 10 mg IV 89). Un metaanalisis rea-
lizado en 1999 concluyo que esta dosis no tiene efectos anti-
emeéticos relevantes 0. Posteriormente, Wallenborn et al.
encontraron evidencia de capacidad de respuesta a la dosis;
10 mg, como se utiliza comunmente en la practica y en la
mayoria de los ensayos, no lograron un efecto significativo,
mientras que 25 mgy 50 mg si lo lograron. Sin embargo, do-
sis mas altas pueden aumentar el riesgo de efectos secun-
darios, especialmente sintomas extrapiramidales, los cuales
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limitan su utilidad 2. La metoclopramida puede ser una
opcion util en instituciones donde no se dispone de otros
medicamentos para la profilaxis y tratamiento de NVPO,
especialmente en situaciones en las que se necesita una al-
ternativa disponible ©.

Haloperidol

Es cierto que el uso de haloperidol como antiemético no
esta aprobado por la FDA para la prevencién de NVPO. Sin
embargo, el haloperidol se ha utilizado de manera efectiva
en dosis bajas (0.5-2 mg) que las utilizadas para tratar enfer-
medades psiquiatricas. Aunque el haloperidol puede ser
efectivo para prevenir las NVPO, también puede estar aso-
ciado a efectos secundarios como la prolongacion del inter-
valo QT ©3). Yazbeck-Karam et al. investigaron haloperidol vs
ondansetréon para el tratamiento de NVPO establecidas des-
pués de la anestesia general y encontraron que el haloperi-
dol (1 mg IV) no fue inferior a ondansetréon (4 mg IV) en el
tratamiento temprano de NVPO establecidas. Sin embargo,
el haloperidol se asocié con un mayor nivel de sedacion, no
siendo recomendable como primera linea profilactica o
terapéutica 34,

Droperidol

El droperidol es efectivo para la profilaxis de NVPO en
dosis de 0.625 a 1.25 mg. Se recomienda administrarlo al fi-
nal de la cirugia para optimizar su efectividad en la fase
postoperatoria (7). Sin embargo, segin la recomendacién de
la FDA, su uso requiere monitoreo electrocardiografico du-
rante las 2-3 horas siguientes a su administracion debido a
que se asocia a una prolongacion transitoria del intervalo
QT (35). Es importante destacar que el efecto del droperidol
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sobre el intervalo QT no se incrementa cuando se adminis-
tra en combinacién con ondansetrén. Ademas, las dosis
profilacticas utilizadas actualmente no parecen asociarse a
eventos cardiologicos graves (36),

Inhibidores de neuroquinina-1

Aprepitant

Es un farmaco que actia bloqueando los receptores
NK-1en el area postrema, el NTS y areas de formacion reti-
cular. Se utiliza comunmente para la profilaxis contra las
nauseas causadas por la quimioterapia. Aprepitant es un
agente superior para la profilaxis de NVPO en comparacion
con ondansetrén utilizado como agente tnico. La dosis re-
comendada para profilaxis es de 40 mg VO 1-3 horas antes
de la cirugia. Es un farmaco bien tolerado y no provoca se-
dacion ni prolongacion del QT. Su vida media es de 40 horas,
y sus metabolitos no se excretan por via renal, lo que lo hace
seguro para quienes padecen insuficiencia renal grave 7.
Ademas, datos preliminares de un metaanalisis realizado por
Weibel et al sugieren que el uso de antagonistas del receptor
NK-1 como tratamiento Unico tiene una eficacia comparable
a varias terapias combinadas . Se recomienda que aprepi-
tant se utilice para aquellos pacientes donde las NVPO po-
drian provocar resultados adversos graves, y donde existen
preocupaciones con respecto a los efectos secundarios de
medicamentos antieméticos menos costosos 37,

Antihistaminicos

Estos medicamentos bloquean los receptores de acetil-
colina en el aparato vestibular y los receptores de histamina
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en el nucleo del tracto solitario. La difenhidramina, meclizi-
na, dexclorfeniramina, dimenhidrato y la prometazina son
medicamentos comunes en esta clase. Son farmacos menos
empleados debido ala sedacion que producen. Han mostra-
do eficacia en algunos estudios, pero no han sido suficiente-
mente estudiados como en el caso de otros antiemeéticos.
No son farmacos de primera linea en la profilaxis de NVPO
segun las guias actuales. Los efectos secundarios son boca
seca, estrenimiento, somnolencia, retencion urinaria y vi-
sion borrosa 7:9.39).

Antagonistas colinérgicos muscarinicos

La escopolamina transdérmica, un farmaco anticolinér-
gico de actividad central, ha demostrado efectividad en la
prevencion de NVPO en la unidad de cuidados postanestési-
cos y hasta 24 horas después de la cirugia, con un NNT de 6.
El efecto de este medicamento comienza a manifestarse en
un periodo de 2 a4 horasy se puede aplicar antes de la ciru-
gia o la noche anterior. Los efectos secundarios suelen ser
leves y comprenden principalmente alteraciones visuales,
sequedad de boca y mareos .39

Estrategias no farmacologicas

Se han empleado diversas técnicas no farmacologicas,
ya sea de manera individual o combinadas, para el control
de NVPO. Entre ellas se incluyen la acupresion, la acupuntu-
ra y la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS),
las cuales han demostrado su eficacia. Estas terapias alter-
nativas pueden producir efectos aditivos a los farmacos an-
tieméticos estandar sin aumentar los efectos secundarios ni
producir interacciones farmacolégicas adversas ©.33).
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Tratamiento de rescate

Si se presentan nauseasy vomitos en la unidad de cuida-
dos postanestésicos, se debe administrar un antiemético de
una clase de farmaco diferente al utilizado para la profilaxis.
En pacientes que no han recibido profilaxis, los antagonis-
tas del receptor de serotonina son eficaces para tratar las
NVPO establecidas. Dentro de este grupo farmacologico, los
medicamentos mas nuevos no parecen ser mas eficaces
que el ondansetron. La metoclopramida a dosis de 10 mg es
significativamente menos eficaz que el ondansetréon y el
droperidol. Incluso, el propofol a dosis de 20 a 40 mg parece
ser una opcién de rescate eficaz. En pacientes en los que
fracaso la profilaxis con ondansetréon, otros antagonistas
serotoninérgicos no son superiores a la redosis de ondanse-
trén o placebo. Por ejemplo, el palonosetréon es mas eficaz
en la prevencion de NVPO, pero no parece ser eficaz como
tratamiento de rescate. Finalmente, el tratamiento combi-
nado de rescate de NVPO parece ser mas efectivo que el
rescate con un solo agente 3.40),

Conclusion

A pesar de los numerosos estudios realizados sobre las
NVPO en los ultimos anos, la incidencia de este problema
sigue siendo alta. Esta situacion puede explicarse por la
complejidad del mecanismo subyacente de las NVPO, lo que
hace dificil desarrollar antieméticos tinicos capaces de blo-
quear todos los aspectos de este proceso. El manejo 6ptimo
de las NVPO implica la identificacién de los factores de ries-
go de los pacientes, manteniendo bajo el riesgo inicial y em-
pleando una combinacién de medicamentos antieméticos
que actten en diferentes receptores, especialmente en pa-
cientes con uno o mas factores de riesgo.
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