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FACTORES DE RIESGO Y
PROFILAXIS DE NAUSEA Y VOMITO
POSTOPERATORIO

Rosa Susana Sarzosa,” Ivdn Fernando Quintero™

RESUMEN

Objetivo: Proveer informacidn acerca de los factores de riesgo y profilaxis de ndusea y vomito postoperatorio (PONY).
Meétodos: Se realizé una revision narrativa que incluye informacion obtenida en la base de datos de Pubmed, Lilacs y
Hinari. Se incluyé literatura de ensayos clinicos aleatorizados controlados, revisiones sistematicas, andlisis de regre-
sién logistica y opiniones de expertos. Principales hallazgos: La etiologia de PONV es multifactorial, factores propios
del paciente, médicos, quirirgicos y anestésicos incrementan el riesgo para presentar esta complicacion. Sistemas de
puntaje para calcular la probabilidad de PONV han sido desarrollados por medio de modelos de regresion logistica, los
cuales han sido construidos basados en el nimero de factores de riesgo que fueron encontrados significativos, esto
permite clasificar a los pacientes segun el riesgo que presenten, para asi administrarles la profilaxis adecuada, la cual
se basa en un Abordaje Multimodal consistente en intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldégicas. Conclusiones: La
implementacion de una estrategia profilictica, basada en una escala simplificada de factores de riesgo disminuye
significativamente la incidencia de ndusea y vomito postoperatorio, ademds reduce la aparicion de complicaciones
médicas y de costos sobreagregados que conlleva su presencia.
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ABSTRACT

Objective: 10 provide information about risk factors and prophylaxis of Postoperative Nausea and Vomiting (PONV).
Methods: We performed a narrative review which information was take of Pubmed, Lilacs and Hinari databases, It was
included literature from controlled randomized clinical trials, systematic reviews, logistic regression models and expert
opinions. Principal findings: The PONV etiology is multifactorial. Patient, medical, surgery, and anesthetic factors
increase the risk of having this complication. Risk scores systems have been designed to estimate the probability of PONV
by means of logistic regression models. They have been constructed based on the number of risk factors that were
considered significant in the logistic regression analysis, which permit to classify the patients according to the risk they
present, and administer them the adequate prophylaxis. Prophylaxis are based in a Multimodal Approach consisted of
pharmacological and no pharmacological interventions. Conclusion: The practice of a prophylactic strategy and an
adequate treatment, based in a simplified risk score, considerably reduces the incidence of PONV and the medical

complications and decrease the cost that comes with this problem.

Key words: Postoperative nausea and vomiting, PONV, Risk factors, Regression analysis (Source: MeSH)

INTRODUCCION

Entre el 20 al 30% de los pacientes que son llevados a ciru-
gia presentan en el postoperatorio niusea, véomito o am-
bos (PONV).(1) Este inconveniente se ha asociado con pro-
blemas mayores tales como broncoaspiracion, dehiscencia
de suturas, ruptura esofigica, enfisema subcutaneo, deshi-
dratacion, desequilibrio hidroelectrolitico, neumotdrax bi-
lateral y puede ser causa de retardo de la salida de los pa-
cientes de las 4reas de recuperacion, como de reingreso
hospitalario.(2-4) Por otra parte es importante destacar que
los pacientes mejoran su grado de satisfaccién con respec-
to al procedimiento si se previene la nausea y el vémito,
ademas de tener esta intervencion una relacion costo efec-
tiva favorable para los programas de salud.(5,6) -

En la etiologia de la ndusea y vémito postoperatorio estan
implicados miltiples factores, dentro de los mas importantes
se encuentran: el género femenino, antecedente de cinetosis,
no ser fumadot, historia previa de PONV, duraci6n del proce-
dimiento quirirgico mayor a 1 hora, tipo de cirugia y analge-
sia postoperatoria basada en opioides.(7-12)

La profilaxis para evitar PONV se basa en el reconocimiento
de los factores de riesgo, esto permite catalogar a los pa-
cientes como candidatos para recibir profilaxis siguiendo 2
formas de clasificaciones, la primera aplicando algoritmos
de manejo simplificados (figura 1), los cuales se basan en el
numero de factores de riesgo presentes.(10-13)La segun-
da, calculando la probabilidad de desarrollar PONV segun
ecuaciones obtenidas por técnicas de regresion logisti-
ca(l4)

Laprofilaxis se basa en un Abordaje Multimodal consistente
en intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas.(15)

Las primeras se basan en ¢l uso de medicamentos que ac-
tuen en los receptores hormonales involucrados en la
fisiopatologia del vémito tal como Dopamina tipo 2,
Serotonina tipo 3, Histamina tipo 1, Colinérgico muscarinico
tipo 1,(16) tales como Droperidol, Esteroides, Propofol,
Antihistaminicos, Antagonistas de los receptores 5-HT,,
Metoclopramiday Benzodiazepinas. Las otras intervencio-
nes se basan en una adecuada hidratacién especialmente
con coloides, altas fracciones de oxigeno suplementario en
el periodo intraoperatorio, uso de Benzodiazepinas como
premedicacion, anestesia total intravenosa con Propofol, en
evitar: anestésicos inhalatorios, oxido nitroso, altas dosis de
Neostigmine, hipotension y en optimizar las dosis de opioides
intraoperatorios y postoperatorios.(10,11)

El tratamiento de la ndusea y vomito postoperatorio esta-
blecida en pacientes en quienes fall$ la profilaxis, incluye la
administracién de un medicamento antiemético de diferen-
te clase al administrado inicialmerite, aunque a dosis mas
bajas que para la profilaxis. (17-19)

Debido a los multiples beneficios que conlleva el adecuado
manejo de la ndusea y vomito postoperatorio, es necesario
que el personal del area de la salud conozca la mayor canti-
dad de informacién disponible acerca de los factores de
riesgo y laprofilaxis de PONV.

FACTORES DE RIESGO PARANAUSEAY
VOMITO POSTOPERATORIO

La etiologia de la ndusea y vomito postoperatorio es
multifactorial, e implica factores relacionados con el paciente,
médicos, quirirgicos y anestésicos.
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Figura 1. Algoritmo recomendado para la profilaxis de la niusea y vomito postoperatotio.
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FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CONELPACIENTE

Género femenino. Es uno de los factores de riesgo mas im-
portantes, (7-9) se ha sugerido que las variaciones en los
niveles de gonadotropinas seria la causa de la alta incidencia
de ésta complicacién en éste género, debido a que se ha
demostrado que no hay diferencia enla incidencia de PONV
entre el género masculino y femenino en la etapa de
preadolescencia y en pacientes mayores de 80 afios. (13, 20)

Cinetosis. (Motion sickness). Es un término definido como
malestar, debilidad, fatiga, ndusea e incluso vomito, produ-
cido por la aceleracion y desaceleracion lineal y angular
repetitivas, la historia de tal concepto es segn los andlisis
de regresion logistica, es uno de los factores de riesgo mas
fuertemente asociadas al desarrollo de PONV. (7-9,21)

Estado de no fumador. El no fumar es un factor de riesgo
para presentar nausea y vomito en el periodo postoperatorio,
(7-9) se ha demostrado que la exposicion cronica a un gas
toxico como el tabaco, desensibiliza la reaccién del pacien-

No profilaxis farmacolbgica

1 0 2 antiemeticos de
diferente clase.

2 0.mas antiemeticos de
diferente clase

te a los gases anestésicos, y se plantea que alguno de los
quimicos del humo del cigarrillo debe tener un efecto
antiemético, ademds, el consumo crénico de cigarrillos in-
duce la enzima citocromo p450 a nivel hepético, situacién
que permite metabolizar los agentes anestésicos mas rapi-
damente que en los no fumadores, por lo tanto resultando
en menores tasas de PONV. (22,23)

Historia previa de PONV. Un episodio anterior de ndusea
y/o vomito postoperatorio, es en los analisis de regresion
un factor de riesgo muy importante, para que en el proximo
procedimiento anestésico se presente de nuevo esta com-
plicacién.(7-9)

FACTORES DE RIESGO MEDICOS

Enfermedades gastrointestinales (24)
Hernia hiatal.

Reflujo gastroesofagico.

Abdomen agudo.

Obstruccion intestinal.
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Enfermedades metabdélicas (24)
Diabetes Mellitus.

Uremia.

Disturbios electroliticos.

Otros (24)

Embarazo.

Ayuno prolongado.

Ansiedad preoperatoria.

Pacientes con aumento de la presion intracranenana.
Pacientes sometidos a quimioterapia y radioterapia.
Dolor agudo postoperatorio, especialmente visceral o
pélvico. '

Se ha evidenciado que el ciclo menstrual y el indice de masa
corporal, no se han asociado como factores de ries-
20.(10,11,21,24)

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON EL TIPO DE CIRUGIA

Es evidente que la incidencia de ndusea y vémito
postoperatorio varia considerablemente acorde al tipo de
cirugia, siendo reportados los siguientes procedimientos
como los de mayor asociacion con esta complicacion: Ciru-
gla intrabdominal, ginecolégica, laparoscopia, cirugia de
térax, estrabismo, craneotomia, colecistectomia, otorrino-
laringologia, cirugia dental, maxilofacial, tiroides, ortopédica
de hombro, varices, adenotonsilectomia, herniorrafia,
orquidopexia y cirugia de pene.(7-11,24).

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON EL PROCEDIMIENTO ANESTESICO.

La duracion de la anestesia mas de 1 hora. Los anestésicos
inhalatoriosy el 6xido nitroso, son medicamentos que tie-
nen un potente efecto emetogenico, efecto tal que tiene
una relacion directamente proporcional a la duracion de la
exposicion, es asi como se ha evidenciado, que la duracién
de la anestesia mas de 60 minutos es un factor de riesgo.(7-
11,24-28)

Neostigmine. Esta asociado como causa de PONV por su
accion muscarinica sobre el tracto gastrointestinal, e inclu-
so se ha demostrado que altas dosis de Neostigmine
(>2.5mg), tienen un potente efecto emetogénico, cabe ano-
tar que hay estudios que reportan que la combinacién
Atropina y de Neostigmine y Neostigmine Glicopirrolato,
no incrementa la incidencia de ndusea y voémito

postoperatorio, sin embargo éstos hallazgos pueden estar
influenciados por factores como: tipo de cirugia, uso de
diferentes agentes inductores y diferentes dosis de
Neostigmine. (10,11,24)

Hipotensién. Una reduccién mayor del 35% de las cifras
sistolicas de presion arterial durante el procedimiento anes-
tésico, especialmente durante la induccién ha sido asocia-
da conun incremento en la incidencia de PONV.(29)

Analgesia Postoperatoria Paciente controlada basada en
Opioides. El dolor agudo postoperatorio es un factor de
riesgo para PONV, histéricamente ha sido manejado con
opioides, los cuales son agentes farmacolégicos que po-
seen efecto emetogénico.(7-9)

Se ha evidenciado que estos medicamentos no se han rela-
cionado con PONV en los pacientes que permanecen en la
sala de cirugia o en la unidad de cuidado postanestésico
(PCAU), pero al ser trasladados desde estas se ha observa-
do una relacién marcada con el desarrollo de esta complica-
cidm, situacidn que es atribuida a los movimientos repenti-
nos o a canbios de posicion. (30,31)

SISTEMAS DE PUNTAJE PARA
PREDECIR NAUSEAY VOMITO
POSTOPERATORIO

Los sistemas de puntaje para calcular la probabilidad de
PONYV han sido desarrollados por medio de modelos de
regresion logistica, dichos sistemas de puntaje han sido
construidos con base en el numero de factores de riesgo
que fueron encontrados significativos, de tal forma que
resulta posible clasificar los pacientes, para asi administrar-
les la profilaxis requerida y evitar la presencia de PONV.

Existen varios modelos predictivos para calcular la proba-
bilidad de PONYV, entre los més utilizados estan:

Koivuranta:

Probabilidad de PONV=1/1+¢*

Z=-2.21+0.93 (femenino) + 0.82 (historia de PONV) +0.75
(duracién de la cirugia mas de 60 minutos) + 0.61 (estado no
fumador) + 0.59 (historia de cinetosis).(7)

Apfel:

Probabilidad de PONV =1/1+e*

7= -2.28 + 1.27 (femenino) + 0.65 (historia de PONV o
cinetosis)+ 0.72 (estado no fumador) + 0.78 (opioides
postoperatorios).(8)
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Choi:

Probabilidad de PONV=1/1+¢~

7= -1.885+0.894 (femenino) + 0.661(historia de PONV o
cinetosis) + 0.584 (duracion de la anestesia mas de 60 minu-
tos) + 0.196 (estado no fumador) + 0.186 (opioides
postoperatorios-PCA).(9)

Para calcular la formula de probabilidad de PONYV, es nece-
sario tener en cuenta que la presencia de cada uno de estos
factores debe ser reemplazada con el niimero uno (1), 6 por
el cero (0) si no esta presente, y ser multiplicado por el
coeficiente respectivo, luego se realizan las operaciones
matemAticas obteniéndose el valor de Z, siendo este resul-
tado el valor exponencial del ntmero euler (e), que es una
constante cuyo valor es 2,7 y el resultado matemdtico de
esa operacion suministra la probabilidad de PONV.

Un ejemplo para calcular la probabilidad de PONV es, mujer
fumadora, con historia de cinetosis, sin historia previa de
PONV, duracidn de la cirugia de 70 minutos y sin adminis-
tracién de opiodes postoperatorios, su probabilidad de
PONV serfa de 55%, 42%, 56% segun los métodos de
Koivuranta, Apfel y Choi respectivamente. (Tabla 1.)

La revisién de la literatura, permite conocer que algunos
articulos de investigacion y guias de manejo, utilizan las
cirugias con efecto emetogénico como un factor predictor
més y mezclan este ftem. Con los factores utilizados en las
escaladas validadas descritas anteriormente, se ha eviden-
ciado que aunque existe asociacion entre el tipo de cirugia
y PONV,'? su impacto como factor predictor es cuestiona-
ble, porque se ha reportado que 1a alta incidencia de PONV
después estas cirugias es causada por la participacion de
pacientes de alto riesgo, el uso de los diferentes agentes
anestésicos, las diferentes duraciones de la cirugias y por
1a necesidad de opioides, ademas los anélisis de regresién
logistica confirman que el tipo de cirugia no es un fuerte
predictor de PONYV, lo cual es consistente con otros estu-
dios.(7-9,13,32)

Se ha demostrado que usando solo los principales factores
de riesgo dentro de los modelos predictivos, hay mejores
resultados que los modelos que incluyen una gran lista de
factores, por lo tanto, modelos que incluyan el tipo de ciru-
gia no proveen mayor poder predictivo que un modelo sim-
plificado.(7-9,13,33)

De acuerdo a la experiencia y opiniones de expertos a los
pacientes se los clasifica segiin el nimero de factores de
riesgo predictores presentes, para asi administrarles la pro-
filaxis requerida. Algunos lo clasifican segin la presencia
de cada uno de estos factores asi: 0 a 1 bajo riesgo, 2 facto-

" res como de moderado riesgo y de 3 o mas como de alto

riesgo.(10,11) Otros se basan seglin la probabilidad calcu-
lada por medio de una de las escalas antes descritas as:
Bajo riesgo (<10%), moderado riesgo (10-30%), alto riesgo
(30-60%) y extremadamente alto riesgo (>60%).(14)

ABORDAJE MULTIMODAL PARALAPROFILAXIS DE
PONV

Ninguno de los firmacos antieméticos avalados es entera-
mente efectivo para la prevencién de PONV, especialmente
en los pacientes de alto riesgo, poblacién tal en la que se ha
evidenciado que el Ondansetrén, la Dexametasona y el
Droperidol reduce cada uno el riesgo de PONV en alrede-
dordeun26 %y el Propofol 19 %.(34)

Hay varios receptores de sistemas involucrados en la etio-
logia de PONV, por lo cual la profilaxis puede ser realizada
usando combinaciones de agentes farmacologicos que ac-
tuan en diferentes receptores.

Es importante tener en cuenta, que entre mas se reduzca el
riesgo de base del paciente, menores tasas de PONV se
esperaran, asi que es fundamental aplicar el Abordaje
Multimodal a cada uno de los pacientes, el cual consiste en
intervenciones farmacolégicas de impacto en la

Tabla 1. Factores de riesgo predictivos de PONV segtn los diferentes modelos de puntaje.

Koivuranta (7) Apfel (8)

Choi (9)

Género femenino Género femenino
Historia de PONV
Historia de cinetosis
No fumador

Cirugia > 60 minutos

No fumador

Opioides postoperatorios

Historia de PONV o cinetosis

Género femenino
Historia de PONV o cinetosis

No fumador
Cirugia > 60 minutos
Opioides postoperatorios
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fisiopatologia hormonal del vémito y en otras intervencio-
nes como: adecuada hidratacion especialmente con coloides,
altas fracciones de oxigeno suplementario en el periodo
intraoperatorio (FiO,= 0.8), uso de anestesia regicnal, con-
siderar el uso de Benzodiazepinas como premedicacion,
anestesia total intravenosa con Propofol, evitar: anestésicos
inhalatorios, uso de 6xido nitroso, altas dosis de Neostigmine
(>2.5mg), hipotension, asi como optimizar las dosis de
opioides intraoperatorios y postoperatorios, teniendo en
cuenta el manejo adecuado del dolor agudo
postoperatorio.(10,11,15,35-42)

La profilaxis farmacoldgica antiernética es rararaente garan-
tizada en pacientes de bajo riesgo, pacientes con moderado
riesgo pueden beneficiarse de una simple intervencién y
una intervencion multiple deberia ser reservada para pa-
cientes de alto riesgo.(10,11,42,43)

Recomendaciones para pacientes que presentan ndusea,
vomito o ambos y recibieron profilaxis

Para el tratamiento de la Ndusea v v6émito postoperatorio
en este tipo de pacientes, se le debe administrar al paciente
un medicamento que actué en un receptor diferente al ad-
ministrado inicialmente, afirmacién que es valida especial-
mente si ésta situacién ocuire dentro de las primeras seis
horas del periodo postoperatorio, si ocurre posterior a las
seis horas, podria ser administrado cualquiera de los agen-
tes antieméticos disponibles, excepto los medicamentos con
inicio de accion tardia como la Dexametasona. (16,11)

Recomendaciones para Pacientes que presentaron nausea,
vomito o ambos y ne recibieron profilaxis,

A estos pacientes se les debe administrar Ondansetrén 1
mga 8 mg 0 0.1 mg/kg, Droperidol 0.625 mg, 1,25 mg 0 20
microgramos por kilo, o un medicamento de segunda linea
como Metoclopramida 10 mg. (50-52)

Factores propios del paciente, médicos, quirdrgicos y
anestésicos incrementan el riesgo para presentar ndusea y

Tabla 2. Dosis de medicamentos antieméticos para profilaxis y tratamiento de PONY.

TIEMPO DE DOSIS DOSIS BIBLIOGRAFIA
ADMINISTRACION* |  PROFILAXIS TRATAMIENTQ**
Antagonistas de los Receptores 5-HT;
Ondansetrén | Final | 4 mg | 1mg [10,11,17,18, 44
Antagonistas receptores D2 centrales ‘
Droperidol | Final | 1.25mg [ 0.625 mg | 10,11,17,18,45
Inhibicién de prostaglandinas vy liberacién de Endosfinas
Dexametasona | Inicio | 5mg | 2admg [10,11,17,18,46
Estimulo de receptores GABA .
Propofol Mantenimiento Dosis de | 20 mg 10,11,17,18,47
anestésico mantenimiento | Unidad de cuidado
anestésico postaniestésico
Antagonista de los Receptores H1
Dimenhidranato | Final | 1-2 mg/kg | 25350 mg ] 10,11,17,18.48
Estimulo receptores GABA - Reduce actividad neuronal Dopaminéreica
Midazolam | Premedicacién | - | 2 mg 110,11,35,49

* En el momento del procedimiento anestésico para optimizar la profilaxis.
** En quienes falld la profilaxis.
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vomito postoperatorio, un abordaje multimodal consisten-
te en intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas,
han sido satisfactoriamente adoptadas para reducir la inci-
dencia de esta complicacién. La implementacién de una es-
trategia profilactica y de tratamiento adecuada, basada en
una escala simplificada de factores de riesgo disminuye
significativamente la incidencia de nausea y vémito
postoperatorio, asi mismo reduce la aparicién de complica-
ciones médicas y econdmicas que conlleva la presencia de
éste problema.
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