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Resumen

Introducción: Las náuseas y vómitos posoperatorios (NVPO) son

problemas comunes que aparecen luego de la anestesia general,

para los que se han descrito varios factores independientes de

riesgo.

Objetivo: Determinar la incidencia acumulada de NVPO

durante las primeras 24 horas del periodo posoperatorio.

Métodos: Se realizó un estudio observacional prospectivo de

cohorte que incluyó a todos los adultos sometidos a colecistecto-

mía bajo anestesia general balanceada en el Hospital EsSalud

Talara desde octubre de 2014 hasta diciembre de 2016. Se evaluó la

presencia de NVPO durante las primeras 24 horas posoperatorias
y se ejecutaron análisis univariado, bivariado y de regresión

logística.

Resultados: Se incluyeron 244 pacientes, la mayoría con dos

factores de riesgo en la escala de Apfel, que presentaron una

incidencia acumulada de NVPO de 0.51 (IC 95% 0.45–0.57) en el

periodo de observación, a pesar de que el 85.25% recibió

profilaxis antiemética. El análisis de regresión logística

identificó la presencia de sexo femenino (OR 3.30, IC 95%

1.66–6.55, p=0.0007) y la historia de NVPO previos o cinetosis

(OR 2.67, IC 95% 1.25–5.68, p=0.011) como factores de

riesgo independientes para NVPO. Se halló independencia

entre la presencia de profilaxis antiemética y la presencia de

NVPO (p=0.92).
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Conclusiones: La alta incidencia acumulada de NVPO pudiera

ser ocasionada por el tipo de cirugía, uso de anestésicos volátiles y

falencias en la profilaxis farmacológica antiemética.

Abstract

Introduction: Postoperative nausea and vomiting (PONV) are

common issues arising after general anesthesia, for which several

independent risk factors have been described.

Objective: To determine the accumulated incidence of PONV

during the first 24hours of the postoperative period.

Methods: A cohort observational, prospective study was

conducted that included all the adults undergoing cholecystect-

omy under balanced general anesthesia at the EsSalud Talara

Hospital from October 2014 until December 2016. The presence of

PONV during the first 24hours after surgery was assessed, and

univariate, bivariate, and logistic regression analyses were

conducted.

Results: 244 patients were included, most of them with two

risk factors in the Apfel scale, that represented an accumulated

incidence of PONV of 0.51 (95% CI 0.45–0.57) during the

observation period, notwithstanding the fact that 85.25% received

antiemetic prophylaxis. The logistic regression analysis identified

that being a female (OR 3.30, 95% CI 1.66–6.55, p=0.0007) and

previous PONV or motion sickness (OR 2.67, 95% CI 1.25–5.68, p=

0.011) were independent risk factors for PONV. The administra-

tion of antiemetic prophylaxis and the presence of PONV (p=0.92)

were found to be independent.

Conclusions: The high cumulative incidence of PONV could

be the result of the type of surgery, the use of volatile

anesthetic agents, and errors in the antiemetic pharmacological

prophylaxis.

Introducción

Las náuseas y vómitos posoperatorios (NVPO) son pro-
blemas comunes que se presentan después de la anestesia
general en la unidad de recuperación posanestésica
(URPA).1,2 Las investigaciones han permitido reconocer
varios factores independientes de riesgo (FR) para NVPO
relacionados con el paciente, la anestesia y cirugía.3–5

Las NVPO severos, junto con el despertar intraoper-
atorio y el dolor posoperatorio, tuvieron una fuerte
relación con la insatisfacción de los pacientes después
de la anestesia;6 asimismo, los vómitos posoperatorios
fueron los resultados menos deseables del periodo
posoperatorio, junto con el dolor incisional y las arcadas
producidas por el tubo endotraqueal.7

Las NVPO pueden incrementar el costo sanitario,
porque prolongan la estancia en URPA y aumentan el
reingreso de pacientes posoperados luego del alta en
cirugía ambulatoria.8,9 Además, cuando son severas
pueden provocar efectos adversos como deshidratación,
alteraciones electrolíticas, apertura de incisiones quir�ur-
gicas, sangrado debajo de colgajos de piel, aspiración de
4

contenido gástrico, enfisema mediastínico, enfisema
subcutáneo, neumomediastino y neumotórax.10–13

Entre 1936 y 1990 se reportaron incidencias de NVPO en
el rango entre el 9% y el 43% en distintas series de casos y
revisiones en Europa, Norteamérica y Australia (desde
neonatos hasta adultos, tanto hospitalizados como
ambulatorios), con el uso de anestesia general inhalatoria
(con anestésicos inhalatorios clásicos y modernos), gen-
eral balanceada, combinada (general y regional), espinal y
local.14,15 Sin embargo, otro estudio multicéntrico reportó
un rango entre el 39% y el 73% en adultos (la mayoría
operados bajo anestesia general y otros con técnicas
regionales).16

Los reportes de NVPO en pacientes operados bajo
anestesia general son escasos en Latinoamérica, donde
se comunicaron incidencias del 10.9%17 y el 15.4%18 en
hospitales de Colombia y Cuba, respectivamente. En
Brasil, otra investigación informó que el 18.5% de
pacientes fueron afectados con náuseas y el 8.5% con
vómitos en el periodo posoperatorio.19 En Per�u, los
estudios descriptivos respecto a NVPO bajo anestesia
general son casi inexistentes;20 asimismo, en nuestra
institución la mayoría de los pacientes programados para
colecistectomía electiva se someten a anestesia general
balanceada. Por estos motivos, se desarrolló la presente
investigación con el objetivo principal de determinar la
incidencia acumulada de NVPO durante las primeras 24
horas del periodo posoperatorio. Los objetivos secundarios
fueron determinar los FR implicados, las características de
las NVPO, el n�umero de FR de la escala simplificada de
Apfel21 presentes en los pacientes y la calidad de la
profilaxis antiemética posoperatoria.

Métodos

Población de estudio

Se seleccionaron todos los pacientes adultos desde los 18
años programados para someterse a colecistectomía
electiva (convencional y laparoscópica) bajo anestesia
general balanceada en el Hospital EsSalud Talara. Para el
cálculo de la muestra se ejecutó un estudio piloto (de
octubre a diciembre de 2014) que halló una incidencia
acumulada de NVPO de 0.3. Así, se obtuvo un tamaño
muestralmínimo de 225 pacientes, necesario para obtener
la incidencia acumulada de NVPO con una amplitud de
intervalo del 12% y con un nivel de confianza del 95%.
Además, se consideró un porcentaje de pérdidas del 8%.

Se procedió a seleccionar consecutivamente los
pacientes que cumplían con todos los criterios de
inclusión y dieron su consentimiento para participar
desde enero de 2015 hasta diciembre de 2016. Fueron
excluidos todos los pacientes con índice de masa corporal
(IMC)mayor de 40kg/m2 (la escala simplificada de Apfel no
incluyó pacientes con IMC ≥ 40), con tratamiento
antiemético previo, los que solicitaron alta antes de las
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24 horas posoperatorias, aquellos con dificultad para
responder al interrogatorio por diversas causas y los
programados para cirugías electivas distintas de colecis-
tectomía bajo anestesia general.

Fármacos usados en la anestesia

Todos los fármacos usados formaron parte del esquema
anestésico habitual del servicio de centro quir�urgico. No se
suministró premedicación y se realizó una inducción
endovenosa con propofol o midazolam, fentanilo y
rocuronio. Se aseguró la vía aérea mediante intubación
endotraqueal. El mantenimiento se hizo con sevoflurano o
isoflurano. Se realizó reversión del bloqueo neuromuscu-
lar con neostigmina (< 2.5mg) en los pacientes que lo
requirieron. Se inició analgesia en el intraoperatorio con
metamizol y/o ketoprofeno. La pauta de profilaxis poso-
peratoria antiemética y analgésica fue elegida y prescrita
por el cirujano tratante e iniciada en URPA.

Recolección de datos

Al momento del ingreso a centro quir�urgico se registró
mediante anamnesis y revisión de la historia clínica la
información concerniente a las siguientes variables: edad,
sexo, peso, talla, IMC, cirugía programada, FR de la escala
simplificada de Apfel para adultos, puntuación de estado
físicode laAmericanSocietyofAnesthesiology22 e índicede
riesgo cardiológico de Goldman. Asimismo, se solicitó el
consentimiento de los pacientes. La hora de ingreso aURPA
marcó el inicio del periodo de observación de 24 horas. Se
registraron la duración de la anestesia y pauta de profilaxis
farmacológica antiemética prescrita en la historia clínica.

Evaluación de NVPO

Se realizó al finalizar el periodo de observación. La
presencia de los distintos eventos de NVPO [náuseas sin
vómito (N), náuseas acompañadas de vómito (NV) y
episodios de vómito no precedido de náuseas (VSN)] se
evaluómediante el interrogatorio de los pacientes, usando
un lenguaje sencillo y explicativo para tratar de disminuir
la presencia de sesgo de memoria.

Lasnáuseas fuerondefinidascomoeldeseodevomitar sin
la presencia de movimientos musculares expulsivos,15 y el
vómito como la expulsión oral enérgica de contenido
gastrointestinal.15 El episodiodondenoseexpulsócontenido
gástrico se denominó arcada15 y fue considerado vómito en
esteestudio.Asimismo,arcadasyvómitos fueronagrupados
bajo el término de episodios eméticos (EE).23

Para la evaluación de náuseas (pacientes con N y NV) se
utilizó una escala visual análoga (EVA) de 10 centímetros,
donde 0 representó su ausencia y 10 la peor sensación de
náuseas experimentada.24 Así, los pacientes expresaron
una puntuación global de las náuseas experimentadas
durante el periodo de observación. En el caso de los
vómitos, se cuantificó el n�umero de episodios21 (pacientes
con NV y VSN).

La evaluación de la calidad en profilaxis antiemética se
evaluó mediante las variables de presencia de profilaxis
antiemética y presencia de terapia profiláctica ajustada,
seg�un los FR de la escala de Apfel presentes en el paciente.
Para evaluar este ajuste se usó un esquema descrito por
Apfel en el que los antieméticos se prescribían seg�un el
n�umero de FR presentes en los pacientes hospitalizados,
incluyendo asociaciones farmacológicas y la posibilidad o
no de suministrar terapia total endovenosa.3

Métodos estadísticos

Losanálisis estadísticos fueronrealizadoscon losprogramas
StatCrunch y StatsDirect3. En caso de tener más del 5% de
datos faltantes, se planeó utilizar unmétodo de imputación
m�ultiple. Se ejecutaron los correspondientes análisis uni-
variante y bivariante, incluyendo un análisis de normalidad
de las variables numéricas (edad, peso, talla, IMC, duración
de la anestesia)mediante la pruebadeKolmogorov-Smirnov
concorreccióndeLilliefors, conlafinalidaddeseleccionar las
correspondientes pruebas paramétricas y no paramétricas.
Las pruebas estadísticas en el análisis bivariante incluyeron
el cálculo de los coeficientes de correlación de Spearman,
pruebas de Chi cuadrado, pruebas de Mann-Whitney y
pruebas T de Student. Finalmente, se procedió a realizar una
regresión logísticabinariapara la construccióndeunmodelo
de asociación seg�un la identificación de variables con
significancia estadística y clínica. Luego, para la obtención
del modelo ajustado, se procedió a eliminar las variables no
relevantes, buscar la presencia de factores de confusión,
comprobar la bondad de ajuste y realizar un análisis de
residuos.

Aspectos éticos

El estudio se rigió por los principios éticos de la
Declaración de Helsinki, por lo que los pacientes expre-
saron su consentimiento para la participación en la
investigación, y la guía STROBE para el reporte de
investigaciones observacionales. La base de datos clínicos
fue confidencial, no pudiendo divulgarse ninguna infor-
mación de los participantes, salvo autorización expresa.
Asimismo, el protocolo del estudio fue aprobado por la
dirección del hospital.

Resultados

Se incluyeron 248 pacientes, sin llegar a evaluar a 4 (1.6%),
por lo que el n�umero total de pacientes evaluados para la
presencia de NVPO ascendió a 244 (su inclusión y
exclusión se detallan en la Figura 1). El 77.9% fueron
mujeres, tuvieron una mediana de 44 años y una media
de IMC de 27.2kg/m2 (ver características basales en la
Tabla 1).
5



251 pacientes adultos con IMC < 40 
kg/m2 programados para colecistectomía 

bajo anestesia general balanceada 

244 pacientes evaluados por la presencia 
de NVPO 

1 paciente en tratamiento antiemético previo 
al periodo posoperatorio 

1 paciente solicitó alta antes de las 24 horas 

1 paciente afectado con síndrome de Down 

50 pacientes 
sometidos a 

colecistectomía 
convencional 

191 pacientes 
sometidos a 

colecistectomía 
laparoscópica 

3 pacientes 
programados para 

abordaje 
laparoscópico 
convertido a 
convencional 

330 pacientes programados 
para cirugías electivas 

54 pacientes sometidos a colecistectomía bajo 
anestesia regional 

17 pacientes programados para cirugías 
distintas de colecistectomía 

3 pacientes sometidos a colecistectomía con 
obesidad mórbida 

5 pacientes sometidos a colecistectomía con 
edad menor a 18 años 

4 pacientes no fueron evaluados 

248 pacientes adultos 
ingresaron al estudio 
para ser evaluados 

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusión y exclusión de los pacientes de la investigación.
IMC= Índice de Masa Corporal, NVPO= Náuseas y vómitos posoperatorios
Fuente: Autores.
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Análisis descriptivo y univariado

Durante el periodo de observación, 124 pacientes pre-
sentaron NVPO, lo cual representó una incidencia acu-
mulada de 0.51 [IC 95% 0.45–0.57] en 24 horas. Los
6

diferentes tipos de NVPO se encuentran detallados en la
Figura 2.

Respecto al n�umero de EE presentados, se halló que 63
pacientes (25.82%) sufrieron entre uno y cuatro EE, 15



Tabla 1. Características de referencia de los pacientes.

Variable Resultado

Edad (años), mediana (IQR) 44 (21)

Género

Masculino 54 (22.1%)

Femenino 190 (77.9%)

Peso (kg), media (DE) 69 (11.6)

Talla (cm), mediana (IQR) 158 (11)

IMC (kg/m2), media (DE) 27.2 (4)

Escala de estado físico ASA

1 119 (48.8%)

2 125 (51.2%)

Escala de riesgo cardiológico de Goldman

1 19 (7.8%)

2 225 (92.2%)

N�umero de factores de riesgo de la escala simplificada para
NVPO de Apfel

0 6 (2.5%)

1 41 (16.8%)

2 134 (54.9%)

3 60 (24.6%)

4 3 (1.2%)

No fumador 235 (96.3%)

Historia de NVPO/cinetosis 43 (17.6%)

Uso de opioides posoperatorios 32 (13.1%)

Duración de la anestesia (min), mediana (IQR) 100 (30)

Presencia de hipertensión arterial 35 (14.3%)

Obesidad grado I 54 (22.1%)

Anemia 36 (14.8%)

Bajo peso 5 (2%)

Diabetes mellitus 12 (4.9%)

Asma bronquial 5 (2%)

Otras patologías 11 (4.5%)

Todos los n�umeros expresan n�umero de pacientes y porcentajes (%) a
menos que se especifique lo contrario. ASA=American Society of
Anesthesiologists, DE=Desviación estándar, IQR=Rango intercuartílico,
NVPO=Náuseas y vómitos posoperatorios. Otras patologías: hipotiroi-
dismo, migraña, dislipidemia, enfermedad coronaria crónica y artritis
reumatoide.
Fuente: Autores.
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(6.15%) entre cinco y ocho EE y 3 (1.23%) más de ocho EE.
Asimismo, respecto a la intensidad de las náuseas
(pacientes afectados con N y NV), 41 (16.8%) expresaron
una puntuación entre 1 y 4, el mismo n�umero una
puntuación de 5 a 7 y 32 (13.11%) de 8 a 10 puntos en la EVA.

Con respecto a la profilaxis farmacológica antiemética
(Tabla 2), se encontró que la mayoría de los pacientes la
recibieron durante el periodo posoperatorio (85.25%), pero
solo 42 (17.21%) recibieron una profilaxis ajustada a los FR
presentes en el paciente.3 Se utilizó metoclopramida en
203 (83.2%) y dimenhidrinato en 5 (2.05%) (un paciente
recibió ambos antieméticos). Respecto a los pacientes
afectados con NVPO (124), se evidenció que el 85.5%
recibieron profilaxis antiemética, pero solamente el 12.1%
recibieron terapia de rescate (que no estuvo prescrita en
las indicaciones posoperatorias en ning�un caso). Asi-
mismo, se apreció que 135 pacientes (55.33%) presentaban
dos FR en la escala simplificada para NVPO de Apfel.
Además, semuestra el porcentaje de casos incidentales de
NVPO para los pacientes que tuvieron 0, 1, 2, 3 y 4 FR
(16.67%, 24.39%, 51.11%, 71.19% y 66.67%, respectiva-
mente).

También se realizó un análisis de normalidad de las
variables cuantitativas que permitió identificar que las
variables peso e IMC siguieron una distribución normal.

Análisis bivariado

Los valores de los coeficientes de Spearman entre las
variables de duración de la anestesia e intensidad de
náuseas y n�umero de EEmostraron valoresmuy débiles de
correlación. Asimismo, la prueba de homogeneidad de la
incidencia acumulada de NVPO en los pacientes some-
tidos a colecistectomía convencional, respecto a la de los
pacientes sometidos a laparoscópica, no fue significativa
(p=0.065, OR 1.78 IC 95% 0.96–3.31).

Las variables que presentaron asociación con la pre-
sencia de NVPO (cualquier tipo de evento) fueron género
femenino, historia de NVPO o cinetosis y presencia de
terapia profiláctica ajustada seg�un los FR de la escala de
Apfel presentes en el paciente (Tabla 3). Las variables que
presentaron asociación con la presencia de náuseas
(pacientes afectados con N y NV) fueron sexo femenino
(p<0.001, OR 4.63 IC 95% 2.25–9.52), historia de NVPO o
cinetosis (p<0.001, OR 4.22 IC 95% 2.01–8.85) y presencia
de terapia profiláctica ajustada (p=0.0003, OR 0.25 IC 95%
0.11–0.55). Para el caso de presencia de EE (pacientes
afectados con NV y VSN), hubo significación estadística
con sexo femenino (p<0.001, OR 8.52 IC 95% 2.95–24.56),
ausencia de tabaquismo (p=0.03), historia de NVPO o
cinetosis (p<0.001, OR 4.06 IC 95% 2.05–8.06) y presencia
de terapia profiláctica ajustada (p=0.0003, OR 0.17 IC 95%
0.06–0.50).

La variable presencia de NVPO no tuvo asociación con
presencia de profilaxis antiemética, pero sí con la variable
presencia de terapia profiláctica ajustada (Tabla 3).
7



Eventos de NVPO
124 pacientes

Episodios eméticos: 81 
pacientes (EE) (33.2 %) 

Vómito no precedido 
de náuseas (VSN): 10 
pacientes (4.1 %) (IC 

95 % 1.6-6.6)

Náuseas 
acompañadas de 
vómito (NV): 71 

pacientes (29.1 %) (IC 
95 % 23.4-34.8)

Náuseas: 114 
pacientes (46.7 %)

Náuseas sin vómito 
(N): 43 pacientes 
(17.6 %) (IC 95 % 

12.8-22.4)

Figura 2. Tipos de evento de NVPO. Nota: Los porcentajes se expresan respecto a la totalidad de la población de estudio (244 pacientes).
Fuente: Autores.

Tabla 2. Pacientes afectados con NVPO seg�un el n�umero de
factores de riesgo de la escala simplificada de Apfel y presencia de
profilaxis farmacológica antiemética.

Pacientes que recibieron profilaxis farmacológica antiemética

N�umero de FR
para NVPO

Ausencia
de NVPO

Presencia
de NVPO Total

0 4 1 5

1 26 10 36

2 56 56 112

3 16 37 53

4 0 2 2

Total 102 106 208

Pacientes que no recibieron profilaxis farmacológica
antiemética

N�umero de FR
para NVPO

Ausencia
de NVPO

Presencia
de NVPO Total

0 1 0 1

1 5 0 5

2 10 13 23

3 1 5 6

4 1 0 1

Total 18 18 36

FR=Factores de riesgo, NVPO=Náuseas y vómitos posoperatorios.
Fuente: Autores.
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Análisis multivariado

Se realizó un análisis de regresión logística binaria (Tabla 4),
construyéndose un modelo de efectos principales con las
variables con significaciónestadística enel análisis bivariante
(sexo femenino, historia de NVPO/cinetosis y presencia de
profilaxis ajustada seg�un FR) y aquellas con alta importancia
clínica (uso de opioides posoperatorios y presencia de
profilaxis antiemética) para la presencia de NVPO. A partir
de este modelo de mayor complejidad, se eliminaron las
variables no relevantes por no estar asociadas con el
desenlace ni ser factores de confusión para obtener un
modelo más más ajustado al principio de parsimonia o
principio de economía. Luego se calculó la prueba de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow, que tuvo un valor p no
significativo (0.6155) y mostró falta de disparidad entre las
casillas de resultados observados y esperados. Finalmente, se
hizo un análisis de residuos (Pearson, Pearson estandarizado,
Deviance) que no mostró datos atípicos.

Discusión

En la presente investigación se encontró una alta incidencia
acumulada de NVPO en las primeras 24 horas del periodo
posoperatorio, hecho que puede tener varias causas. En
primer lugar, debido al uso de anestésicos volátiles para la
anestesia general suministrada.5 En segundo lugar, por el
tipo de cirugía realizada, que fue colecistectomía (lapar-
oscópica en el 78.28% de pacientes y convencional en el
21.72%). En investigacionespreviasenpacientes sometidosa
estas cirugías se reportaron también incidencias significa-
tivas. Así, una revisión sistemática reportó una OR combi-
nada ajustada de 1.9 (1.36–2.68) proveniente de cuatro
investigaciones en pacientes sometidos a colecistectomía;
la misma también halló una OR combinada de 1.37 (1.07–
1.77) en ocho investigaciones de pacientes sometidos a
cirugía laparoscópica.4 Otras dos investigaciones en
pacientes que recibieron colecistectomía laparoscópica



Tabla 3. Variables independientes y su asociación con la variable
dependiente presencia de NVPO.

Variable independiente p OR (IC 95%)

Género femenino < 0.001 3.93 (2–7.7)

Edad menor de 50 años 0.16 1.45 (0.86–2.45)

Historia de tabaquismo 0.10 3.78 (0.77–18.57)

Uso posoperatorio de opioides 0.51 1.29 (0.61–2.72)

Historia de NVPO o cinetosis < 0.001 3.45 (1.65–7.22)

Duración de la anestesia
∗

0.67 –

Puntuación en escala de estado
físico ASA

0.70 0.9 (0.55–1.5)

Puntuación IRC de Goldman 0.43 1.46 (0.57–3.77)

Presencia de hipertensión arterial 0.31 0.69 (0.33–1.42)

Presencia de obesidad 0.66 0.87 (0.48–1.6)

Presencia de anemia 0.09 1.87 (0.9–3.9)

Presencia de diabetes mellitus 0.21 0.47 (0.14–1.59)

Índice de masa corporal† 0.72 –

Presencia de profilaxis
antiemética

0.92 1.04 (0.51–2.11)

Ajuste de terapia profiláctica
seg�un los FR de la escala de
Apfel presentes en el paciente

0.0004 0.28 (0.13–0.59)

Todas las pruebas de significación estadística se realizaron con la prueba de
Chi cuadrado a menos que se especifique lo contrario.
∗
Prueba U de Mann-Whitney.

†Prueba t de Student. ASA=American Society of Anesthesiologists, IC=
Intervalo de confianza, IRC= Índice de riesgo cardiaco, NVPO=Náuseas y
vómitos posoperatorios, OR=Odds ratio.
Fuente: Autores.
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reportaron una incidencia del 69% con una OR ajustada de
3.23 (1.55–6.74) en la primera,25 y unaOR de 2.85 (1.4–5.81) en
la segunda.26 Por los hallazgos descritos, aunque lamayoría
de los tipos de cirugía no mostraron ser predictores
independientes para NVPO, se consideró una excepción
para las colecistectomías laparoscópicas y también los
procedimientos ginecológicos.3

Existen investigaciones previas que reportaron inciden-
cias mucho menores de NVPO en el mismo periodo de
observación (en pacientes hospitalizados y ambulatorios
que recibieron anestesia general), lo que probablemente se
debió a que recibieron distintos tipos de cirugías (no
exclusivamente cirugía laparoscópica o colecistecto-
mía).18,27,28 Asimismo, investigaciones anteriores que
incluyeron tipos de anestesia distintos de anestesia
general también informaron incidencias acumuladas
menores,17,19,29 con una excepción en la cual no se
permitió el suministro de profilaxis farmacológica a los
pacientes.30 Por otra parte, un estudio peruano reportó
incidencias acumuladas de NVPO de 0.24 y 0.14 en
colecistectomía laparoscópica y convencional, respecti-
vamente; sin embargo, fue de tipo retrospectivo, lo cual
pudo haber causado un subregistro de NVPO.20

Otra causa para la alta incidencia hallada serían las
deficiencias en la profilaxis antiemética, pues si se analiza
la totalidad de pacientes que la recibieron, se puede
apreciar que 113, 53 y 2 pacientes tenían 2, 3 y 4 FR para
NVPO en la escala de Apfel, respectivamente. A pesar de lo
anterior, casi la totalidad recibió profilaxis con un �unico
fármaco, lo cual dista del abordajemultimodal adaptado al
riesgo (de acuerdo con la cantidad de FR presentes en el
paciente) con el uso de combinaciones de fármacos y la
disponibilidad de anestesia total intravenosa.3 Asimismo,
la evaluación preoperatoria del riesgo de NVPO y la
creación de una guía de tratamiento adaptada al contexto
local han sido recomendados de forma reciente.31

La mayoría de los pacientes recibieron profiláctica-
mente 10mg demetoclopramida, dosis que fue efectiva en
cesáreas bajo anestesia neuroaxial;32 pero otra revisión no
la consideró efectiva para reducir la incidencia de NVPO.33

Además, los pacientes que recibieron profilaxis antiemé-
tica con dimenhidrinato no recibieron la dosis recomen-
dada (1mg/kg IV).33

El sexo femenino y la presencia de NVPO en cirugía
previa o cinetosis constituyeron FR para NVPO en los
pacientes de nuestra institución. Una limitación del
estudio es que la ausencia de tabaquismo no pudo ser
evaluada como FR, porque solo 9 pacientes (3.7%) eran
fumadores, lo cual dificultó considerarlo dentro del
análisis de regresión logística, pues un bajo n�umero de
eventos por variable puede causar problemas en elmodelo
logístico.34 La pequeña cantidad de fumadores pudiera ser
producto del bajo consumo de cigarrillos35 y la tendencia
decreciente de la prevalencia de tabaquismo en las
�ultimas décadas en Per�u.36 Lo anterior implicaría, para
futuras investigaciones, considerar una mayor población
de estudio o una con mayor prevalencia de tabaquismo.

El uso de opioides posoperatorios no fue FR en nuestra
institución, donde se suministraron dosis bajas de
tramadol a 32 pacientes (13.11%). El 65.63% de los
mencionados recibieron el fármaco BID (dos veces al
día, del latino bis in dei), el 18.75% en �unica ocasión y el
15.63% TID (tres veces al día, del latino ter in dei); y en
ning�un caso se alcanzó ni superó la dosis máxima
recomendada para adultos y adolescentes (400mg/día).37

En el mismo sentido, el estudio de validaciones cruzadas
en dos hospitales de la escala de Apfel comunicó que este
FR pudiera ser cuestionable, ya que fue significativo
solamente en un centro, en el cual se usaron dosis más
altas (20mg de oxicodona vs. 100mg de tramadol), y en la
mayor parte de los pacientes (80%vs. 10%) en comparación
con la otra institución.21
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Tabla 4. Factores de riesgo independientemente asociados con la presencia de NVPO.

Regresión univariante Regresión multivariante

Variables incluidas en el modelo de
efectos principales N�umero de individuos (n) OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Sexo femenino 190 3.93 (2–7.7) < 0.0001 2.83 (1.11–7.27) 0.03

Historia de NVPO/cinetosis 43 3.45 (1.65–7.22) 0.001 2.72 (1.27–5.81) 0.01

Opioides posoperatorios 32 1.29 (0.61–2.72) 0.5105 1.49 (0.66–3.36) 0.3402

Presencia de profilaxis antiemética 208 1.04 (0.51–2.11) 0.9152 0.98 (0.46–2.08) 0.9535

Presencia de profilaxis ajustada seg�un
factores de riesgo

42 0.28 (0.13–0.59) 0.0008 0.75 (0.26–2.16) 0.5932

Variables incluidas en el modelo ajustado N�umero de individuos (n) OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Sexo femenino 190 3.93 (2–7.7) < 0.0001 3.30 (1.66–6.55) 0.0007

Historia de NVPO/cinetosis 43 3.45 (1.65–7.22) 0.001 2.67 (1.25–5.68) 0.011

NVPO=Náuseas y vómitos posoperatorios, OR=Odds ratio.
Fuente: Autores.
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En términos de validez interna los pacientes del estudio
que constituyeron la muestra fueron enrolados de forma
continua e ininterrumpida. Sin embargo, a pesar de las
medidasusadasen laanamnesis, pudierahaber existidoun
sesgo dememoria debido a que ciertos pacientes ya habían
sufrido NVPO en cirugías previas, los cuales habrían
reportado con mayor precisión las características del
evento adverso, a diferencia de aquellos pacientes que no
lo padecieron. Finalmente, en relación con su validez
externa, los resultados del estudio pudieran ser general-
izables a pacientes adultos sometidos a colecistectomía
realizada con anestesia general balanceada en otras
instituciones sanitarias. Sin embargo, no pueden ser
extrapoladoshaciapacientesquerecibananestesiadistinta
deanestesia general, pacientespediátricosni adolescentes.

Como recomendaciones se resaltan: 1) implementar la
valoración mediante una escala del riesgo de NVPO en la
consulta anestésica preoperatoria; 2) creación de una guía
local hospitalaria para asignar esquemas farmacológicos
profilácticos y de rescate seg�un el riesgo para presentar
NVPO, y 3) consignación de estos esquemas en las
indicaciones posoperatorias inmediatas.

Conclusiones

En este estudio se halló una alta incidencia acumulada de
NVPOenpacientesadultossometidosacolecistectomíabajo
anestesia general balanceada, la mayoría de los cuales
teníandosFRde laescaladeApfel. Loseventosadversos tipo
NVPO más frecuentes fueron los vómitos acompañados de
náuseas. Los FR para NVPO fueron el sexo femenino y la
historia de NVPO previos o cinetosis. La profilaxis farm-
10
acológica antieméticapresentó falencias respectoa lasdosis
y su ajuste respecto al riesgo; asimismo, solo un escaso
n�umero de pacientes afectados recibieron terapia antiemé-
tica de rescate, pues no fue prescrita dentro de las
indicaciones posoperatorias.
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