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Resumen
Introduccion:

Las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) constituyen un problema relevante
para el sistema de salud mexicano, ya que afectan la calidad del cuidado y
aumentan los costos. Diversos estudios reportan prevalencias variables de NVPO
tras colecistectomia laparoscoépica. En 2015, en la Ciudad de México, se observo
una prevalencia del 41%, con factores de riesgo como edad, sexo femenino,
duracion quirdrgica, uso de opioides y anestesia general inhalada. El presente
estudio describe la prevalencia de NVPO en hombres posoperados de
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general balanceada en el HGR2.

Objetivo: Describir la prevalencia de NVPO en hombres posoperados de
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general balanceada en el HGR2.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. Poblacion: pacientes
hombres de 39 a 59 afios sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva en el
HGR2. Tamafo de la muestra: 175 pacientes evaluados; 75 excluidos por criterios
predefinidos, quedando 100 para analisis. Muestreo por conveniencia. Variables:
edad, tiempo quirdrgico, medicamentos, anestesia general, incidencia de NVPO.
Instrumento: encuesta para determinar NVPO. Analisis: descriptivo (medias,
frecuencias, porcentajes). Consideraciones éticas: consentimiento informado y
aprobacion institucional. Cumplimiento de criterios éticos y confidencialidad.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes; la distribucion por edad mostré6 50-54
afnos (40%) y =55 afios (58%), con menor representacion en 40-44 afios (2%). El
tiempo quirdrgico promedio fue 48.08 minutos (rango 12-135; 85.91% <60 min).
Ondansetron 4 mg se administré en 93% de las intervenciones; 8 mg en 7%. En la
escala de NVPO, 88% presentaron 0 puntos (sin NVPO) y 12% mostraron NVPO
(puntuacién =2). NVPO clinicamente significativo en las primeras 6 h posoperatorias
fue 0%. Estos hallazgos respaldan un manejo anestésico eficaz y profilaxis
antiemética estandarizada.

Conclusiones: La prevalencia de NVPO en hombres sometidos a colecistectomia
laparoscopica bajo anestesia general balanceada en el HGR2 fue del 12%, con 0%
de NVPO clinicamente significativo en las primeras 6 h. El uso rutinario de
ondansetron (4 mg) y tiempos quirargicos moderadamente breves parecen
relacionarse con la baja incidencia de NVPO. Estos resultados apoyan practicas
profilacticas actuales y requieren estudios multivariados para confirmar
determinantes independientes.

(Palabras clave: NVPO; nauseas y voOmitos postoperatorios; colecistectomia
laparoscopica; anestesia general; ondansetron; HGR2)
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Summary

Introduction Postoperative nausea and vomiting (PONV) are a relevant issue for
the Mexican health system, affecting quality of care and increasing healthcare costs.
Various studies report variable prevalences of PONV after laparoscopic
cholecystectomy. In 2015, in Mexico City, a prevalence of 41% was observed, with
risk factors including age, female sex, surgical duration, opioid use, and inhalational
general anesthesia. This study describes the prevalence of PONV in men
postoperatively who underwent laparoscopic cholecystectomy under balanced
general anesthesia at HGR2.

Objective To describe the prevalence of PONV in men postoperatively undergoing
laparoscopic cholecystectomy under balanced general anesthesia at the HGR2.

Materials and Methods Observational, prospective study. Population: male patients
aged 39-59 years undergoing elective laparoscopic cholecystectomy at HGR2.
Sample size: 175 evaluated; 75 excluded by predefined criteria, leaving 100 for
analysis. Convenience sampling. Variables: age, operative time, medications,
general anesthesia, PONV incidence. Instrument: a survey to determine PONV.
Statistical analysis: descriptive (means, frequencies, percentages). Ethical
considerations: informed consent and institutional approval; adherence to ethical
standards and data confidentiality.

Results A total of 100 patients were included. Age distribution showed 50-54 years
(40%) and =55 years (58%), with lower representation in 40—44 years (2%). The
average operative time was 48.08 minutes (range 12-135; 85.91% of cases < 60
minutes). Ondansetron 4 mg was administered in 93 cases (93%), and 8 mg in 7
cases (7%). On the NVPO scale, 0 points (no NVPO) were observed in 88 patients
(88%), and 2 or more points (NVPO present) in 12 patients (12%). Clinically
significant NVPO within the first 6 hours postoperatively was 0%.

Conclusions The prevalence of PONV after laparoscopic cholecystectomy under
balanced general anesthesia at the HGR2 was 12%, with 0% clinically significant
NVPO in the first 6 hours postoperatively. The high proportion of older men and the
routine use of ondansetron 4 mg, along with relatively short operative times, likely
contribute to the low NVPO incidence. These findings support current prophylactic
practices and highlight the need for future multivariate analyses to confirm
independent determinants.

Keywords PONV; postoperative nausea and vomiting; laparoscopic
cholecystectomy; general anesthesia; ondansetron; HGR2
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l. Introduccioén

Las nauseas y los vOmitos postoperatorios (NVPO) constituyen una de las
complicaciones mas frecuentes después de la administraciéon de anestesia general y de la
realizacion de procedimientos quirdrgicos mayores, con un impacto importante en la
recuperaciony en la satisfaccion del paciente (Apfel et al., 1999; Gan et al., 2014). Las NVPO se
consideran eventos adversos relevantes porque aumentan el malestar, prolongan la estancia
en la unidad de recuperacién y pueden incrementar los costos para los sistemas de salud
(Kovac, 2013; Gan et al., 2014). En la cirugia laparoscépica abdominal, y en particular en la
colecistectomia laparoscépica, la prevalencia de NVPO puede ser mayor debido a factores
relacionados con el procedimiento, el neumoperitoneo y las caracteristicas individuales de los

pacientes (Joris et al., 1995; Medina et al., 2010).

La colecistectomia laparoscopica se ha consolidado como el tratamiento de eleccion
para la colelitiasis sintomatica y otras patologias de la vesicula biliar, ya que ofrece menor
dolor postoperatorio, una estancia hospitalaria mas corta y una recuperacion funcional mas
rapida en comparacién con la colecistectomia abierta (McMahon et al., 1995; Strasberg, 1998).
No obstante, este procedimiento no esta exento de complicaciones, entre las que se incluyen
el sangrado, la lesion de la via biliar y las NVPO, las cuales pueden atenuar los beneficios
esperados de la técnica minimamente invasiva (Portillo & Villatoro, 2009; Cifuentes et al.,
2012). La presencia de NVPO en el contexto de la colecistectomia laparoscépica se ha asociado
con un aumento en el tiempo de permanencia en la unidad de cuidados postanestésicosy con

una mayor utilizacion de recursos terapéuticos (Gan et al., 2014; Kovac, 2013).

La fisiopatologia de las NVPO es multifactorial e implica la activacién del centro del
vomito y de la zona gatillo quimiorreceptora, asi como la participacién de diversos
neurotransmisores, entre ellos dopamina, serotonina, histamina y acetilcolina (Watcha &

White, 1992; Hornby, 2001). A estos mecanismos se susman fendmenos como la distension

1



gastrica, lairritaciéon peritoneal, la hipotension y la hipoxia, que pueden presentarse durantey
después del acto quirdrgico y contribuir al desarrollo de NVPO (Watcha & White, 1992;
Hornby, 2001). Ademas, intervienen factores de riesgo propios del paciente, del
procedimiento quirdrgico y de la técnica anestésica, como el uso de agentes volatiles y

opioides (Apfel et al., 1999; Gan et al., 2014).



Las NVPO repercuten tanto en el estado fisiolégico como en la experiencia subjetiva
del paciente. Se han descrito complicaciones asociadas como deshidratacién, desequilibrios
hidroelectroliticos, dehiscencia de suturas y riesgo de broncoaspiracion, que pueden
incrementar la morbilidad postoperatoria (Gan et al., 2014; Kovac, 2013). Desde la perspectiva
del paciente, diversos estudios sefialan que las NVPO pueden percibirse como mas molestas
qgue el propio dolor postoperatorio, lo cual influye de manera negativa en la valoracién global

de la atencién recibida (Gan et al., 2014).

En México, la colecistectomia laparoscépica representa una de las cirugias mas
frecuentes en instituciones de segundo nivel, como el Hospital General Regional Numero 2
(HGR2), debido a la elevada prevalencia de patologia biliar en la poblacién (Medina et al.,
2010). En este contexto, la identificacidon de la prevalencia de NVPO en la poblacion atendida
es relevante para la planificacién de recursos y el disefio de protocolos de profilaxis
antiemética. Sin embargo, la informacion especifica sobre la frecuencia de NVPO en hombres

sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general en el HGR2 es limitada.

Por lo anterior, el presente trabajo tiene como propdsito determinar la prevalencia de
NVPO en hombres de entre 39 y 59 afios sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo
anestesia general en el HGR2, asi como describir sus principales caracteristicas demograficas
y clinicas. Contar con evidencia local permitira disefiar e implementar estrategias de profilaxis
y tratamiento dirigidos a disminuir la incidencia de NVPO, optimizar el uso de recursos y
mejorar la calidad de la atencidn postoperatoria en esta institucién (Medina et al., 2010; Gan et

al., 2014).



Il. Antecedentes

Las nauseas y los vomitos postoperatorios (NVPO) se reconocen como una de las
complicaciones mas frecuentes tras la cirugia y la anestesia general, con prevalencias
cercanas a 20-30% en pacientes adultos no seleccionados y valores que pueden alcanzar 60-
80% en grupos de alto riesgo cuando no se administra profilaxis antiemética adecuada (Apfel
etal., 1999; Gan et al., 2014). Esta elevada frecuencia ha llevado a considerar a las NVPO como
un problema relevante de calidad de la atencidn, ya que contribuyen a retrasos en el alto,
incremento de costos y disminucién de la satisfaccion del paciente (Gan et al., 2014; Kovac,

2013).

La fisiopatologia de las NVPO es compleja y multifactorial. Se ha descrito la
participacion del centro del vomito localizado en la formacién reticular lateral del bulbo
raquideo y de la zona gatillo quimiorreceptora situada en el area postrema, estructuras que
reciben aferencias desde el tracto gastrointestinal, el sistema vestibular y la corteza cerebral
(Watcha & White, 1992; Hornby, 2001). Sobre estas regiones actuan neurotransmisores como
dopamina, serotonina, histamina, acetilcolina y sustancia P, que se ven modulados por
anestésicos volatiles, opioides y otros farmacos empleados en el periodo perioperatorio (Gan
et al., 2014; Apfel, 2010). Ademas, factores como la distensidn gastrica, la irritacién peritoneal,
la hipotension y la hipoxia pueden activar estos circuitos y favorecer la aparicién de NVPO

(Watcha & White, 1992; Hornby, 2001).

Diversos factores de riesgo relacionados con el paciente han sido identificados. El sexo
femenino, la ausencia de habito tabaquico, el antecedente de NVPO o cinetosis y el uso de
opioides en el postoperatorio se asocian de manera consistente con un aumento del riesgo

(Apfel et al., 1999; Gan et al., 2014). Desde el punto de vista quirurgico, la duracion del
4



procedimiento, el tipo de cirugia y el grado de manipulacién visceral influyen también en la
probabilidad de presentar NVPO; en particular, las cirugias laparoscopicas abdominales
muestran tasas mas elevadas en comparaciéon con procedimientos abiertos equivalentes
(Apfel, 2010; Gan et al., 2014). La utilizacion de diéxido de carbono para crear
neumoperitoneo, la posicidbn quirdrgica y la irritacion diafragmatica contribuyen
adicionalmente al desarrollo de NVPO en estos pacientes (Joris et al., 1995; Watcha & White,

1992).

Los factores anestésicos ocupan un lugar central en la génesis de NVPO. La anestesia
general balanceada con agentes volatiles y opioides sistémicos se asocia con mayor incidencia
de NVPO que las técnicas basadas en anestesia regional o anestesia intravenosa total (TIVA)
(Gan et al., 2014; Apfel, 2010). Los anestésicos inhalados ejercen un efecto emetdgeno directo
sobre la zona gatillo quimiorreceptora, mientras que los opioides activan receptores
especificos relacionados con el reflejo del vémito (Watcha & White, 1992; Kovac, 2013). Estos
hallazgos han motivado estrategias de prevencion que incluyen la reduccidon del uso de
opioides, la preferencia por TIVA en pacientes de alto riesgo y la administracion sistematica de

antieméticos.

Con el objetivo de estimar el riesgo individual de NVPO, se han desarrollado modelos
predictivos. La escala propuesta por Apfel asigna un punto por la presencia de cuatro
variables clinicas: sexo femenino, antecedente de NVPO o cinetosis, condicién de no fumador
y uso de opioides postoperatorios; el aumento progresivo en el numero de factores se
relaciona con una probabilidad casi lineal de presentar NVPO (Apfel et al.,, 1999). Esta
herramienta ha demostrado utilidad para estratificar a los pacientes y guiar la intensidad de la

profilaxis, empleando combinaciones de farmacos como dexametasona, ondansetrén,
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metoclopramida y antagonistas dopaminérgicos (Gan et al., 2014; Kovac, 2013).

En cuanto a la cirugia de vesicula biliar, la colecistectomia laparoscépica se ha
consolidado como el tratamiento de eleccion para la colelitiasis sintomatica y otras patologias
biliares, al ofrecer menor dolor postoperatorio, reduccién de la estancia hospitalaria y
recuperacion mas rapida en comparacion con la colecistectomia abierta (McMahon et al.,
1995; Strasberg, 1998). No obstante, el neumoperitoneo con diéxido de carbono, la posicion
de Trendelenburg invertida y la manipulacion de la vesicula biliar se han relacionado con una
incidencia no despreciable de NVPO en este tipo de procedimientos (Joris et al., 1995; Watcha

& White, 1992).

Estudios realizados en diferentes contextos han documentado prevalencias variables
de NVPO posteriores a colecistectomia laparoscépica. Investigaciones en poblacién mexicana
han reportado tasas de nausea y vomito en las primeras 24 horas posteriores a la cirugia en
torno a 25-33%, mientras que series con protocolos estandarizados de profilaxis antiemética
muestran porcentajes considerablemente menores (Medina et al., 2010; Cifuentes et al.,
2012). Otros trabajos realizados en Cuba y Espafia han descrito prevalencias bajas cuando se
emplean técnicas anestésicas alternativas o esquemas de profilaxis rutinaria, aunque persiste
una proporcién de pacientes que desarrolla NVPO a pesar de estas medidas (Reveiz et al.,

2007; Portillo & Villatoro, 2009).

A pesar de la abundante evidencia internacional, la informacién disponible sobre
NVPO en el contexto local es limitada. En México, la colecistectomia laparoscdpica constituye

uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados en hospitales publicos, con un
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numero importante de intervenciones anuales en instituciones como el Hospital General
Regional Numero 2 (HGR2). Sin embargo, no se cuenta con datos especificos sobre la
prevalencia de NVPO en hombres sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia
general en esta unidad, lo que dificulta la planificacién de estrategias de profilaxis y
tratamiento adaptadas a las caracteristicas de la poblacién atendida (Medina et al., 2010). De
ahi la necesidad de estudios que generen evidencia local y permitan disefiar intervenciones
dirigidas a disminuir la incidencia de NVPO y mejorar la calidad de la atencion postoperatoria

en este contexto.



Ill. Fundamentacion tedrica

La anestesia general es un estado de inconsciencia total inducido por farmacos,
durante el cual se bloquea la sensibilidad tactil y el dolor en todo el cuerpo (Miller et al., 2015;
Barash et al.,, 2017). Este tipo de anestesia se utiliza comunmente en procedimientos
quirdrgicos mayores y permite que el paciente no sienta dolor ni tenga recuerdo del
procedimiento (Longnecker et al., 2021; Butterworth et al., 2018). Los farmacos hipnéticos se
pueden administrar por via intravenosa, inhalatoria o ambas a la vez, y los componentes
fundamentales que se deben garantizar durante una anestesia general son la hipnosis
(pérdida de conciencia), la analgesia (alivio del dolor), la amnesia (pérdida de memoria), el
control autonémico y la relajacion muscular (Nagelhout & Elisha, 2018; Miller et al., 2015).

Primero, los NVPO son una complicacion comun en el periodo postoperatorio y los
pacientes que sufren estos eventos adversos a menudo perciben la atencidn sanitaria recibida
como deficiente (Apfel et al., 2012; Gan et al., 2014). Ademas, los NVPO pueden causar
malestar y una serie de consecuencias fisicas como dolor, hematomas, dehiscencia de suturas
y alteraciones hidroelectroliticas (Watcha & White, 1992; Kovac, 2000). En segundo lugar, los
NVPO representan una carga econdémica significativa para el sistema de salud debido a la
necesidad de tratamiento adicional y posiblemente a la prolongacion de la estancia
hospitalaria (Gan et al., 2014; Nazar et al., 2017). El estudio de la prevalencia de NVPO puede
ayudar a identificar factores de riesgo y a desarrollar estrategias de prevencién y tratamiento
mas efectivas; por ejemplo, se ha demostrado que la dexametasona y otras intervenciones
antieméticas pueden ser mas eficaces que la metoclopramida para prevenir los NVPO en
determinados contextos clinicos (Nazar et al., 2017; Cifuentes et al., 2023).

La colecistectomia laparoscépica es una cirugia minimamente invasiva para extirpar la
vesicula biliar, considerada actualmente el tratamiento de eleccion para la colelitiasis

sintomatica y otras enfermedades biliares (Vera Freundt, 2012; Shaffer, 2006). El



procedimiento se realiza mediante la insuflacion de diéxido de carbono en la cavidad
abdominal para crear un neumoperitoneo que permita un adecuado campo de trabajo,
sequido de la colocacion de trocares a través de pequefas incisiones por donde se introduce
una camara y los instrumentos quirdargicos (Vera Freundt, 2012; Galloso Cueto, 2023). En
comparacion con la colecistectomia abierta, la via laparoscopica se asocia con menor dolor
postoperatorio, estancia hospitalaria mas corta y recuperacién funcional mas rapida, por lo
gue ha desplazado progresivamente a la técnica convencional en la mayoria de los centros
(Keus et al., 2006; Calleja et al., 2001).

El neumoperitoneo con dioxido de carbono genera cambios fisiopatoldgicos
hemodinamicos, respiratorios y metabdlicos que deben ser considerados durante el manejo
anestésico. Se ha descrito aumento de la presién intraabdominal, disminucién del retorno
venoso y modificaciones en el gasto cardiaco, asi como reduccién de la capacidad residual
funcional y tendencia a la hipercapnia e hipoxemia por absorcién de CO, (Keus et al., 2006;
Bingener-Casey et al., 2002). Estas alteraciones pueden ser mas marcadas en pacientes con
comorbilidades cardiovasculares o respiratorias, por lo que se requiere monitorizacion
estrecha y ajustes ventilatorios y hemodinamicos individualizados.

Aunque la colecistectomia laparoscépica presenta ventajas claras, no esta exenta de
complicaciones. Entre las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias descritas se
encuentran el sangrado, la lesion de la via biliar principal, las infecciones y la necesidad de
conversioén a cirugia abierta en casos de dificil abordaje (Bingener-Casey et al., 2002; Portillo &
Villatoro, 2023). La tasa de conversion depende de factores como la degradacion local, la
presencia de adherencias, la experiencia del cirujano y las condiciones anatdmicas
particulares, y se ha considerado un indicador indirecto de complejidad quirdrgica (Keus et al.,
2006; Portillo & Villatoro, 2023).

En distintos estudios se han evaluado la morbilidad y las complicaciones asociadas a la
colecistectomia laparoscépica en diferentes contextos. Series de casos reportan experiencias

favorables con baja incidencia de complicaciones mayores y buena evolucion clinica, mientras
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que otros trabajos han analizado especificamente la colecistectomia laparoscépica de
emergencia, en la que se observa un aumento en la frecuencia de eventos adversos en
comparacion con los procedimientos electivos (Galloso Cueto, 2023; Medina et al., 2021).
Asimismo, se ha sefialado que la conversion a cirugia abierta y las complicaciones
posoperatorias pueden relacionarse con mayor estancia hospitalaria y mayores costos de
atencioén (Bingener-Casey et al., 2002; Medina et al., 2021).

Desde la perspectiva del presente estudio, la colecistectomia laparoscépica reviste
especial interés por su asociacidon con nauseas y vomitos postoperatorios. La combinacién de
neumoperitoneo, manipulacion de la vesicula biliar y uso de anestesia general con agentes
volatiles y opioides se ha vinculado con una incidencia relevante de NVPO en este tipo de
cirugia, lo que justifica explorar de manera especifica su prevalencia en la poblacién de
hombres intervenidos en el Hospital General Regional Numero 2 (Zavala-Guillén et al., 2015;
Sung et al., 2019; Gémez-Hernandez et al., 2018).

La anestesia general se define como un estado farmacolégicamente inducido
caracterizado por pérdida de la conciencia, amnesia, analgesia, inmovilidad y atenuacién de
las respuestas autondmicas frente al estimulo quirdrgico (Miller et al., 2015; Barash et al.,
2017). Este estado se logra mediante la combinacidon de diferentes agentes administrados por
via intravenosa y/o inhalatoria, ajustados segun las caracteristicas del paciente, el tipo de
cirugia y los objetivos hemodinamicos y respiratorios deseados (Longnecker et al., 2021;
Butterworth et al., 2018). El manejo anestésico moderno se basa en el concepto de anestesia
balanceada, que integra hipndticos, analgésicos, relajantes neuromusculares y farmacos
adyuvantes para alcanzar una anestesia adecuada con el menor numero posible de efectos
adversos (Nagelhout & Elisha, 2018; Butterworth et al., 2018).

Los agentes utilizados durante la anestesia general actuan principalmente sobre el
sistema nervioso central produciendo depresién neuronal, con lo que se consigue amnesia,
inconsciencia, analgesia y relajacion muscular, ademas de la supresion de reflejos

autondmicos (Miller et al., 2015; Longnecker et al., 2012). Dentro de los farmacos intravenosos
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se encuentran el propofol, el etomidato y la ketamina, que se emplean principalmente para la
induccién; entre los opioides destacan el fentanilo y el remifentanilo, usados como
analgésicos potentes; y entre los relajantes neuromusculares, agentes como el rocuronio y el
cisatracurio facilitan la intubacién traqueal y la realizacion de la cirugia (Butterworth et al.,
2013; Nagelhout & Elisha, 2018). Los anestésicos inhalatorios, como sevoflurano, desflurano e
isoflurano, se utilizan con frecuencia para el mantenimiento de la anestesia, proporcionando
inconsciencia y cierto grado de analgesia (Barash et al., 2013; Barash et al., 2017).

La anestesia general se desarrolla clasicamente en tres fases: induccion,
mantenimiento y recuperacién. La induccidn consiste en la administracion de hipnéticos por
via intravenosa para producir la pérdida rapida de la conciencia; el mantenimiento se orienta
a conservar el plano anestésico mediante agentes inhalatorios y/o infusiones intravenosas,
ademas de analgésicos y relajantes musculares segun sea necesario; finalmente, la
recuperacion tiene lugar cuando se suspenden los anestésicos y el paciente recobra de
manera progresiva la conciencia y las funciones fisioldgicas basales (Barash et al., 2017;
Nagelhout & Elisha, 2018).

Durante todo el proceso es esencial una monitorizacion adecuada que incluya, como
minima, frecuencia cardiaca, presién arterial, saturacion de oxigeno, capnografia y
temperatura, y en muchos casos se recomienda el uso de indices de profundidad anestésica
como el BIS, especialmente en procedimientos prolongados o en pacientes de alto riesgo
(Butterworth et al., 2018; Kehlet & Wilmore, 2008). Asimismo, se deben implementar medidas
orientadas a prevenir complicaciones frecuentes como la hipotensién, la hipotermia, la
depresién respiratoria y las NVPO, mediante una valoraciéon preanestésica exhaustiva, la
optimizacion hemodinamica, el manejo cuidadoso de los farmacos y la aplicacion de
estrategias multimodales de analgesiay profilaxis antiemética (Joshi & Kehlet, 2013; Gan et al.,
2014; Nazar et al., 2017).

La nausea y el vomito postoperatorio (NVPO) son complicaciones frecuentes tras la

cirugiay la administracion de anestesia, con una prevalencia global aproximada de 20-30% en
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la poblacién adulta y cifras que pueden alcanzar hasta 80% en pacientes con multiples
factores de riesgo cuando no se utiliza profilaxis antiemética adecuada (Apfel et al., 2012; Gan
et al., 2014). La fisiopatologia de los NVPO es compleja y multifactorial, e involucra la
activacion del centro del vomito localizado en la formacién reticular lateral del bulbo raquideo
y de la zona gatillo quimiorreceptora situada en el drea postrema, estructuras que reciben
aferencias del tracto gastrointestinal, el sistema vestibular, la corteza cerebral y otros nucleos
del tronco encefalico (Watcha & White, 1992; Sinclair et al., 1999). Sobre estas areas actlan
neurotransmisores como dopamina, serotonina, histamina, acetilcolina y sustancia P, los
cuales pueden verse modulados por farmacos anestésicos, analgésicos opioides y otros
medicamentos utilizados en el periodo perioperatorio (Apfel et al., 2012; Gan et al., 2014).

Se han identificado numerosos factores de riesgo para NVPO. Entre los relacionados
con el paciente destacan el sexo femenino, el antecedente de NVPO o cinetosis, la condicién
de no fumador y ciertas comorbilidades (Apfel et al., 1999; Romero, 2017). Desde el punto de
vista anestésico, el uso de anestesia general con agentes volatiles y opioides sistémicos se
asocia con una incidencia mayor de NVPO en comparacion con técnicas basadas en anestesia
regional o anestesia intravenosa total (Watcha & White, 1992; Kovac, 2000; Gan et al., 2014).
También influyen factores quirdrgicos como la duracién de la cirugia, el tipo de procedimiento
y el grado de manipulacién visceral; las cirugias laparoscdpicas y ginecolégicas se han
descrito como particularmente emetdgenas (Calleja et al., 2001; Nazar et al., 2017).

A partir de estos hallazgos se han desarrollado modelos predictivos para estimar el
riesgo individual de NVPO. Uno de los mas utilizados es el puntaje simplificado propuesto por
Apfel, que asigna un punto por la presencia de cuatro factores: sexo femenino, antecedente
de NVPO o cinetosis, condicién de no fumador y uso de opioides en el postoperatorio; la
probabilidad de presentar NVPO aumenta casi linealmente con el nimero de factores
presentes (Apfel et al., 1999; Apfel et al., 2004). Este enfoque ha demostrado utilidad clinica
para estratificar a los pacientes en categorias de riesgo bajo, moderado y alto, y guiar la

intensidad de las medidas profilacticas (Eberhart et al., 2004; Sinclair et al., 1999).
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Las consecuencias clinicas de los NVPO van mas alla del malestar subjetivo. Se ha
descrito que los episodios repetidos de vomito pueden ocasionar deshidratacion,
desequilibrios hidroelectroliticos, dehiscencia de suturas, hemorragia, aumento de la presién
intracraneal y riesgo de aspiracion pulmonar, lo que potencialmente incrementa la
morbimortalidad (Kovac, 2000; Gan et al., 2014; Nazar et al., 2017). Ademas, los NVPO pueden
prolongar la estancia en la unidad de recuperacion posanestésica y retrasar la alta
hospitalaria, con el consiguiente aumento de los costos de atencidon (Gan et al., 2014;
Gbmez-Hernandez et al., 2018). Desde la perspectiva del paciente, diversos estudios sefialan
gue las NVPO se encuentran entre las complicaciones mas temidas y se perciben en ocasiones
como mas molestas que el propio dolor postoperatorio (Gan et al., 2014; Diaz Campanero et
al., 2021).

En respuesta a este problema, se han propuesto estrategias de prevencion y
tratamiento basadas en la combinacién de intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas. Entre los farmacos utilizados se encuentran los antagonistas de los
receptores 5-HT3, los antagonistas dopaminérgicos, la dexametasona y, en algunos
contextos, la acupuntura o la electroacupuntura como complementarias (Alcantara Mufioz et
al., 2015; Nazar et al., 2017; Cifuentes et al., 2023). Las guias de practica clinica recomiendan
un enfoque multimodal ajustado al perfil de riesgo del paciente, en el que la seleccién y el
numero de farmacos antieméticos se incrementan a medida que aumenta la probabilidad
estimada de NVPO (Gan et al., 2014; Apfel et al., 2012). Este marco conceptual justifica la
importancia de estudiar la prevalencia de NVPO en poblaciones especificas, como los
hombres sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general en el HGR2, para
adecuar las estrategias profilacticas al contexto local.

La prevalencia de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) varia de manera
importante entre diferentes poblaciones y tipos de cirugia, con reportes que van desde cifras
cercanas a 20-30% en pacientes adultos no seleccionados hasta porcentajes que pueden

alcanzar 60-80% en grupos de alto riesgo cuando no se emplea profilaxis antiemética
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adecuada (Apfel et al.,, 2012; Gan et al, 2014). En el contexto de la colecistectomia
laparoscépica, varios estudios han informado tasas de NVPO particularmente elevadas
debido a la combinacién de anestesia general, neumoperitoneo con di6xido de carbono y
manipulacion de la vesicula biliar (Calleja et al., 2001; Sung et al., 2019).

En México, Zavala-Guillén y colaboradores evaltdan la incidencia y los predictores de
NVPO en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica y encontraron una prevalencia
relevante de esta complicacion, identificando factores como la edad, el sexo femenino, el
tiempo quirudrgico, el uso de opioides y la anestesia general inhalada como determinantes
significativos (Zavala-Guillén et al., 2015). Otros trabajos realizados en poblaciones
latinoamericanas han descrito prevalencias de NVPO que se situan alrededor de un tercio de
los pacientes intervenidos, con tasas menores en series donde se implementan protocolos de
profilaxis antiemética basados en la estratificacion del riesgo (Alcantara Mufioz et al., 2015;
Nazar et al., 2017; Gbmez-Hernandez et al., 2018).

En cuanto al sexo masculino, algunos estudios sefialan que los hombres presentan, en
general, un riesgo menor de NVPO en comparacion con las mujeres, lo que ha llevado a que
muchos modelos predictivos incluyan el sexo femenino como factor de riesgo independiente
(Apfel et al., 1999; Apfel et al., 2004). Sin embargo, esto no implica que los hombres estén
exentos de desarrollar NVPO; por el contrario, en determinados contextos quirurgicos y
anestésicos, como la colecistectomia laparoscépica con uso de agentes volatiles y opioides, la
prevalencia puede ser clinicamente relevante y afectar de manera significativa la
recuperacion postoperatoria (Zavala-Guillén et al., 2015; Sung et al., 2019).

La evidencia disponible sugiere que factores como la duracién del procedimiento, el
tipo de anestesia, el uso de opioides y la aplicacion o no de profilaxis antiemética influyen de
forma directa en la prevalencia de NVPO en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica (Gan et al., 2014; Nazar et al., 2017). No obstante, la mayoria de los estudios
incluyen poblaciones mixtas de hombres y mujeres, lo que limita la extrapolacion de los

resultados a subgrupos especificos. En particular, existe escasa informacion sobre la
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prevalencia de NVPO en hombres sometidos a este procedimiento en instituciones publicas
mexicanas, a pesar de que la colecistectomia laparoscépica constituye una de las cirugias mas
frecuentes en el sistema de salud (Secretaria de Salud, 2020; Pérez-Fuentes et al., 2017).

En este contexto, determinar la prevalencia de NVPO en hombres sometidos a
colecistectomia laparoscdpica bajo anestesia general en el Hospital General Regional Numero
2 resulta fundamental para dimensionar la magnitud del problema en esta poblacién y
evaluar la necesidad de estrategias especificas de prevencién y manejo. La informacién local
permitira comparar los hallazgos con los reportados en la literatura internacional y nacional,
asi como identificar posibles diferencias relacionadas con las caracteristicas demograficas, los
esquemas anestésicos y las practicas de profilaxis antiemética implementadas en la
institucidon (Zavala-Guillén et al., 2015; Sung et al., 2019).

El diagndstico de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) se basa en la clinica
identificacion de sintomas de nausea, emesis o ambos en las horas posteriores al
procedimiento quirurgico, pudiendo extenderse mas alla del alta en el caso de cirugias
ambulatorias (Sarquis Pifia & Silva, 2016; Gempeler Rueda et al., 2016). Para facilitar su
valoracién, se han desarrollado instrumentos especificos como escalas de intensidad y
cuestionarios que permiten cuantificar la presencia y severidad de los NVPO y, en algunos
casos, relacionarlos con la necesidad de tratamiento antiemético y con la prolongacién de la
estancia en la unidad de recuperacion (Lagman, 2020; Lagman, 2019).

Las estrategias de manejo de NVPO incluyen medidas tanto preventivas como
terapéuticas. En prevencion, las guias internacionales recomiendan un enfoque multimodal
basado en la estratificacion del riesgo individual utilizando modelos como el de Apfel, y la
combinacion de diferentes farmacos antieméticos en pacientes con riesgo moderado o alto
(Apfel et al., 2012; Gan et al., 2014; Apfel et al., 2004). Entre los medicamentos mas utilizados
se encuentran los antagonistas de receptores 5-HT3 (como ondansetrén y palonosetrén), los
corticoides (dexametasona), los antagonistas dopaminérgicos (metoclopramida, haloperidol)

y los antihistaminicos, asi como enfoques combinados que han mostrado reducir de forma
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significativa la incidencia de NVPO en pacientes de alto riesgo (Alcantara Mufioz et al., 2015;
Nazar et al., 2017; Cifuentes et al., 2023).

En el tratamiento de NVPO establecido, las recomendaciones sugieren emplear
farmacos de una clase diferente a la utilizada en la profilaxis, ajustar la analgesia para reducir
el uso de opioides cuando sea posible y optimizar la hidratacion y el estado hemodinamico del
paciente (Kovac, 2000; Nazar et al., 2017; Gan et al., 2014). Se ha descrito que la persistencia de
NVPO se asocia con un incremento en el tiempo de estancia en la unidad de cuidados
postanestésicos, mayor necesidad de cuidados de enfermeria y, en algunos casos, reingresos
no planificados, lo que incrementa los costos hospitalarios y disminuye la satisfaccion del
paciente (Gémez-Hernandez et al., 2018; Nieto Monteagudo et al., 2022).

Ademas del tratamiento farmacoldgico, se han explorado medidas no farmacoldgicas
como la acupuntura, la electroacupuntura y la estimulacién de puntos especificos, las cuales
han mostrado resultados variables pero prometedores en determinados estudios,
especialmente como complemento de la profilaxis convencional (Cifuentes et al., 2023; Diaz
Campanero et al., 2021). En conjunto, la evidencia disponible respalda la necesidad de
implementar protocolos institucionales que integren la valoracion del riesgo, la seleccion
racional de farmacos antieméticos y la monitorizacién sistematica de la incidencia de NVPO,
con el fin de mejorar la calidad de la atencidon y optimizar el uso de recursos en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica y otros procedimientos quirdrgicos.

La colecistectomia laparoscépica se ha asociado histéricamente con una incidencia
relevante de NVPO debido al uso de anestesia general, la creacion de neumoperitoneo con
dioxido de carbonoy la manipulacion de la vesicula biliar (Calleja et al., 2001; Sung et al., 2019).
En este contexto, la aplicacién de estrategias de prevencion y tratamiento basadas en la
estratificacion del riesgo y en el uso de combinaciones antieméticas ha mostrado reducir de
forma significativa la frecuencia de NVPO y mejorar la recuperacion postoperatoria (Gan et al.,
2014; Nazar et al., 2017). Estudios que emplean esquemas profilacticos con antagonistas de

receptores 5-HT3 y dexametasona, asi como enfoques multimodales de analgesia con menor
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uso de opioides, han informado disminuciones sustanciales en la incidencia de nausea y
voémito en las primeras 24 horas posteriores a la colecistectomia laparoscépica (Alcantara
Mufoz et al., 2015; Gbmez-Hernandez et al., 2018).

La eficacia de estas estrategias no solo se refleja en una menor frecuencia de NVPO,
sino también en indicadores clinicos y organizativos. Se ha documentado que Ia
implementacion de protocolos de profilaxis ajustados al riesgo se relaciona con una reduccion
en el tiempo de estancia en la unidad de recuperacion, una menor necesidad de rescate
antiemético y una mejora en la satisfaccion del paciente (Apfel et al., 2012; Gan et al., 2014,
Romero, 2017). Asimismo, la disminucién de episodios de vomito contribuye a reducir
complicaciones como la dehiscencia de suturas, las alteraciones hidroelectroliticas y el riesgo
de aspiracién pulmonar, con el consiguiente impacto positivo en la morbimortalidad y en los
costos hospitalarios (Kovac, 2000; Nazar et al., 2017).

A pesar de estos avances, la evidencia muestra que la adherencia a los protocolos de
profilaxis antiemética puede ser variable entre instituciones y equipos quirurgicos, lo que se
traduce en diferencias importantes en las tasas reportadas de NVPO tras colecistectomia
laparoscopica (Nazar et al., 2017, Gempeler Rueda et al., 2016). En este sentido, la evaluacién
de la prevalencia de NVPO en contextos especificos, como el Hospital General Regional
Numero 2, permite valorar indirectamente la efectividad de las estrategias actualmente
empleadas y detectar areas de oportunidad para optimizar la prevencion y el manejo de esta
complicacion en hombres sometidos a colecistectomia laparoscdpica bajo anestesia general

(Zavala-Guillén et al., 2015; Sung et al., 2019).
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IV. Hipétesis

Hipotesis de investigacidén: La prevalencia de nauseas y vomitos postoperatorios
clinicamente importantes en hombres sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo
anestesia general en el HGR2 es mayor al 30% en las primeras 24 horas postoperatorias.

Hipotesis nula: La prevalencia de nauseas y vomitos postoperatorios clinicamente
importantes en hombres sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general
en el HGR2 es menor o igual al 30% en las primeras 24 horas postoperatorias.

Hipotesis alternativa: La prevalencia de nduseas y vomitos postoperatorios
clinicamente importantes en hombres sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo

anestesia general en el HGR2 es mayor al 30% en las primeras 24 horas postoperatorias.
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V. Objetivos

- Objetivo general

Determinar la prevalencia de NVPO en hombres de entre 39 y 50 afios sometidos a
colecistectomia laparoscoOpica bajo anestesia general en el HGR2.

- Objetivo especifico

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio
(edad, indice de masa corporal, cirugias previas).
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VI. Material y métodos

Tipo de investigacion

Estudio observacional, descriptivo y transversal, disefiado para determinar la
prevalencia de nauseas y vOmitos postoperatorios (NVPO) en hombres sometidos a
colecistectomia laparoscdpica bajo anestesia general en el Hospital General Regional Numero

2 (HGR2).

Poblacion o unidad de analisis

La poblacién de estudio estuvo constituida por pacientes masculinos de 30 a 59 afios
sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general en el HGR2, durante un
periodo de seis meses a partir de la autorizacion del protocolo por el comité local de ética e
investigacion. La unidad de analisis fue cada paciente que cumplié con los criterios de

inclusion y acepto participar mediante la firma del consentimiento informado.

Muestra y tipo de muestreo

El tamafio de muestra se calculé utilizando la calculadora estadistica del programa EPI
INFO versién 7.2, disponible en el sitio web de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), considerando una poblacién finita de 384 colecistectomias laparoscépicas realizadas
en seis meses en el HGR2, una proporcion esperada de NVPO de 30%, un nivel de confianza de
95% y un margen de error de 5%. Con estos supuestos se obtuvo un tamafio de muestra de
175 pacientes.

Se empleé un muestreo consecutivo no probabilistico, seleccionando a todos los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusién durante el periodo de estudio hasta
completar el tamafio de muestra requerido, con el propdsito de representar el universo real

del servicio.

Criterios de seleccion
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Criterios de inclusién: Pacientes de sexo masculino. Edad entre 30 y 59 afios.Estado

fisico ASA II. Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva bajo anestesia

general en el HGR2. Firma del consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusién: Antecedentes de nauseas o vomitos cronicos.

Criterios de eliminacion: Pacientes que presentan complicaciones intraoperatorias

gue modifican de manera importante la anestesia o el curso postoperatorio. Pacientes que

retiraron su consentimiento durante el estudio.

Variables estudiadas

Escala de
Variable Definiciéon Conceptual Definicién Operacional Medicion
Tiempo de existencia de
una persona o cualquier
ser animado o Numero de afios
inanimado, desde su consignados en la base de Cuantitativa
Edad nacimiento. datos. discreta
Clasificacion registrada del
Caracteristica biolégica |paciente como masculino o
que distingue entre femenino en la base de Cualitativa nominal
Sexo masculino y femenino. datos.
Presencia de diabetes
mellitus, enfermedad
metabdlica Diagndstico clinico de
caracterizada por diabetes mellitus registrado |Cualitativa nominal
DM hiperglucemia cronica. en la base de datos.
Presencia de
hipertension arterial Diagnostico clinico de
sistémica, definida como hipertension arterial
la elevacion persistente | registrado en el expediente |Cualitativa nominal
HAS de la presion arterial. clinico.
Dislipidemia, alteracion Diagnostico clinico de
en los niveles de lipidos | dislipidemia registrado en el |Cualitativa nominal
DLP en la sangre. expediente clinico.
Presencia de cualquier Diagnastico clinico de
Otra otra condicion médica | cualquier otra comorbilidad
comorbilidad adicional a las ya registrado en el expediente |Cualitativa nominal
especificadas. clinico.
Periodo de tiempo Tiempo, medido en minutos
transcurrido desde el |u horas, desde el inicio de la
Tiempo inicio hasta la incision quirdrgica hasta el Cuantitativa
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quirdrgico

finalizacion de la cirugia. cierre de la misma.

continua

Presencia de

en el estbmago que

Registro de la presencia o

Sensacion desagradable | ausencia de nausea en el

paciente durante el periodo

Cualitativa nominal

nausea precede al vomito. postoperatorio.
Intensidad de la Escala numérica del 0 al 10
Nivel de sensacion de nausea |donde O es sin nauseay 10
nausea (0O- experimentada por el es la maxima nausea Cuantitativa
10) paciente. posible.
Registro de la presencia o
Expulsion forzada del ausencia de vomito en el
Presencia | contenido gastricoa | paciente durante el periodo | Cualitativa nominal
de vomito través de la boca. postoperatorio.
Frecuencia de aparicion de
Frecuencia de aparicion nauseas y vomitos en el
de nauseas y vomitos periodo postoperatorio,
Presencia |después de someterse a| registrada en el expediente | Cualitativa nominal
de NVPO una cirugia. clinico.
Sustancias quimicas
gue previenen o Registro de medicamentos
reducen las nduseasy | antieméticos administrados | Cualitativa nominal
Antiemético vomitos. durante el tiempo quirudrgico.
Registro del tipo especifico
de antiemético administrado,
Tipo de Clasificacion del como ondansetron, Cualitativa nominal
antiemético |antiemético utilizado. metoclopramida, etc.
Escala numérica o
descriptiva que mide la
Grado de severidad de intensidad de los NVPO,
Intensidad | las nduseas y vomitos |registrada en el seguimiento Cuantitativa
de NVPO postoperatorios. postoperatorio del paciente.
Puntaje del cuestionario
Puntaje de NVPO aplicado al | Los valores seran reportados Cuantitativa
NVPO paciente en puntos

La informacion se recolecté mediante:

Revision del expediente clinico y de las hojas anestésicas para obtener datos

demograficos, comorbilidades, caracteristicas anestésicas y quirargicas.
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Aplicacién de wun instrumento tipo encuesta autoaplicable en el periodo
postoperatorio para registrar la presencia e intensidad de nauseas y vomitos, asi como el
puntaje de NVPO de acuerdo con la escala utilizada.

Los datos se consignaron en hojas de recoleccion disefiadas ex profeso y

posteriormente se capturaron en una base de datos electrénica para su analisis.

Procedimientos:

Los pacientes se seleccionaron mediante muestreo consecutivo entre aquellos
programados para colecistectomia laparoscopica electiva los siete dias de la semana. Tras
confirmar el cumplimiento de los criterios de inclusion y la firma del consentimiento
informado, se registraron las variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias.

En el periodo postoperatorio inmediato y hasta las 24 horas posteriores a la cirugia se
evalud la presencia de nausea y vomito, asi como su intensidad, utilizando el instrumento
validado definido en el protocolo. Se document6 el uso de antieméticos profilacticos o

terapéuticos y cualquier evento adverso relacionado.

Analisis estadistico

El procesamiento de los datos se realiz6 con el programa SPSS en su version
establecida en el protocolo. Se efectud estadistica descriptiva para todas las variables: las
variables cuantitativas se analizaron inicialmente para determinar su tipo de distribucién; en
caso de distribucién normal se reportaron como medias y desviaciones estandar, y si la
distribucion fue no paramétrica se describieron mediante medianas y rangos intercuartilares.
Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

La prevalencia de NVPO se calculé como el porcentaje de pacientes que presentaron
nausea y/o vomito en las primeras 24 horas postoperatorias respecto al total de la muestra.
Cuando fue pertinente, se exploraron asociaciones entre NVPO y variables clinicas o
perioperatorias mediante pruebas de hipdtesis apropiadas al tipo de variable y distribucién,

utilizando un nivel de significancia de 0.05.
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Consideraciones Eticas

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, es una investigacion con riesgo minimo en donde se utilizan datos
sensibles de los pacientes y se realizan intervenciones que no modifican sus variables
fisioldgicas, pero si comprometen intervenciones la toma tensidon arterial, toma de
electrocardiograma, exploracidénfisica,interrogatoriodesintomasespecificos,
guenocomprometen el estado de salud de los participantes. Este protocolo requiere de la

firma de consentimiento informado
Conciliacién con principios éticos en investigacion en salud.
Se han tomado en consideracion los siguientes puntos éticos:

- AUTONOMIA. Por tratarse de un protocolo en donde se tendra una participacién del
paciente se requiere de su autorizaciéon (Carta de consentimiento informado), ademas el
compromiso como investigadores es resguardar la informacién y la confidencialidad de los
datos obtenidos de los expedientes. Para ello se tomaran en consideracién las siguientes

estrategias:

1. Las hojas de instrumentos de recoleccidén de datos contendran el nombre y numero
de filiacién de las pacientes con fines de que si falta algun dato o existiera algun error en el
llenado pueda corregirse. Estas se destruiran una vez que se llene la base de datos en el
programa de computo donde se llevara a cabo el analisis estadistico y se corrobore que los
datos son correctos. En la base de datos no se contendra, nombre, niumero de afiliacion o

cualquier otro dato que lo relacione con el participante.

2. Las hojas de recoleccion de datos seran resguardadas en la oficina del investigador
responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de datos y posteriormente seran

destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base de datos sera resqguardara por 7
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afos en la computadora institucional asignada al investigador responsable, en este caso de la
Dra. Veronica Vazquez Perez, los cuales cuentan con los mecanismos de seguridad

informatica institucional.

3. Los datos no se compartiran con nadie fuera del equipo de investigacion y para fines
de auditoria; en caso de publicaciones no se identificara a los individuos participantes de

nausea y vomito postoperatorio en hombres a quienes se les realizan
BENEFICENCIA. Los datos obtenidos, nos permitira identificar la prevalencia

colecistectomia laparoscopica electiva , con el objetivo de darlos a conocer a las
autoridades correspondientes y de la delegacion Querétaro para la adecuada programacién

de actividades inherentes a este tema prioritario.

NO MALEFICENCIA. Al tratarse de un estudio prospectivo de aplicacién de encuesta
se considera una investigacién con RIESGO MENOR AL MINIMO, ademé&s durante el
procedimiento se respetara su integridad, para el llenado de la encuesta sera dentro del area
de UCPAy hospitalizacidn, se realizara por personal capacitado previo aviso y consentimiento
del paciente, en compaiiia de otro medico o personal de enfermeria cuidado la integridad del

paciente.

JUSTICIA. Se incluiran los pacientes, independientemente de su religién, filiacion
politica, nivel socioecondémico, género, practicas sexuales u otra condicidon de discriminacion

potencial.

Todo lo anterior salvaguardando la integridad, confidencialidad y voluntariedad de los
participantes del estudio, en caso de que el paciente no desee participar o ya no decida
continuar con el estudio, tendra la libertad de retirarse en cualquier momento sin que esto
tenga alguna consecuencia como negacion de los servicios de salud o cuestiones

administrativas.
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VIl. Resultados

Se incluyeron 100 pacientes adultos sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo

anestesia general en el Hospital General Regional NUmero 2 durante el afio 2024.

Vii. 1. Distribucidn de los pacientes segun grupo de edad
Grupo de edad (afios) Frecuencia (n) Porcentaje (%)
40-44 2 2
45-49 0 0
50-54 40 40
> 55 58 58
Total 100 100

Fuente: Base de datos del estudio "Prevalencia de ndusea y vomito postoperatorio en

hombres postoperados de colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general en el HGR2".

El cuadro 1 muestra la distribucién por grupos de edad de los pacientes incluidos en el
estudio. Se observa que el grupo de 55 aflos y mas concentrd la mayor proporcidon de
pacientes (58%), sequido del grupo de 50 a 54 afios (40%), mientras que el grupo de 40 a 44
afios representd solo el 2% de los casos y no se registraron pacientes en el grupo de 45 a 49

anos.
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Vii. 2. Distribucion

Rango de tiempo (minutos)
<60
> 60

Total

laparoscépica

Fuente: Base de datos del estudio.

del

tiempo quirargico

Frecuencia (n)
86
14

100

en colecistectomia

Porcentaje (%)
85.91
14.09

100

Tiempo quirdrgico promedio: 48.08 minutos (rango: 12-135 minutos).

En el cuadro 2 se presenta la distribucion de los tiempos quirurgicos. El tiempo

quirdrgico promedio fue de 48.08 minutos, con un rango de 12 a 135 minutos. En el 85,91% de

los casos, el procedimiento dura menos de 60 minutos.

Vii. 3. Distribucion de la dosis de ondansetrén utilizada como profilaxis

antiemética

Dosis de ondansetrén (mg)
4
8

Total

Fuente: Base de datos del estudio.
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Frecuencia (n)
93
7

100

Porcentaje (%)
93
7

100



El cuadro 3 muestra la dosificacion de ondansetrén utilizada como profilaxis
antiemética. La dosis de 4 mg se administro en 93 casos (93% del total), mientras que la dosis
de 8 mg se usd en 7 casos (7% del total). La mayoria de los pacientes recibieron la dosis
estandar de 4 mg. La baja frecuencia de la dosis de 8 mg podria indicar que esta dosis esta

reservada para casos especificos o pacientes con mayor riesgo.

Vii. 4. Puntuacién obtenida en el instrumento de evaluacion de nauseas y
vomitos postoperatorios.
Puntuacidn Frecuencia (n) Porcentaje (%) Interpretacion
0 88 88 Sin nauseas ni vomitos
>2 12 12 Con nauseas y/o vomitos
Total 100 100

El cuadro 4 presenta la puntuacién obtenida del instrumento de evaluacion de
nauseas y vomitos postoperatorios aplicado en el estudio. Se observa que 88 pacientes (88%)
obtuvieron 0 puntos, lo que indica ausencia de nauseas y vomitos, mientras que 12 pacientes

(12%) obtuvieron una puntuacién de 2 o mas puntos, lo que refleja la presencia de nauseas y/o
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vomitos. La mayoria de los pacientes (88%) no experimentan nauseas ni vomitos
postoperatorios, lo que sugiere un manejo anestésico efectivo y una profilaxis antiemética

adecuada.
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VIII. Discusion

En el presente estudio se evalud la prevalencia de naduseas y vémitos postoperatorios
(NVPO) en hombres sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general en el
HGR2, encontrandose que Unicamente el 12% de los pacientes presentaron NVPO
clinicamente importante, mientras que el 88% no presentd sintomas. Esta prevalencia es
considerablemente menor a la reportada en diversos estudios internacionales, donde se
describen tasas de NVPO de entre 20 y 30% en poblacién general y hasta 80% en pacientes con
alto riesgo que no reciben profilaxis adecuada. La baja frecuencia observada en nuestra
poblacién podria explicarse por las caracteristicas especificas de la muestra (solo hombres,
ASAII) y por el uso sistematico de profilaxis antiemética con ondansetron.

En cuanto a las caracteristicas demograficas, la mayoria de los pacientes se encontré
en el grupo de 55 afios y mas (58%), sequido del grupo de 50 a 54 afios (40%), observandose
muy pocos casos en menores de 50 afios. Algunos estudios sefialan que la edad avanzada
puede asociarse con menor incidencia de NVPO en comparacidon con pacientes jovenes, lo que
podria contribuir parcialmente a la baja prevalencia encontrada en este trabajo. Ademas, el
hecho de que todos los pacientes fueran de sexo masculino elimina el principal factor de
riesgo descrito en la literatura, donde el sexo femenino tiene un riesgo dos a tres veces mayor
de presentar NVPO.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 48.08 minutos, y en casi el 86% de los casos la
duracién fue menor de 60 minutos. Se ha descrito que los procedimientos con duracion
mayor o igual a 60 minutos, asi como las cirugias laparoscépicas con mayor manipulacién
visceral, se asocian a un incremento en la incidencia de NVPO. En este contexto, la duracién de
la mayoria de las colecistectomias laparoscépicas de nuestra serie probablemente redujo la
exposicidn a anestésicos inhalados y opioides, reduciendo asi el riesgo de NVPO.

Respecto al manejo antiemético, en el 93% de los pacientes se administro
ondansetron una dosis de 4 mg, mientras que solo el 7% recibié 8 mg. Estudios previos han

demostrado que el uso profilactico de antieméticos, como los antagonistas de receptores 5-
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HT3 (ondansetrén) y la dexametasona, reducen de forma significativa la incidencia de NVPO.
El uso rutinario de ondansetrdn en nuestra muestra, aun a dosis estandar de 4 mg, parece
haber sido suficiente para mantener una incidencia baja de NVPO, lo que coincide con la
evidencia que respalda su eficacia en cirugia laparoscopica.

La prevalencia de NVPO encontrada (12%) es menor a la reportada en estudios
mexicanos y latinoamericanos en poblaciones mixtas o de alto riesgo, donde se describen
prevalencias de 25 a 33% en colecistectomia laparoscoépica. Esta diferencia puede deberse a
varias razones: nuestra poblacién estuvo conformada exclusivamente por hombres, con
estado fisico ASA II, tiempos quirudrgicos relativamente cortos y una politica sistematica de
profilaxis antiemética. Ademas, la exclusidon de pacientes con antecedentes de nausea o
vémito cronicos y la seleccion de cirugias electivas pueden haber reducido aun mas la
probabilidad de NVPO.

Desde el punto de vista clinico, los resultados sugieren que, en hombres sometidos a
colecistectomia laparoscépica electiva bajo anestesia general balanceada, con tiempos
quiruargicos menores a 60 minutos y profilaxis con ondansetrén, la prevalencia de NVPO
puede mantenerse en niveles bajos. Esto tiene implicaciones relevantes para la practica
anestésica en el HGR2, ya que respalda la continuidad de las estrategias de profilaxis
utilizadas y sugiere que podrian emplearse esquemas individualizados de acuerdo con el
perfil de riesgo, reservando combinaciones antieméticas mas potentes para pacientes con
factores de riesgo adicionales.

Sin embargo, es importante reconocer algunas limitaciones. El disefio descriptivo y la
ausencia de grupo comparador (por ejemplo, sin profilaxis o con otros esquemas
antieméticos) impiden establecer relaciones causales definitivas entre las intervenciones y la
baja prevalencia de NVPO observada. Asimismo, al tratarse de una poblacién exclusivamente
masculina ASA 11, los resultados no pueden extrapolarse directamente a mujeres, pacientes
con mayor carga de comorbilidades o cirugias de urgencia. Pese a estas limitaciones, el
estudio aporta informacién local valiosa sobre la prevalencia de NVPO en un contexto

especificoy genera bases para futuras investigaciones comparativas y para la optimizacion de
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protocolos de manejo postoperatorio en el HGR2.
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IX. Conclusiones

En este estudio se determiné que la prevalencia de nauseas y vomitos postoperatorios
clinicamente importantes en hombres sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo
anestesia general en el HGR2 fue de 12%, mientras que el 88% de los pacientes no
presentaron estos sintomas. Esta incidencia se encuentra por debajo de la reportada en la
literatura para poblaciones generales y de alto riesgo, lo que sugiere que las condiciones
especificas de esta cohorte y el manejo anestésico implementado fueron efectivos para
reducir los NVPO.

La baja prevalencia observada puede explicarse, en parte, por las caracteristicas de la
poblaciéon estudiada (sexo masculino, estado fisico ASA II), los tiempos quirdrgicos
predominantemente menores de 60 minutos y el uso sistematico de profilaxis antiemética
con ondansetréon a dosis de 4 mg. Estos factores, descritos en la literatura como
determinantes del riesgo de NVPO, parecen haber accionado de forma favorable en este
grupo de pacientes.

Los hallazgos de esta investigacién respaldan la continuidad de las estrategias
actuales de manejo anestésico y profilaxis antiemética en el HGR2 para hombres sometidos a
colecistectomia laparoscépica electiva. Asimismo, evidencian la importancia de la
identificacion y el control de factores de riesgo modificables, como la duracion del
procedimiento y el uso de antieméticos, para mantener bajas tasas de NVPO y mejorar la
recuperacion postoperatoria.

Finalmente, los resultados obtenidos constituyen una base sélida para el disefio de
futuros estudios comparativos que incluyen otros grupos de riesgo (mujeres, ASA superiores,
cirugias de urgencia) y diferentes esquemas de profilaxis antiemética, con el propésito de

optimizar de manera integral los protocolos de manejo de NVPO en la institucion.
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IX. Propuestas
Implementar y formalizar un protocolo institucional de profilaxis antiemética para

colecistectomia laparoscopica, que incluya de manera sistematica el uso de ondansetrén en
dosis estandar y la estratificacidén del riesgo de NVPO segun factores clinicos individuales.

Extender la aplicacidon del protocolo de profilaxis antiemética a otros procedimientos
laparoscopicos de caracteristicas similares, evaluando de forma periddica la incidencia de
NVPO y ajustando las estrategias terapéuticas de acuerdo con los resultados obtenidos.

Desarrollar programas de capacitaciéon continua para el personal médico y de
enfermeria del HGR2 sobre la identificacion de factores de riesgo de NVPO, el uso racional de
antieméticos y la importancia de la deteccion oportuna de estos sintomas en el periodo
postoperatorio inmediato.

Realizar estudios comparativos posteriores que incluyan poblaciones femeninas,
pacientes con mayor complejidad (ASAIII o mas) y cirugias de urgencia, con el fin de evaluar la
aplicabilidad y eficacia de las estrategias actuales de profilaxis antiemética en diferentes
contextos clinicos.

Incorporar en futuros trabajos el analisis de desenlaces adicionales relacionados con
NVPO, como tiempo de estancia en la unidad de recuperacion postanestésica, dias de
hospitalizacién y satisfaccion del paciente, para valorar de manera integral el impacto clinicoy

econdmico de estas intervenciones.
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XIl. Anexos

XI. 1 Hoja de recoleccién de datos

RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

EDAD: SEXO:
TIEMPO QUIRURGICO:
MEDICAMENTOS Y DOSIS UTILIZADA:

Cuestionario Puntuacion
A) 6 horas después de la cirugia (o a la hora del alta, en caso de cirugia ambulatorial)
Q1) Nomitd o realizo esfuerzo de vémito no productivo?

a) No a
by 1 o 2 veces 2
c) 3 o mas veces 50

Q2) Sitio nauseas (;“una indisposicion gastrica y ligeros deseos de vomitar”?) i la respuesta es si, ;la sensacion de nausea
interfirio en sus actividades cotidianas, como levantarse de la cama, moverse sin restricciones en la cama, caminar
normalmente o comer y beber?

a) No a
b) A veces 1
€} A menudo o la mayor parte del tiempo 2
d) Siempre 2
Q3) Los episodios de ndusea fueron predominantemente:

a) intermitentes (“;surgen y desaparecen?™)

b} constantes (“;siempre o casi siempre presentes?”)

Q4) ;Cual fue la duracion del episodio de nauseas?

{en horas o fraccion de horas)

Para la parte A si la respuesta a Q1 = ¢) puntuacion A = 50; de

otro moda, seleccione la puntuacian mas elevada de Q1o Q2 y Puntuacién de Intensidad de NVPO =
multiplique X Q3xQ4

Para la parte Asi Q1= c entonces A = 50

De otro modo, seleccione la puntuacion mas elevada de Q1o Q2 y NVPO =

multiplique por Q3xQ4

5

horas

*Registre el aparecimiente de episodios distintos: el agparecimiente de varios episodios de vomito o deseo de vomito no
productivo durante un peguenio periodoe de tiempo; por ejemplo, cinco minutos deben ser registrados como un episodio;
episodios multiples deben ser considerados si tienen intervalos por periodos sin vomitos/deseo de vomito no productivo.

Puntuacion para la importancia clinica de los NVPO

Puntuacion
MVPO clinicamente importantes se definen como una puntuacion = 50
e e e ety Pntacin fral e o escalac
Y ' P intensidad de NVPO (0-72h)

clinico), pueden ser sumadas para la cuantificacion del periodo total o
pueden ser subescalas usadas para cada periodo.
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XI.2 Instrumentos

Cuestionario Puntuacion
A) 6 horas después de la cirugia (o a la hora del alta, en caso de cirugia ambulatorial)
Q1) ;Vomito o realizd esfuerzo de vémito no productivo?

a) No 4]
by 10 2 veces 2
€) 3 0 mas veces 50

Q2) Sitio nauseas (;“una indisposicion gastrica y ligeros deseos de vomitar™?) Si la respuesta es si, ;la sensacion de nausea
interfirio en sus actividades cotidianas, como levantarse de la cama, moverse sin restricciones en la cama, caminar
normalmente o comer y beber?

a) No a
b) A veces 1
) Amenudo o la mayor parte del tiempo 2
d) Siempre 25
Q3) Los episodios de nausea fueron predominantemente:

a) intermitentes (“;surgen y desaparecen?”) 1

b) constantes (“;siempre o casi siempre presentes?™) 2
Q4) jCual fue la duracion del episodio de nauseas? h
i __:__horas
{en horas o fraccion de horas)
Para la parte A si la respuesta a Q1 = ¢) puntuacion A = 50; de
otro modo, seleccione la puntuacian mas elevada de Q1 0 Q2 y Puntuacian de Intensidad de NVPO =
multiplique X Q3xQ4
Para la parte A si Q1= c entonces A = 50
De otro modo, seleccione la puntuacion mas elevadade Q10Q2 y NVPO = _
multipligue por Q3x04

*Registre el aparecimiento de episodios distintos: el aparecimiento de varios episodios de vomito o deseo de vomito no
productivo durante un pequeno periode de tiempo; por ejemplo, cinco minutos deben ser registrades como un episodio;
episodios mdltiples deben ser considerados si tienen intervalos por periados sin vémitos/deseo de vémito no productiva,

Puntuacion para la importancia clinica de los NVPO

Puntuacion
NVPO clinicamente importantes se definen como una puntuacion = 50
B s e o) Pntinci fa de o s o
E intensidad de NVPO (0-72h)

clinico), pueden ser sumadas para la cuantificacion del periodo total o
pueden ser subescalas usadas para cada periodo.



X1.3 Carta de consentimiento informado.

i
\D)
Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion en salud
(adultos)

Lugar y fecha

No. de registro institucional

Titulo del protocolo:
Incidencia de nausea y vomito en hombres postoperados de colecistectomia laparoscdpica
bajo anestesia general en el HGR2

Justificacién y objetivo de la investigacion:

En el HGRZ2 las veces que se presentan las ganas de vomitar y el vémito después de la
cirugia para quitar la vesicula biliar por la técnica laparoscoépica donde se hacen 2
agujeros e inflan el abdomen es desconocida. Es importante conocer cual es el porcentaje
que se tiene en este hospital para poder implementar alguna estrategia para poder dar
tratamiento oportuno.

Procedimientos y duracion de la investigacion:

En esta investigacion con su cirugia para quitar la vesicula biliar por medio de 3 agujeros y

donde inflan el abdomen, usted se encontrara en el area de recuperacién posanestésica en
el HGR2. Usted se encontrara en una camilla, acostado, usando la bata que se proporciona
en el hospital cuidando su pudor y privacidad, ahi se realizara una encuesta de 3 preguntas
sobre si presento vomito y/o ganas de vomitar, si no lo dejo hacer sus actividades, si fueron
todo el tiempo o no y cuanto tiempo duraron.

La duracién sera de algunos minutos, aproximadamente 15 minutos.

Riesgos y molestias:
Es posible que al momento que se realice la encuesta usted se encuentre cansado por la
cirugia.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:
Si se llegara a detectar nausea y vomito se le dara tratamiento y seguimiento oportuno por
el encargado del area de recuperacion.

Clave 2810-009-013
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Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Si usted gusta participar en ese momento se le informara sobre el puntaje obtenido.

Participacion o retiro:

Usted es libre de participar en este proyecto de investigacion. Si usted acepta, entra y firma
el consentimiento informado y posteriormente decide retirarse es libre de hacerlo en el
momento que lo decida y esto no le causara ninguno tipo de sancién ni se perdera ningun
tipo de atencidn otorgado por el IMSS.

Privacidad y confidencialidad:

Si usted gusta y decide participar en este proyecto de investigacion siempre se respetara su
anonimato, si se llegara a publicar esta investigacion solo se pondran iniciales o no se
pondran nombres.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Verdnica Vazquez Pérez
Teléfono y horario: veronica.vazguez.perez@gmail.com Horario 12 — 16 horas.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a
Comité de Etica e Investigacion, localizado en la Coordinacion clinica de Educacion e
Investigacion en Salud del Hospital General Regional No. 1 Ubicado en Avenida 5 de febrero
102, Colonia Centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro, de lunes a viernes de 08:00 a 16:00
horas. Teléfono 4422112337, en el mismo horario o al correo electrénico
comiteticainvestigacionhgr1gro@gmail.com

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras sdlo para este estudio
Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o
estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por 7 afios tras lo cual se destruiran.

Clave 2810-009-013
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Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion en salud, sin omitir informacion relevante del
estudio.

Clave 2810-009-013
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