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RESUMEN

Título: “PREVALENCIA DE NÁUSEAS Y VÓMITO POSTOPERATORIO EN
PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS LAPAROSCÓPICOS BAJO
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA CON PROFILAXIS ANTIEMÉTICA. ”

Autores: López-Ayala, G..; Bañuelos-Díaz G.E.; Villarreal-Rios E.

El presente estudio se realizó con el objetivo de determinar la prevalencia de
náuseas y vómito posoperatorio (NVPO) en pacientes sometidos a procedimientos
laparoscópicos bajo anestesia general balanceada con profilaxis antiemética en un
hospital público de Querétaro, donde se efectúan aproximadamente 5000
procedimientos laparoscópicos anuales. Mediante un estudio transversal
retrospectivo, se buscó describir las características demográficas de la población,
definir el tipo de terapia antiemética empleada, distinguir el tiempo de administración
de la misma y valorar la presencia de NVPO durante las primeras 24 horas
postoperatorias.

Se revisaron 225 expedientes clínicos de pacientes sometidos a cirugía
laparoscópica electiva que recibieron profilaxis antiemética. En 222 de los casos se
utilizó algún opioide durante el manejo anestésico. En la mayoría de los casos
(52.44%), se emplearon dos antieméticos, siendo la combinación de dexametasona
y ondansetrón la más frecuente (44%). Los esquemas menos utilizados incluyeron
haloperidol/ondansetrón (2.7%) y ondansetrón/dexametasona/haloperidol (1.3%).

La prevalencia de náuseas fue del 50.66%, mientras que la prevalencia de vómito
fue del 27.11%. Además, el 29.77% de los pacientes requirió el uso de antieméticos
de rescate, lo que ocasionó un retraso en el egreso hospitalario en el 20% de los
casos.

Los resultados indican que, a pesar del uso profiláctico de antieméticos, la
prevalencia de NVPO en nuestra población es considerablemente alta, superando el
umbral del 37% planteado en la hipótesis nula, lo que confirma la hipótesis
alternativa (Ha). Estos hallazgos subrayan la necesidad de revisar y optimizar las
estrategias profilácticas actuales para el manejo de NVPO, especialmente en
pacientes de alto riesgo. La implementación de protocolos personalizados y más
efectivos puede mejorar los resultados postoperatorios, reducir la incidencia de
NVPO y minimizar las complicaciones asociadas en nuestro centro. Este estudio
contribuye a la comprensión de NVPO en nuestra población y sienta las bases para
futuras investigaciones y mejoras en la práctica clínica.
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IV. ABREVIATURAS

Abreviaturas:

NVPO: nausea y vomito perioperatorio

NVPD: náusea y vómito después del alta.

UCPA: unidad de cuidados postanestésicos.

(Vnu): núcleos vestibulares

AP: área postrema

GI: tracto gastrointestinal

NTS: núcleo del tracto solitario

Estadística de prevalencia de NVPO

PB:núcleo parabraquial

Thal:tálamo, la amígdala

Amy: amígdala,

IC: corteza insular

ACC: corteza cingulada anterior y

SC: corteza somatosensorial/visceral sensorial
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1. Introducción.

Las náuseas y los vómitos postoperatorios (NVPO) así como las náuseas y vómitos

después del alta (NVPD)son una complicación común y angustiante después de la

cirugía e inclusive después del alta que pueden resultar en deshidratación,

desequilibrio hidroelectrolítico, dehiscencia de herida, aspiración pulmonar y alta

hospitalaria retrasada.1

Hoy en día, la incidencia de NVPO todavía parece ser de alrededor del 30 %.2

Afecta no solo a pacientes hospitalizados si no a pacientes que no ameritan una

estancia intrahospitalaria mayor como se demuestra en un estudio multicéntrico de

2170 adultos sometidos a cirugía ambulatoria con anestesia general informó que el

37% de los pacientes experimentaron náuseas y los vómitos después del alta .3

Dado su impacto en la salud pública, los esfuerzos se han centrado en reducir la

NVPO. Los programas de recuperación mejorada en pacientes quirúrgicos y la

promoción de la cirugía ambulatoria requieren e incluyen una profilaxis adecuada de

las NVPO.4

Los costos estimados de NVPO en el entorno quirúrgico ambulatorio pueden oscilar

entre $250 000 y $1,5 millones de dólares anuales en ingresos quirúrgicos

perdidos.5

La comprensión, la evaluación y el tratamiento adecuado de las NVPO por parte de

los proveedores de anestesia son fundamentales para permitir un manejo óptimo de

las NVPO en pacientes que se someten a cirugía y anestesia.6

ANTECEDENTES.

FACTORES DE RIESGO

El desarrollo de NVPO es multifactorial; los factores anestésicos, del paciente y

quirúrgicos contribuyen a la incidencia de síntomas eméticos en el

postoperatorio.Los factores específicos del paciente incluyen género femenino, no

fumador, antecedentes de NVPO o enfermedad que las produzca y edad < 50

años.7
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Los factores de riesgo relacionados con la anestesia incluyen el uso de opioides,

agentes volátiles, óxido nitroso (que aumenta el riesgo de vómitos posoperatorios) y

altas dosis de neostigmina para revertir el bloqueo neuromuscular.

El efecto de los anestésicos volátiles sobre las NVPO depende de la dosis y

es particularmente prominente en las primeras 2 a 6 horas posteriores a la cirugía.9

Las mujeres tienen más de dos veces y media más riesgo de experimentar NVPO

que los hombres.10 Se ha observado que las mujeres que experimentan NVPO,

informan niveles más altos de dolor en la unidad de cuidados postanestésicos

(UCPA)11 , llegando a requerir opioides para mitigar los síntomas estas dosis de

rescate aumentan de forma secundaria el riesgo de NVPO.

Dentro de lo factores de riesgo quirúrgicos relacionados se incluyen la duración de

la cirugía;con un aumento de 30 min en la duración de la cirugía aumenta un 60% el

riesgo de NVPO 12, el tipo de cirugía; pacientes sometidos a colecistectomía

presentaron un OR 2.8 (ICC 95%), cirugía de oreja,nariz o garganta OR 1.7 (ICC

95%), cirugía ginecológica OR 1.5 (ICC 95%), cirugía artroscópica de rodilla OR 1.4

(ICC 95%) y en general los procedimientos laparoscópicos OR 2.39 (ICC 95% p

value <0.001).17

La identificación de pacientes con riesgo de desarrollo de NVPD Y NVPO ayuda a

los médicos a identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de los

antieméticos profilácticos antes de que los pacientes sean dados de alta.2

Los factores de riesgo de NVPO y NVPD en niños son diferentes a los de los

adultos. Los niños corren más riesgo de NVPO/NVPD cuando tienen más de 3 años,

son sometidos a ciertas cirugías (amigdalectomía y cirugías oculares), o son

mujeres pospuberales. Los factores de riesgo pediátricos se dividen en

preoperatorios e intraoperatorios , siendo la edad;>3 años, historial de

NVPO/cinetosis, historia familiar de náuseas, femenina pospuberales, cirugía de

estrabismo, adenotonsilectomia, otoplastia, cirugías con duración de más de 30 min,

uso anestésicos volátiles, uso transoperatorio de anticolinérgicos los más

importantes.

Escalas de valoración
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Dado el impacto de las NVPO y NVPD se han desarrollado escalas que nos

permiten la identificación de pacientes que son propensos a desarrollarlos, sin

embargo algunos expertos y publicaciones limitadas han sugerido que se deben

administrar 1 o 2 antieméticos a todos los pacientes, ya que las puntuaciones de

riesgo no son completamente predictivas.14 En contraparte hay estudios que

argumentan evitar la profilaxis a los pacientes de bajo riesgo ya que los expone a

presentar efectos secundarios (raros pero bien descritos) de los antieméticos,

resaltando la importancia de evaluar objetivamente el riesgo de base para NVPO y

NVPD utilizando escalas de puntuación validadas.

El tratamiento de las NVPO debe ser un tratamiento profiláctico basado en

estimaciones de riesgo con modelos de predicción, para evitar costos innecesarios y

posibles efectos secundarios, en contraste con la administración de múltiples

medicamentos a todos los pacientes.16

Las puntuaciones de riesgo representan un enfoque objetivo para predecir la

incidencia de NVPO o NVPD, con una sensibilidad y especificidad de entre el 65 %

y el 70 %.15

Se han postulado diversas escalas para la predicción de NVPO/NVPD, dentro de las

puntuaciones disponibles se encuentran; la escala de Sinclair, Chung y Mezei

(Sinclair score) que consideran 12 predictores, la escala de Apfel y colaboradores

(Apfel-score) considera solo cuatro factores de riesgo.12

Las puntuaciones de riesgo simplificadas proporcionaron mejores propiedades de

discriminación y calibración en comparación con las puntuaciones de riesgo más

complejas. Por lo tanto, se pueden recomendar puntuaciones de riesgo

simplificadas para normar estrategias antieméticas en la práctica clínica, así como

para comparaciones de grupos en ensayos antieméticos controlados aleatorios.2

La puntuación de Apfel y colegas mostró un mejor poder de discriminación para

predecir NVPO que la escala de Sinclair, Chung y Mezei. Además otra de las

diferencias es que la puntuación de Sinclair y colaboradores fue desarrollada en

pacientes ambulatorios, mientras que la puntuación de Apfel fue desarrollada en

pacientes hospitalizados.
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Apfel y cols desarrollaron un puntaje final a partir de un conjunto de datos que

constaba de cuatro predictores: sexo femenino, antecedentes de cinetosis o NVPO,

estado de no fumador y uso de opioides posoperatorios. Si ninguno, uno, dos, tres o

cuatro de estos factores de riesgo estaban presentes, las incidencias de NVPO eran

del 10, 21, 39, 61 y 79% respectivamente.2

La validación de una puntuación de riesgo de NVPD simplificada basada en 5

factores de riesgo; sexo femenino, la edad inferior a 50 años, los antecedentes de

NVPO, los opioides administrados en la UCPA y las náuseas en la UCPA. encontró

que la incidencia de NVPD con 0, 1, 2, 3, 4 o 5 de estos factores de riesgo es de

aproximadamente 10 %, 20 %, 30 %, 50 %; , 60% y 80%, respectivamente.17

Las directrices del cuarto consenso para el manejo de NVPO en anestesia y

analgesia clasifica a los pacientes con 0-1, 2, o más de 3 factores de riesgo en

categorías de riesgo ;bajo;medio; y alto, respectivamente.15

La población pediátrica puede clasificarse en bajo riesgo (si no presenta factores de

riesgo), riesgo medio (si presenta 1-2 factores de riesgo) y alto riesgo (si presenta

más de 3 factores de riesgo).15

El riesgo de NVPO en niños se puede predecir según 4 criterios: duración de la

cirugía > 30 minutos; edad >3 años; antecedentes personales o familiares de primer

grado de NVPO; y cirugía de estrabismo. Según la presencia de 0, 1, 2, 3 y 4

factores, el riesgo de NVPO fue del 9 %, 10 %, 30 %, 55 % y 70 %,

respectivamente.19

Fisiopatología

La fisiopatología de las náuseas y los vómitos es compleja y no completamente

conocida. La primera dificultad radica en la diferente fisiopatología de las náuseas

respecto a la de los vómitos. En el caso de las náuseas, nuestro conocimiento es

muy escaso. Sabemos que las náuseas constituyen una sensación consciente en la

que intervienen áreas corticales , en cambio, el vómito es un reflejo complejo a nivel

medular. El acto del vómito implica integrar diferentes aferencias hematógenas y

coordinar la musculatura respiratoria, abdominal y gastrointestinal involucrada en el

acto motor del vómito/arcada. Todo este proceso es controlado por lo que
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antiguamente se conocía como centro del vómito. Actualmente se defiende la

existencia de un grupo organizado de neuronas localizadas en el bulbo raquídeo

que son activadas secuencialmente por el generador central de

patrones,coordinador de la respuesta motora del vómito. Lo distintivo del acto del

vómito es que estas neuronas deben ser activadas en la secuencia apropiada, por

eso se entiende mejor el concepto de «generador de patrones» que el de «centro

del vómito».23

Los estudios genéticos nos permiten saber el protagonismo en la emesis de los

receptores de serotonina tipo 3 (5-HT3)y de dopamina tipo 2 (D2). A pesar de estos

avances significativos, todavía hay una falta de conocimiento fundamental de los

mecanismos que impulsan el generador de patrón central del cerebro posterior

(emesis) y las vías del cerebro anterior (náuseas) que producen NVPO.21

Vías cerebrales estimuladas por anestesia inhalatoria y opioides.

La estimulación de tres vías sensoriales produce el reflejo del vómito, incluidos los

núcleos vestibulares “VNu” ( reciben información sensorial relacionada con el

movimiento del vestíbulo en el oído interno), área postrema “AP”(órgano

circunventricular con una barrera hematoencefálica reducida, con el potencial de

detectar toxinas circulantes) y fibras aferentes vagales del tracto gastrointestinal

(inervan el estómago y el intestino y son estimuladas por factores paracrinos como

la serotonina liberados por células enteroendocrinas que detectan fármacos

circulantes o toxinas locales en el lumen gastrointestinal).21

Estas entradas se proyectan al núcleo del tracto solitario (NTS), que potencialmente

tiene vías de salida a las áreas locales del tronco encefálico para producir el reflejo

del vómito y proyecciones al cerebro medio y anterior para la percepción de

náuseas. Aunque los opioides actúan directamente sobre el tronco encefálico,

también podrían influir en la señalización aferente vagal al alterar la motilidad de GI.

Los agentes anestésicos inhalatorios podrían potenciar las señales de 5-HT3 en

sitios periféricos y centrales para producir emesis o náuseas.

El vómito también puede ser producido por la activación de una o más vías

descendentes desde el cerebro anterior;por ejemplo, la activación del lóbulo
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temporal (que contiene la amígdala) y la corteza insular por ataques epilépticos a

veces puede producir vómitos ictales.23

La coordinación de los diversos cambios autonómicos asociados con la emesis se

produce a nivel del bulbo raquídeo del rombencéfalo.

Los receptores quimiosensibles detectan agentes eméticos en la sangre y

transmiten esta información por medio de neuronas en el área postrema al núcleo

adyacente del tracto solitario.

El NTS está organizado en sub núcleos que cumplen diversas funciones

relacionadas con la deglución (sub núcleo central), la sensación gástrica (subnúcleo

gelatinoso), la sensación laríngea y faríngea (NTS intermedio e intersticial), la

función barorreceptora (NTS medial) y la respiración.

Las neuronas del NTS se proyectan a un generador de patrones central (CPG), que

coordina la secuencia de comportamientos durante la emesis, así como

directamente a diversas poblaciones de neuronas en la médula ventral y el

hipotálamo. Por lo tanto, es fundamental darse cuenta de que no existe un "centro

de vómitos" aislado, sino más bien grupos de neuronas poco organizadas en todo el

bulbo raquídeo que pueden ser activados en secuencia por un CPG.22

La activación de la corteza cerebral y áreas del tálamo y el hipotálamo desencadena

el vómito psicógeno y el secundario a estímulos visuales u olfativos.

Con el paso del tiempo se ha ido confirmando la importancia del AP y su zona

quimiorreceptora gatillo. El AP es una estructura medular localizada en la base del

IV ventrículo, ricamente vascularizada y que carece de barrera hematoencefálica.

Debido a estas características, sus quimiorreceptores son sensibles a los agentes

emetógenos circulantes en la sangre y en el líquido cefalorraquídeo y, por tanto,

tiene un papel fundamental en la emesis inducida por fármacos. Hay varias vías a

través de las cuales las aferencias hematógenas llegan al AP: 1) aferencias

viscerales directas a través del nervio vago; 2) flujo sanguíneo, y 3) estímulos

descendentes desde las principales áreas autonómicas del hipotálamo.24

Los neurotransmisores en la fisiología identificados hasta el momento son :

serotonina (5-HT), dopamina (D), histamina (H), sustancia P, acetilcolina y opioides.
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Sus correspondientes receptores se sitúan en las aferencias, vagales (receptores de

5-HT3), núcleo vestibular (receptores muscarínicos de acetilcolina tipo M3/M5 y

receptores H1), AP (receptores de opioides tipo , 5-HT3 y D2) y NTS (receptores;

5-HT3; neuroquinina-1 [NK-1], receptor de la sustancia P).24

Generalidades de tratamiento

La elección de un antiemético dependerá del contexto clínico del paciente y su

previa estratificación de riesgo con escalas ya mencionadas,una combinación de

fármacos antieméticos profilácticos debe administrarse a pacientes con moderada a

alto riesgo de desarrollar NVPO para facilitar el proceso de recuperación.

La terapia de NVPO y NVPD no solo se enfoca en su prevención y tratamiento una

vez establecida ,el manejo óptimo del dolor perioperatorio utilizando técnicas

analgésicas multimodales ahorradoras de opioides y la prevención de las NVPO

mediante el uso de antieméticos profilácticos es clave elementos para lograr una

mejor recuperación después de la cirugía.

Para el paciente pediátrico, se recomienda en aquellos que presentan un riesgo bajo

usar antagonista 5HT3 o dexametasona, en los de riesgo medio usar antagonista

5HT3 + dexametasona y en aquellos pacientes de riesgo alto usar antagonista 5HT3

+ dexametasona + considerar TIVA.14

Profilaxis antiemética multimodal para la prevención de NVPO y NVPD.

Estudios clínicos previos han demostrado que el uso de una combinación de

fármacos antieméticos profilácticos puede reducir la incidencia de NVPO y NVPD.27

Se recomiendan estrategias efectivas para reducir la riesgo inicial de NVPO: (1)

anestesia local y regional (p. ej., infiltración local y/o bloqueos de nervios

periféricos); (2) inducción y mantenimiento con propofol; (3) minimización de los

opiáceos perioperatorios; (4) minimizar el uso de volátiles anestésicos; (5) evitación

del óxido nitroso y reversión de medicamentos; y (6) asegurar una hidratación

intraoperatoria adecuada.10
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A pesar del aumento continuo en el número de ensayos clínicos sobre NVPO,

todavía no existe una descripción general actual basada en evidencia de todas las

clases de sustancias relevantes, ni una clasificación clínicamente útil de todos los

medicamentos antieméticos en términos de eficacia y seguridad.20

Cuando la profilaxis de NVPO ha fracasado, los pacientes deben recibir tratamiento

antiemético de una clase farmacológica diferente a la profilaxis NVPO. La

administración de dosis repetidas de antieméticos de la misma clase en un plazo de

6 horas no confiere un beneficio terapéutico adicional en comparación con el

placebo.30

En los pacientes que no recibieron profilaxis contra NVPO, los antagonistas de los

receptores 5-HT3 como el ondansetrón y el ramosetrón siguen siendo la

farmacoterapia de primera línea para el tratamiento del NVPO establecido. Los

regímenes antieméticos de rescate de tratamiento recomendados incluyen

ondansetrón a una dosis de 4 mg administrada por vía oral o IV, ramosetrón a 0,3

mg IV, granisetrón 0,1 mg y tropisetrón 0,5 mg,370, así como prometazina 6,25 mg

IV.31

Tratamiento farmacológico

Clases de medicamentos antieméticos.

Se dispone de una amplia variedad de fármacos antieméticos para el tratamiento y

prevención de NVPO, incluidos los antagonistas del receptor de 5-hidroxitriptamina

(5-HT3) (p. ej., ondansetrón, dolasetrón, granisetrón, tropisetrón, ramosetrón y

palonosetrón), antagonistas de los receptores de neuroquinina-1 (NK-1) (p. ej.,

aprepitant, fosaprepitant, casopitant y rolapitant), corticosteroides (p. ej.,

dexametasona y metilprednisolona), butirofenonas (p. ej., droperidol y haloperidol),

metoclopramida, fenotiazina, proclorperazina, antihistamínicos (por ejemplo,

dimenhidrinato y meclizina), y anticolinérgicos (escopolamina transdérmica).(2)
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Imagen I.

(Pierre, S., Benais, H., & Pouymayou, J. (2002). Apfel’s simplified score may

favourably predict the risk of postoperative nausea and vomiting. Canadian Journal

of Anesthesia, 49(3). https://doi.org/10.1007/BF03020521)

Antagonistas del receptor 5-HT3.

Los antagonistas de los receptores 5-HT3 se recomiendan como régimen de

primera línea para la profilaxis de NVPO. 2

Ondansetron es el más común y estudiado de los antagonistas 5-HT3 y es

considerado el Gold standard en el manejo de NVPO(evidencia A1), Su número

necesario a tratar (NNT) es 6 para prevención de vómito, 7 para náusea. Su número

necesario para dañar (NNH) es 36 para dolor de cabeza,31 para elevación de

enzimas hepáticas, 23 para constipación.El ondansetrón es eficaz tanto para la

prevención como para el tratamiento de las NVPO sin produciendo efectos

secundarios significativos.33

Palonosetrón es un antagonista de segunda generación del receptor 5-TH3,con

mayor eficacia propuesta y acción sostenida para la profilaxis de NVPO,tiene una

vida media de 40 h con unión alostérica competitiva, estudios de metaanálisis para

la prevencion NVPO, 0.075 mg de palonosetrón demostró ser más afectivo que 4 y

8 mg de ondansetrón 32

Ramosetron tiene mayor afinidad por el receptor 5-HT3 y mayor duración de acción,

y tiene un efecto profiláctico similar o mayor sobre NVPO en comparación con
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https://doi.org/10.1007/BF03020521


antagonistas de los receptores 5-HT3 más antiguos (por ejemplo, granisetrón y

ondansetrón).34

Para el momento de la administración del antagonista 5-HT3, la eficacia de las

NVPO preventivas es mejor cuando se administran inmediatamente antes del final

de la cirugía.2

Cuando las diversas combinaciones terapéuticas se comparan, no se encuentran

diferencias entre 5-HT3 antagonista del receptor más dexametasona, receptor

5-HT3 antagonista más droperidol y droperidol más dexametasona.35

Glucocorticoides

Se ha demostrado que la dexametasona, un corticosteroide, es eficaz cuando se

administra a una dosis de 4 a 12 mg por vía intravenosa.36

Actualmente, la dosis recomendada de dexametasona oscila entre 4 y 10 mg. Ha

habido un aumento en el número de estudios que evalúan el uso de 8 mg (0,01

mg/kg) de dexametasona o dosis superiores con resultados positivos (evidencia A1),

un metanálisis de ensayos que utilizaron dexametasona para la profilaxis del PONV

no encontró ninguna diferencia en la eficacia antiemética entre los 4 y 5 mg frente a

la dosis de 8 y 10 mg de dexametasona.37

Además, como ventaja adicional sobre los antagonistas de los receptores 5-HT3, la

dexametasona reduce la necesidad de analgésicos.38

La cuestión de la seguridad, en lo que se refiere a la dexametasona, se ha

planteado en numerosos estudios. Parece que la dexametasona, especialmente

administrada en una sola dosis, tiene pocos efectos adversos. Una revisión

adicional de 56 ensayos indicó que los corticosteroides, principalmente la

dexametasona, no aumentaron las tasas de infección de heridas, fugas

anastomóticas, cicatrización de heridas, sangrado o hiperglicemia clínicamente

significativa.39

La dexametasona parece inducir solo una elevación leve de la glucosa en sangre en

los pacientes,incluso en presencia de diabetes, hay pruebas que apoyan aumentos

mínimos clínicamente, con menos elevaciones notificadas con los 4 mg en

comparación con la dosis más alta. 40
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Un metanálisis sugirió que la combinación de dexametasona con un antagonista del

receptor 5-HT3 proporcionó una mayor eficacia antiemética, y esta terapia

combinada se recomendó como la elección "óptima" para la profilaxis contra

NVPO.41

Antagonistas del receptor NK-1

Los medicamentos más nuevos como fosaprepitant, aprepitant y ramosetrón son

dignos de recomendación además de los antieméticos estándar (ondansetrón,

dexametasona, droperidol y granisetrón) y deberían reemplazar sustancias más

antiguas y menos eficaces como la metoclopramida y la escopolamina,los

antagonistas de los receptores NK1 son una clase de fármacos más eficaces para la

prevención de los vómitos y estos medicamentos individuales tienen una eficacia

comparable a la mayoría de las combinaciones de medicamentos.29

Los antagonista del receptor NK1 pueden usarse como tratamiento profiláctico

cuando la emesis postoperatoria es altamente indeseada (cirugía gástrica,

neurocirugía).15

Aprepitant parece ser más efectivo para disminuir la incidencia de NVPO en

comparación con ondansetrón.42 Con una vida media de 40 h, disponible en

presentación oral y parenteral, dosis de 40,80,125 mg han mostrado mayor

efectividad para reducir la incidencia de NVPO mejor que la nausea, aprepitant 40

mg via oral tiene la misma efectividad que 0.075 mg /iv de palonosetron.43

Tabla de dosis ((Drugs for preventing postoperative nausea and vomiting in adults

after general anaesthesia: an abridged Cochrane network meta-analysis))
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Imagen 2.

Butirofenona

El Droperidol sigue siendo el antiemético más rentable terapia a pesar de las

preocupaciones sobre los efectos secundarios extrapiramidales y el potencial para

prolongar el Intervalo QT cuando se administran dosis excesivamente altas del

fármaco.44

En varios estudios bien controlados, aleatorizados, ensayos clínicos comparativos,

se ha demostrado que el droperidol es tan seguro y eficaz como el 5-HT3 más

costoso y antagonistas de NK-1.45

El grado de prolongación del intervalo QT asociada con dosis antieméticas del

fármaco parece tener poca o ninguna significación clínica.46

Haloperidol

El uso de haloperidol como antiemético no está aprobado por la FDA, pero el interés

en su uso en NVPO aumentó después de la advertencia de la caja negra de la FDA

sobre droperidol. Dosis bajas de 0,5-2 mg son efectivas para la profilaxis de NVPO

con eficacia y efectos secundarios mínimos, incluido la prolongación del intervalo

QT, no diferentes de las de los antagonistas de los receptores 5-HT3.15
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Antagonistas de la dopamina/fármacos gastrocinéticos

La metoclopramida es probablemente el más utilizado como antiemético para el

“tratamiento de NVPO”, en particular cuando la profilaxis con compuestos 5-HT3 y/o

droperidol ha fallado. Dosis altas de metoclopramida (p. ej., 0,5–1 mg/ kg) utilizados

para la profilaxis por oncólogos se asocian con efectos secundarios

extrapiramidales, pero las dosis pequeñas (5 a 10 mg) utilizados en el período

perioperatorio rara vez causan cualquier efecto adverso.

La eficacia antiemética de una dosis de 10 mg de metoclopramida es incierta. Un

metaanálisis anterior concluyó que esta dosis no tiene un efecto antiemético

clínicamente relevante.48

Un estudio de cohortes encontró que dosis de 25-50 mg redujeron

significativamente la NVPO con NNT de 16.9 y 11.6 respectivamente, con una

incidencia de síntomas extrapiramidales del 0.8 % para dosis de 25-50 mg y 0.4%

para dosis de 10 mg. La metoclopramida puede ser útil en instituciones donde no se

dispone de otros antagonistas de la dopamina, pero también puede no ser muy

eficaz. 49

Anticolinérgicos

La escopolamina, un fármaco anticolinérgico centralmente activo, es tan eficaz

como droperidol (1,25 mg) u ondansetrón (4 mg) en la prevención de náuseas y

vómitos al principio y al final periodos postoperatorios. Sin embargo, las

preocupaciones han sido planteadas con respecto a su uso para la profilaxis

antiemética de rutina debido a su supuesto inicio de acción lento y efecto secundario

perfil (p. ej., somnolencia, alteraciones visuales, sequedad de boca).50

La escopolamina transdérmica es eficaz para la profilaxis del NVPO con NNT = 6. El

inicio del efecto es de 2 a 4 horas, y se puede aplicar antes de la cirugía o la noche

anterior. Los efectos adversos son generalmente leves, más comúnmente trastornos

visuales, sequedad de boca y mareos (evidencia A1).51
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Medicamentos varios

Dexmedetomidina

La administración sistémica de α2 agonistas perioperatorios (dexmedetomidina o

clonidina) disminuye el consumo de opioides postoperatorios y por lo tanto la

NVPO.52

Después de la colecistectomía laparoscópica el uso de dexmedetomidina antes de

la incisión de piel (dosis de 4 μg/kg) reduce de forma similar la incidencia de NVPO

que 8 mg de dexametasona, sin embargo fue superior para el control de dolor

durante las primeras 24 h.53

En una revisión sistemática de metaanálisis con heterogeneidad estadística, se

encontró una reducción en la incidencia de NVPO como resultado secundario en

niños que recibieron dexmedetomidina intranasal para la ansiedad en comparación

con midazolam oral nasal (evidencia A1).54
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2. JUSTIFICACIÓN

La náusea y el vómito posoperatorio así como la náusea y vómito en cirugía

ambulatoria son complicaciones comunes en el postoperatorio, especialmente

relevantes en el contexto de la cirugía laparoscópica. A pesar de ser técnicas menos

invasivas con múltiples beneficios respecto a las cirugías abiertas, los

procedimientos laparoscópicos no están exentos de complicaciones, entre las

cuales NVPO puede influir significativamente en la recuperación del paciente,

prolongar la estancia hospitalaria y aumentar los costos de atención médica. En

nuestro centro (Hospital General Regional No. 1 de Querétaro perteneciente al

Instituto Mexicano del Seguro Social) se realizan más de 5000 procedimientos

laparoscópicos anuales, no se ha cuantificado la incidencia real de NVPO, lo que

resalta la necesidad de una investigación exhaustiva y dirigida.

La justificación de este estudio se fundamenta en varias razones de carácter clínico,

académico y administrativo:

1. Impacto Clínico y Bienestar del Paciente:

La NVPO puede llevar a complicaciones secundarias como deshidratación,

desequilibrios electrolíticos y riesgo de aspiración pulmonar, afectando

negativamente la convalecencia del paciente. Identificar la incidencia y los factores

de riesgo de NVPO permitirá implementar estrategias preventivas y terapéuticas,

mejorando la calidad de la atención y el bienestar del paciente.

2. Evidencia Empírica para la Optimización de Protocolos Clínicos:

Obtener datos precisos sobre la incidencia de NVPO permitirá evaluar y optimizar

los protocolos anestésicos y de manejo perioperatorio específicos para

procedimientos laparoscópicos. Además, permitirá comparar nuestras prácticas con

estándares internacionales, adoptando medidas basadas en la evidencia para

reducir la incidencia de NVPO.
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3. Optimización de Recursos y Eficiencia Operativa:

Una adecuada gestión de NVPO puede reducir la duración de la estancia

hospitalaria y la necesidad de tratamientos adicionales, optimizando así el uso de

recursos hospitalarios y reduciendo los costos asociados. Analizar la incidencia y los

factores de riesgo de NVPO puede guiar intervenciones específicas que mejoren la

eficiencia operativa del centro.

4. Contribución al Conocimiento Científico:

La investigación sobre NVPO en procedimientos laparoscópicos es limitada en la

literatura actual. Este estudio contribuirá al cuerpo de conocimiento existente,

proporcionando datos relevantes que pueden ser utilizados para futuras

investigaciones y para el desarrollo de guías clínicas más precisas y efectivas

enfocadas en población mexicana.

5. Relevancia en la Toma de Decisiones Clínicas:

Comprender la incidencia de NVPO y sus factores de riesgo permitirá a los

profesionales de la salud tomar decisiones informadas sobre el manejo

perioperatorio, personalizando la atención para reducir la morbilidad y mejorar los

resultados postoperatorios.

El evaluar la incidencia de NVPO en pacientes sometidos a procedimientos

laparoscópicos en nuestro centro es no solo una necesidad clínica apremiante sino

también una oportunidad estratégica para mejorar la atención al paciente, optimizar

recursos y contribuir al avance del conocimiento médico en este campo. La

realización de este estudio es, por tanto, una prioridad que alineará nuestros

esfuerzos con las mejores prácticas internacionales y beneficiará integralmente a la

comunidad médica y a los pacientes que atendemos.

25



3.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro centro, se realizan más de 5000 procedimientos laparoscópicos anuales,

incluyendo colecistectomías, apendicectomías, y cirugías ginecológicas, entre otros.

Sin embargo, a pesar del alto volumen de estos procedimientos, la incidencia real

de NVPO en nuestra población, particularmente en la población mexicana, no ha

sido documentada. La falta de datos específicos sobre la incidencia y los factores de

riesgo asociados a NVPO en nuestra institución limita nuestra capacidad para

implementar estrategias preventivas y de manejo adecuadas, basadas en la

evidencia.

El desconocimiento de la incidencia de NVPO en el contexto de procedimientos

laparoscópicos realizados en nuestra población plantea varios interrogantes clínicos

importantes: ¿Cuál es la incidencia de NVPO en pacientes sometidos a cirugías

laparoscópicas que recibieron profilaxis antiemética en nuestro centro?, ¿Cómo se

comparan estos datos con los reportes internacionales y nacionales existentes?

Abordar estas preguntas es crucial para mejorar la calidad de la atención médica en

nuestro centro. La identificación precisa de la incidencia de NVPO y la comprensión

de sus factores de riesgo asociados permitirá desarrollar e implementar protocolos

específicos de manejo perioperatorio, personalizados según las características de

nuestra población. Esto no solo optimizará los resultados clínicos y reducirá las

complicaciones postoperatorias, sino que también contribuirá a una mejor utilización

de los recursos hospitalarios y a la mejora de la experiencia y satisfacción del

paciente.

Por lo tanto, se hace imperativo realizar un estudio que evalúe de manera

sistemática la incidencia de NVPO en pacientes sometidos a cirugías

laparoscópicas en nuestro centro. Este estudio proporcionará datos fundamentales

que servirán como base para mejorar las prácticas clínicas, formular estrategias de

prevención eficaces y contribuir al cuerpo de conocimiento científico en este campo.

Además, permitirá comparaciones valiosas con datos internacionales, situando

nuestros resultados en un contexto global y facilitando el desarrollo de mejores

prácticas clínicas adaptadas a nuestra realidad local.
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4.OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de náuseas y vómito postoperatorio en pacientes

sometidos a laparoscopia bajo anestesia general balanceada con profilaxis

antiemética de un hospital público de Querétaro

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Describir las características demográficas de la población a estudiar

Definir el tipo de terapia farmacológica antiemética empleada durante la cirugía

Distinguir el tiempo de administración de la terapia antiemética durante la cirugía.

Valorar la presencia de náuseas y vómito posoperatorios durante las primeras 24

hrs posteriores al procedimiento quirúrgico.
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5. HIPÓTESIS

Ho: La prevalencia de náusea y vómito en las primeras 24 horas del postoperatorio
es igual o inferior a 37%.
Ha: La prevalencia de náusea y vómito en las primeras 24 horas del postoperatorio
es superior a 37%.

6. METODOLOGÍA
Diseño de estudio. Transversal descriptivo
Población de estudio. Expedientes de pacientes mayores de 18 años sometidas a
laparoscopia bajo anestesia general balanceada. Lugar de estudio: HGR 1
Querétaro, Santiago de Querétaro, México.
Lugar de estudio. Hospital General Regional No 1 Querétaro, Instituto Mexicano del
Seguro Social.
Tiempo del estudio. Se incluirán expedientes de pacientes atendidos a partir de la
autorización del protocolo por parte del Comité de Investigación y Ética hasta
completar el tamaño de la muestra.

28



7. MUESTREO Y TAMAÑO DE MUESTRA.
Tamaño de muestra
Se calculará con la fórmula de porcentajes para población finita, con nivel de
confianza del 95% para una zona de rechazo de la hipótesis nula (Zalfa=1.64),
asumiendo que la prevalencia de náusea y vómito es 37% (p=0.37), el margen de
error 5% (d=0.05) y asumiendo que el total de pacientes atendidos al año son 5000
(N=5,000).

n
=

Zalfa
2pqN

(N-1)d2 +
Zalfa

2pq

n
=

1.642(0.37)(0.63)(5,000)
(5,000-1)0.052 +
(1.642)(0.37)(0.63)

n
=

238.
85

Técnica muestral
El tipo de muestreo será de tipo no probabilístico por casos consecutivos hasta
completar el tamaño de muestra, empleando como marco muestral el listado de
expedientes de pacientes sometidos a procedimiento durante el tiempo programado
para realizar la investigación.
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Criterios de selección.
Criterios de inclusión

Ø Expedientes de pacientes de las personas mayores de 18 años con
una estancia hospitalaria de mínimo 24 h.

Ø Expedientes de pacientes sometidas a laparoscopia bajo anestesia
general balanceada

Ø Expedientes de pacientes en dónde documente la administración
de profilaxis antiemética en los primeros 60 minutos de inicio de la
cirugía

Ø Expedientes de pacientes en dónde se documente la administración
de profilaxis antiemética al término de la cirugía

Criterios de exclusión
Ø Expedientes de pacientes sometidas a laparoscopia bajo otro

método anestésico
Ø Expedientes de pacientes bajo anestesia general balanceada con

procedimiento distinto a laparoscopia
Ø Expedientes donde no se documento la administración de profilaxis

antiemética.

Criterios de eliminación
Ø Expedientes de menores de 18 años o cuya estancia hospitalaria

haya sido menor de 24 h.
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Variables

31

Nombre Definición
conceptual

Definición
operacional

Tipo de variable Escala
de
medici
ón

Fuente de
informació
n

Características sociodemográficas
Edad El lapso de

tiempo que
transcurre
desde el
nacimiento
hasta el
momento de
la
referencia.

Medido en
años

Cuantitativa Discret
a

Paciente

Antecedentes de riesgo
Sexo Caracteristic

as
biologicas y
fisiologicas
que definen
a hombres y
mujeres

Sexo al que
pertenece
identificado
en el
expediente
clínico

Cualitativa Nomin
al
0 =
mujer
1 =
hombr
e

Nota
médica

Fumad
ora

Persona
que ha
consumido
durante los
últimos 6
meses
cualquier
cantidad de
cigarrillos.

Consumo
habitual de
tabaco
señalado por
el paciente

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Paciente

Historia
de
NVPO
o
cinetosi
s

Presencia
de náuseas
o vómitos en
el pasado
después de
una cirugía.

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Paciente

Opioide
s
periope
ratorios

Clase de
medicament
os utilizados
para reducir

Administraci
ón de
opioides
perioperatori

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Paciente
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el dolor
usados
durante un
evento
quirúrgico.

as anotados
en las nota
de
anestesiologí
a

Historia anestésica
Puntaje
escala
Apfel

Herramienta
validada
para
predecir la
futura
aparición de
NVPO

Puntaje
encontrado
en la escala
Apfel

Cuantitativa Discret
a

Encuesta

Categor
ías
Escala
Apfel

Subgrupos
dentro de la
escala de
APTEL que
permiten la
identificació
n de riesgo
de presentar
NVPO

Puntaje
agrupado
producto de
la escala
Apfel

Cualitativa Ordinal
0 = 3 o
menos
1 =
más de
3

Encuesta

Total de
fármaco
s
usados
como
profilaxi
s
antiemé
tica

Número de
fármacos
usados para
evitar la
NVPO

Total de
fármacos
antieméticos
administrado
s durante la
cirugía

Cuantitativa Discret
a

Nota
médica de
anestesiol
ogía

Profilaxi
s al
inicio
de la
cirugía

Uso de
medicament
os
antieméticos
al inicio de
la cirugía
para evitar
NVPO

Administraci
ón de
profilaxis
antiemética
al inicio de la
cirugía

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Nota
médica de
anestesiol
ogía

Profilaxi
s al
final de

Uso de
medicament
os
antieméticos

Administraci
ón de
profilaxis
antiemética

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Nota
médica de
anestesiol
ogía
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la
cirugía

al final de la
cirugía para
evitar NVPO

al final de la
cirugía

Historial postquirúrgico (24 horas posterior a la cirugía)
Náusea Sensación

desagradabl
e en la
garganta y
estómago
que a
minedu
precede al
vómito

Presencia de
náusea en
las 24 horas
posterior a la
cirugía

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Paciente

Vómito Expulsión
forzada de
contenido
gástrico por
la boca.

Presencia de
vómito en las
24 horas
posterior a la
cirugía

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Paciente

Adminis
tración
de
antiemé
tico

Término
farmacológic
o asociado a
la acción de
introducir
fármacos en
el interior de
un
organismo
con la
finalidad de
evitar la
presencia
de NVPO

Administraci
ón de
antiemético
en las 24
horas
posterior a la
cirugía

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Nota
médica

Retraso
en
egreso
hospital
ario por
NVPO

Registro de
salida de la
instalación
hospitalaria
de un
paciente
que haya
ocupado
una cama
de
hospitalizaci

Retraso del
egreso por
nausea y
vómito

Cualitativa Nomin
al
0 = no
1 = sí

Nota
médica
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ón realizado
de forma
tardía
secundario
a la
presencia
de NVPO



Técnicas e instrumentos.

Técnica: para la recolección de información se elaboró un instrumento en el cual se
incluyen todas la variables a estudiar , de forma clara y sencilla.
Instrumento: formato de datos para recolección de información la cual incluye todas
las variables a estudiar y factores de interés asociados con la misma.
Procedimiento del estudio: Una vez aprobado el protocolo de investigación por el
comité de investigación del Hospital General Regional 1 IMSS Querétaro y el
comité estatal de investigación, se obtuvieron expedientes de pacientes sometidos a
colecistectomía laparoscópica. De los expedientes seleccionados, se tomaron las
variables prequirurgicas: edad, sexo, antecedentes ná usea y vó   mito posopertarorio,
tabaquismo, en el intraoperatorio se recabó el uso de opioides, número de
fármacos usados como profilaxis, así como el momento de su administración, en el
postquirúrgico se recabó la presencia de náusea o vómito postoperatorio, el uso de
entiemético de rescate y si existió retraso en su egreso de UCPA.
Estas variables tomadas fueron vaciadas en hojas de excel para su posterior
análisis estadístico.

8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

Se realizó con variables de tipo cuantitativas mediante medidas de tendencia central
moda y mediana: las de tipo cualitativo con frecuencias absolutas; la incidencia fue
medida por proporciones de acuerdo con el total de pacientes observados en la
muestra probabilística. todo ello mediante el paquete estadístico SPSSv.26.0
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9. ASPECTOS BIOÉTICOS

El presente protocolo se realizó siguiendo los lineamiento establecidos en la Ley

General de Salud en materia e investigación, considerando los artículos 13 en el

que se dispone que “En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto a

estudio,prevalece el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derecho

y bienestar”, articulo 15 “Cuándo el diseño experimental de una investigación que se

realice en seres humanos incluya varios grupos, se usan métodos aleatorios de

selección para obtener una asignación imparcial de los participantes en cada grupo

y se toman las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o daño a los sujetos

de investigación”, artículo 16 “En las investigaciones en seres humanos se protege

la privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándose sólo cuando los

resultados lo requieran y este lo autorice” y el artículo 20 “Se entiende por

consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de

investigación o, en su caso, su representante legal autoriza su participación en la

investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y

riesgos a los que se somete, con la capacidad de libre elección y sin coacción

alguna”.

Norma oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico en su apartado

5 para los efectos de manejo de información “Los datos contenidos en el expediente

clínico, que posibiliten la identificación del paciente, en términos de los principios

científicos y éticos que orientan la práctica médica, no deberán ser divulgados o

dados a conocer.

Cuando se trate de la publicación o divulgación de datos personales contenidos en

el expediente clínico, para efectos de literatura médica, docencia, investigación o

fotografías, que posibiliten la identificación del paciente, se requiere la autorización

escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptan las medidas necesarias para que éste

no pueda ser identificado.

Teniendo como evidencia el consentimiento informado en el cual el individuo acepta

participar en el protocolo después de haber explicado todos los riesgos y beneficios

de la investigación, de forma libre, sin presiones de ninguna índole y con el

consentimiento de poder retirarse de la investigación cuando así lo decida.
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Los documentos que se plasman en la investigación concluyen y enfatizan en el

respeto a los derechos humanos de los participantes, manteniendo siempre su

privacidad, individualidad y respeto a la dignidad humana, de igual manera se

garantiza el apego a los principios bioéticos de autonomía, beneficencia, no

maleficencia y justicia.
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10. LECTURA DE RESULTADOS Y ANÁLISIS DE DATOS

Del estudio que se realizó en el Hospital General Regional No. 1 IMSS Querétaro se
recopilaron un total de 254 expedientes de pacientes sometidos a procedimientos
laparoscópicos bajo anestesia general balanceada, que recibieron profilaxis
antiemética se excluyeron 29 expedientes por no cumplir con los criterios de
inclusión para su estudio.

ANÁLISIS
Fueron estudiados 225 expedientes clínicos de pacientes sometidos a
procedimientos laparoscópicos y que recibieron profilaxis antiemética de una edad
media de 47.20 + 17.26 años con un mínimo de 18 años y un máximo de 91 años.
todos sometidos a cirugía electiva.
La población de estudio fue predominantemente del sexo femenino, con
antecedente de tabaquismo y sin antecedente de haber presentado nausea y vomito
posoperatorio. El puntaje de APFEL predominantemente fue de 3 puntos siendo
categorizados como pacientes con alto riesgo de desarrollo de náusea y vómito
postoperatorio.

Las variables prequirúrgicas se observan en la tabla 1.
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Tabla 1. Variables prequirúrgicas.

Variable. n= 225

Edad(años) 42.20 + 17.26

Sexo (M/F) 84/141

Tabaquismo(No/s
i)

98/127

Antecedente
NVPO (No/so)

176/49

Apfel(1,2,3,4) 24/77/104/20

Riesgo(bajo/alto) 101/124



De los 225 expedientes, en 222 de ellos se usó algún opioide en el manejo
anestésico, y en la mayoría de casos el numero de antieméticos empleados fue de 2
(52.44%)

Tabla 2. Variables Trans
Quirúrgicas.

Variable. n= 225

Uso de
Opioides.
(No/Si)

3/222

Número de
antiemeticos
empleados
(1,2,3)

104/118/3

La combinación de fármacos más usada fue dexametasona/ondansetrón
representando el 44%, mientras que los esquemas menos usados fueron
haloperidol/ondansetrón y ondansetrón/dexametasona/haloperidol con un 2.7% y
1.3 % respectivamente como se puede observar en la gráfica 2.
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La prevalencia de náusea fue del 50.66% mientras que de vómito fue del 27.11%
requiriendo en un 29.77% de los pacientes el uso de antiemético de rescate con un
retraso en el egreso de un 20%

Tabla 3. Variables Postquirúrgicas.

Variable. n= 225

Náusea (No/Si) 111/114

Vomito (No/Si) 164/61

Uso de
antiemético de
rescate (No/Si)

158/67

Retraso en el
Egreso (No/Si)

180/45
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11. Discusión.

La prevalencia de náusea y vómito postoperatorio en la literatura médica se estima
en un 30 % para cirugía general y hasta 80 % en cohortes de alto riesgo en nuestro
estudio encontramos que la prevalencia en el grupo de estudio fue del 50.66 %,

La literatura médica ha establecido consistentemente que el sexo femenino es un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de NVPO. Estudios internacionales,
como los realizados por Apfel et al. y Palazzo y Evans, han demostrado que las
mujeres tienen una incidencia de NVPO notablemente mayor que los hombres, con
estimaciones que varían entre un 20% y un 30% mayor riesgo en el postoperatorio.
Esta mayor incidencia se atribuye a factores hormonales, diferencias en la
farmacocinética de los anestésicos y una mayor susceptibilidad a estímulos
eméticos en las mujeres.

En nuestro estudio, observamos una predominancia del sexo femenino en nuestra
población, con un 62.6%. Los resultados obtenidos concuerdan con la literatura,
mostrando que las mujeres en nuestro centro también presentan una incidencia
elevada de NVPO. Este hallazgo subraya la necesidad de desarrollar estrategias
preventivas específicas para este grupo demográfico en nuestro contexto, como la
optimización de la medicación antiemética y la implementación de protocolos de
manejo perioperatorio ajustados a las características de las pacientes femeninas.

El tabaquismo es otro factor de riesgo ampliamente discutido en la literatura.
Curiosamente, mientras que el tabaquismo activo se ha asociado con una
disminución de la incidencia de NVPO, posiblemente debido a la desensibilización
de los receptores dopaminérgicos y nicotínicos, los exfumadores y aquellos con un
historial significativo de tabaquismo pueden presentar un riesgo diferente. Estudios
como el de Tramer et al. han sugerido que la relación entre tabaquismo y NVPO
puede ser compleja y depende de múltiples factores, incluyendo la cantidad y la
duración del hábito tabáquico.

En nuestra cohorte, un 56.4% de los pacientes presentaban antecedentes de
tabaquismo. Los datos de nuestro estudio revelan una incidencia de NVPO que
difiere ligeramente de los reportes internacionales, indicando que los pacientes con
historial de tabaquismo en nuestra población no experimentan una reducción
significativa de NVPO, a diferencia de lo observado en algunos estudios globales.
Esta discrepancia puede deberse a variaciones en los patrones de consumo de
tabaco, diferencias genéticas y ambientales, o incluso a la falta de precisión en la
documentación del historial tabáquico.
Lo recomendado por el cuarto consenso de directrices para el manejo de la náusea
y vómito postoperatorio recomienda la administración de antieméticos de acuerdo a
la estratificación de riesgo mediantes escalas predictivas, recomendando una
terapia con tres o más antihemeticos en pacientes de alto riesgo, siendo
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considerados estos últimos con más de dos factores de riesgo para desarrollo de
NVPO. En nuestro estudio encontramos que el 55.11% de los pacientes se
catalogan dentro de pacientes con alto riesgo de desarrollo de NVPO, sin embargo
solo se usó una terapia triple en el 2.41% de los pacientes con alto riesgo de
desarrollo de NVPO.

La NVPO sigue siendo un fenómeno significativo que puede afectar negativamente
la experiencia del paciente después de la cirugía.En nuestro centro representó un
retraso en su egreso de UCPA del 20%. A pesar de los avances en la comprensión
y el manejo del NVPO, sigue siendo un desafío clínico importante, es crucial
implementar estrategias efectivas de prevención y tratamiento del NVPO. Al abordar
adecuadamente el NVPO, podemos mejorar la calidad de la atención postoperatoria
y mejorar la satisfacción del paciente, contribuyendo así a resultados más positivos
y una recuperación más rápida y cómoda para quienes han sido sometidos a
cirugía.

Conclusión

Los resultados en nuestro estudio indican que, a pesar del uso profiláctico de antieméticos,
la prevalencia de NVPO en nuestra población es considerablemente alta. De hecho, la
prevalencia observada supera significativamente el umbral del 37% planteado en la
hipótesis nula, lo que confirma la hipótesis alternativa (Ha).

Los hallazgos subrayan la necesidad de revisar y optimizar las estrategias profilácticas
actuales para el manejo de NVPO, especialmente en pacientes de alto riesgo. La
implementación de protocolos personalizados y más efectivos puede mejorar los resultados
postoperatorios, reducir la incidencia de NVPO y minimizar las complicaciones asociadas en
nuestro centro. Este estudio contribuye a la comprensión de NVPO en nuestra población y
sienta las bases para futuras investigaciones y mejoras en la práctica clínica.
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