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RESUMEN 

 

Introducción: La náusea es la sensación asociada con la conciencia de la necesidad de 

vomitar. El vómito es la expulsión forzada de contenido gastrointestinal superior a través de 

la boca, provocado por la poderosa contracción sostenida del abdomen. El periodo 

postoperatorio se presentan frecuentemente y más aún en cirugía laparoscópica. En nuestro 

hospital se realizan todos los días este tipo de procedimientos, por lo cual surge la 

necesitada de contar con diversas técnicas antieméticas que contribuyan en una mejor y 

pronta recuperación del paciente. Objetivo: Demostrar que la descompresión gástrica 

transoperatoria con sonda orogástrica es de utilidad para la profilaxis de la náusea y vómito 

postoperatoria en pacientes sometidas a colecistectomía laparoscópica. Metodología: Se 

trata de un ensayo clínico aleatorizado doble ciego, lo forman las pacientes femeninas 

programadas para colecistectomía laparoscópica ASA I-II, en el turno matutino y  

vespertino que acepten la técnica anestésica en el periodo de enero 2018 a enero 2019 en el 

Hospital General de Querétaro 40 pacientes en total que fueron intervenidos de 

colecistectomía laparoscópica 20 de los cuales se les  realizó descompresión gástrica 

transoperatoria con sonda orogástrica y 20 pacientes a los que no se les realizó 

descompresión gástrica. Se utilizó el programa SPSS con la prueba de chi cuadrada. 

Resultados: Las náusea y vómitos postoperatorias fueron menores en el grupo que se 

realizó la descompresión gástrica con mayor valor significativo a las 2 hrs (p<0.05) además 

en el grupo de descompresión gástrica se utilizaron un menor número de rescates con 

ondansetrón. Conclusiones: El uso de esta técnica profiláctica proporciona una favorable 

condición en la recuperación de nuestros pacientes en el periodo postquirúrgico, 

permitiendo el egreso hospitalario temprano y reducción en el consumo de medicamentos 

antieméticos. 

 

Palabras clave: náusea y vómito postoperatorio, sonda orogástrica, ondansetrón.  
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SUMMARY 

 

Introduction: Nausea is the sensation associated with the awareness of the need to vomit. 

Vomiting is the forced expulsion of upper gastrointestinal content through the mouth, 

caused by the powerful sustained contraction of the abdomen. The postoperative period 

occurs frequently and even more so in laparoscopic surgery. In our hospital, these types of 

procedures are carried out every day, which is why there is a need for various antiemetic 

techniques that contribute to a better and quicker recovery of the patient. Objective: To 

demonstrate that transoperative gastric decompression with an orogastric tube is useful for 

prophylaxis of postoperative nausea and vomiting in patients undergoing laparoscopic 

cholecystectomy. Methodology: This is a double-blind randomized clinical trial, consisting 

of female patients scheduled for ASA I-II laparoscopic cholecystectomy, in the morning 

and evening shift who accept the anesthetic technique in the period from January 2018 to 

January 2019 at the General Hospital of Querétaro 40 patients in total who underwent 

laparoscopic cholecystectomy 20 of whom underwent transoperative gastric decompression 

with an orogastric tube and 20 patients who did not undergo gastric decompression. The 

SPSS program was used with the chi square test. Results: Postoperative nausea and 

vomiting were lower in the group that underwent gastric decompression with a higher 

significant value at 2 hrs (p <0.05). In addition, in the group of gastric decompression, 

fewer rescues with ondansetron were used. Conclusions: The use of this prophylactic 

technique provides a favorable condition in the recovery of our patients in the postoperative 

period, allowing early hospital discharge and reduction in the consumption of antiemetic 

drugs. 

 

Key words: postoperative nausea and vomiting, orogastric tube, ondansetron. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La náusea es la sensación asociada con la conciencia de la necesidad de vomitar. El vómito 

es la expulsión forzada de contenido gastrointestinal superior a través de la boca, provocado 

por la poderosa contracción sostenida del abdomen. Ambos son reflejos protectores contra 

la absorción de toxinas (que desencadenan quimiorreceptores en el tracto gastrointestinal) 

pero también puede ocurrir en respuesta a estímulos olfativos, visuales, vestibulares y 

psicógenos. La náusea no se entiende bien, se asocia con relajación gastrointestinal, 

retroperistalsis en el duodeno, aumento de la salivación, palidez y taquicardia. Vómitos y 

arcadas (repetidos intentos de vomitar sin estómago los contenidos son expulsados) son 

respuestas del tronco encefálico; la náusea involucra regiones cerebrales más altas. El 

vómito comienza con respiraciones profundas, cierre de la glotis y elevación del velo del 

paladar. El diafragma entonces se contrae fuertemente y los músculos abdominales se 

contraen para aumentar la presión intragástrica. Esto causa contundente eyección de 

contenido gástrico hacia arriba del esófago y fuera de la boca. 1. 

 

En nuestro medio la colelitiasis es común; tiene una prevalencia del 20% en hombres y del 

40 al 50% en mujeres. Ocurre con frecuencia en pacientes con obesidad, embarazo, 

enfermedad de Crohn, resección de íleon terminal, cirugía gástrica, esferocitosis 

hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia. Como en el resto del mundo, en 

México también ha tenido una aceptación amplia, desde que L. Gutiérrez y cols. realizaron 

la primera en nuestro país el 29 de Junio 1990; sin embargo, en informes recientes se señala 

que sólo el 26% de las colecistectomías se llevan a cabo por esta vía. En 2004 se realizaron 

unas 100,000 en México. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, el 30% de las 

intervenciones fueron por vía laparoscopia y en los hospitales de la Secretaría de Salud sólo 

el 16% fueron realizadas así. 3. 

El acto del vómito es controlado por el centro del vómito, localizado en la formación 

reticular de la médula. Los impulsos eferentes del centro del vómito viajan a través de los 

nervios vagos, frénicos y espinales a los músculos abdominales.  
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Por lo tanto, el proceso del vómito se inicia con una inspiración profunda, movimientos 

antiperistálticos y aumento de la salivación. Las NVPO se presentan en aproximadamente 

el 30% de los pacientes adultos, alcanzando a más del 70% de los considerados de alto 

riesgo, durante las primeras 24 horas. El vómito incrementa el riesgo de aspiración y se 

puede asociar a evisceración, dehiscencia de sutura anastomótica y otros riesgos. Las 

NVPO son motivo de retraso o reingreso hospitalario tras el alta de cirugía mayor 

ambulatoria. Resulta fundamental plantear un enfoque multimodal del problema.  4 

 

Tratamiento 

Antagonistas de los receptores de serotonina (5-HT3) 

Bloquean los receptores de 5-HT en el NTS y aferencias vagales del TGI. Pertenecen a este 

grupo: ondansetrón,granisetrón, dolasetrón, tropisetrón, ramosetrón y palonosetrón. El 

ondansetrón es el más estudiado y el «patrón oro», ya que ha demostrado ser el más coste-

eficaz de todos (nivel de evidencia A1). La dosis recomendada es de 4 mg iv al final de la 

cirugía y su vida media es de 4 h. Se tiende a considerar que su eficacia es mayor ante los 

vómitos que ante las náuseas, aunque la evidencia es controvertida. Su número necesario 

para tratar es de 6 para vómitos y 7 para náuseas. Las reacciones adversas más frecuentes 

son cefalea, elevación de las enzimas hepáticas sin repercusión clínica y estreñimiento. Los 

setrones (excepto palonosetrón) bloquean in vitro los canales de sodio y pueden prolongar 

el intervalo QT.5-6-7-14 

 

Corticoides 

La dexametasona ha demostrado su eficacia como antiemético en múltiples estudios 

clínicos. La dosis habitualmente utilizada es de 8 mg iv, pero algunas guías clínicas 

recomiendan 4-5 mg tras el estudio multicéntrico IMPACT y revisiones sistemáticas (nivel 

de evidencia A1). Un metaanálisis reciente ha demostrado la misma eficacia antiemética de 

4-5 vs. 8-10 mg, aunque dexametasona 8 mg mejora la calidad de la recuperación 

postoperatoria. La dosis en niños es de 0,15 mg/kg (máximo de 5 mg). También la 

metilprednisolona ha demostrado ser un antiemético eficaz en dosis de 40 mg iv. 5-6-7-8-15 
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Antagonistas dopaminérgicos D2 

El droperidol bloquea los receptores D2 ubicados en el AP. La dosis recomendada es de 

0,625-1,25 mg iv y su NNT, de 5 (nivel de evidencia A1), aunque un metaanálisis reciente 

demuestra que dosis bajas (≤ 1 mg) son eficaces. Se recomienda su administración al final 

de la cirugía. Su vida media es de 2-3 h. En 2009 se reintrodujo para la prevención y el 

tratamiento de las NVPO y de las náuseas y vómitos asociados 

al uso de mórficos.  

 

Antagonistas colinérgicos muscarínicos 

El parche transdérmico de escopolamina, originalmente diseñado para tratar la cinetosis, 

reaparece con renovado interés. Se aplica el parche (1,5 mg) 4 h antes de la cirugía debido a 

su inicio de acción lento (2-4 h), consiguiendo una liberación continuada durante 72 h. 

Teóricamente provoca una alta incidencia de reacciones adversas de tipo colinérgico (boca 

seca, visión borrosa, agitación, disforia, vértigo, confusión, etc.), aunque no se describe tal 

frecuencia en los últimos estudios realizados. Las reacciones adversas pueden aparecer con 

más facilidad en niños y ancianos.5-10-12 

 

Antagonistas histaminérgicos 

Dexclorfeniramina, dimenhidrinato, difenhidramina, ciclizina, meclizina son fármacos 

menos empleados debido a la sedación que producen. Han mostrado eficacia en algunos 

estudios, pero no han sido suficientemente estudiados como en el caso de otros 

antieméticos. No son fármacos de primera línea en la profilaxis de NVPO según las guías 

actuales. Las reacciones adversas más frecuentes son sequedad de boca, visión borrosa, 

sedación y retención de orina.5-10  

 

Antagonistas de la neuroquinina 

Aprepitant, casopitant, rolapitant, fosaprepitant y vestipitant. La sustancia P es un 

neuropéptido involucrado en la fisiopatología de las náuseas y vómitos debido a su unión a 

receptores NK-1 en el sistema nervioso central y periférico. 
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Estos fármacos inhiben de forma competitiva la acción de la sustancia P y previenen las 

náuseas y los vómitos a nivel central (detienen la neurotransmisión en el NTS) y también 

actúan a nivel periférico bloqueando los receptores NK-1 de las terminaciones vagales 

intestinales) disminuyendo así la intensidad de las aferencias emetógenas.5-12 

 

La descompresión gástrica transoperatoria y postoperatoria  es una técnica que en varios 

estudios a resultado eficaz para el manejo de la náusea y vómito postoperatorio, 

principalmente en cirugía de cabeza y cuello y laparoscópica debido a que parte de la 

fisiopatología de la náusea y vómito se relaciona con la distensión abdominal y la 

estimulación vagal gástrica provocada por la entrada de aire secundaria a la ventilación 

asistida durante la anestesia general y también por la manipulación quirúrgica 

intrabdominal, la colocación de la sonda ya sea nasogástrica u orogástrica transoperatoria 

disminuye la presión intrabdominal con lo que disminuye la estimulación de la pared 

gástrica y así la estimulación vagal provocando disminución de la intensidad de las 

aferencias  al centro del vómito disminuyendo la náusea y vómito postoperatorio.. 5-8-15 

 

Justificación 

La descompresión gástrica es una alternativa para el manejo de la náusea y vómito 

postoperatorio secundaria a la disminución del residuo gástrico, disminución de la 

estimulación mecánica,  provocando una mejora  en la recuperación postoperatoria 

disminuyendo morbilidad y costos, además  de que en la literatura no existen muchos 

estudios relacionados con el tema a tratar.  
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II. ANTECEDENTES 

 

La descompresión gástrica transoperatoria es una alternativa sencilla, útil, económica y 

eficaz para el manejo de la náusea y vómito postoperatoria en cirugía laparoscópica con 

menos complicaciones, que consiste en colocar una sonda orogástrica durante el periodo 

transoperatorio aspirando al principio y al final del procedimiento quirúrgico con lo que se 

disminuye la presión intragástrica. 5-8 

Las náuseas y los vómitos postoperatorios (NVPO) son eventos adversos que se presentan 

con relativa frecuencia luego de la cirugía con anestesia general: Su incidencia se ha 

señalado entre el 5 al 42% en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 4. 

Las vías por las que se estimula el núcleo del tracto solitario son 4: 1) fibras aferentes 

vagales del tracto gastrointestinal; 2) sistema vestibular; 3) corteza cerebral, tálamo e 

hipotálamo, y 4) área postrema. Las fibras aferentes vagales son estimuladas por la 

serotonina  liberada por las células enterocromafines cuando detectan sustancias circulantes 

o toxinas. Los núcleos vestibulares reciben aferencias relacionadas con el movimiento. 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.5-8-15 

La descompresión gástrica influye en la disminución de la náusea y vómito postoperatorio 

en la disminución de las fibras aferentes vagales del tracto gastrointestinal provocando una 

caída de la descarga aferente sobre el núcleo del tracto solitario. 5-10 

En cuanto a las indicaciones de la sonda orogástrica se destacan en las cirugías de cabeza y 

cuello y la cirugía laparoscópica. 6-8-14 

En cuanto a las contraindicaciones se encuentran negativa por parte del paciente, 

perforación esofágica, varices esofágicas con sangrado . 6-8-14 

La descompresión gástrica es una herramienta más para el manejo multimodal de la náusea 

y vómito postoperatorio. 7-0-14 
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III. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

Actualmente el número de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en nuestro 

país va en aumento, debido a las características de los pacientes y del procedimiento 

anestesicoquirúgico son susceptibles de presentar dolor postoperatorio y principalmente  

mayor riesgo de náusea y vómito disminuyendo la calidad de la recuperación 

postquirúrgica aumentado los costos y la duración de su estancia hospitalaria.  

La descompresión gástrica con sonda orogastrica podría ser una alternativa económica y 

eficaz para la profilaxis de náusea y vómito postoperatorio  pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el Hospital General de Querétaro.  
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IV. HIPOTESIS 

 

La descompresión gástrica es una técnica adecuada para la profilaxis en la disminución de 

la náusea y vómito postoperatorio en paciente sometidos a cirugía de colecistectomía 

laparoscópica en el hospital General de Querétaro.  
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V. OBJETIVOS  

 

V.1. Objetivo General 

Comprobar que la descompresión gástrica es eficaz en la prevención de la náusea y vómito 

postoperatorio en paciente sometida a cirugía laparoscópica.  

V.2. Objetivos Específicos  

Valorar el riesgo de náusea y vómito postoperatorio usando la escala de Apfel. 

Reconocer a los pacientes que presentaron náusea o vómito postoperatorio y que 

requirieron medicación de rescate. 

Reconocer posibles complicaciones al utilizar la técnica descrita. 
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VI. MATERIAL Y METODOS 

VI.1. Tipo de investigación. 

Ensayo clínico doble ciego, longitudinal, prospectivo. 

VI.2. Población o unidad de análisis. 

Lo forman las pacientes femeninas programadas para colecistectomía laparoscópica ASA I-

II, en el turno matutino y vespertino que acepten la técnica anestésica en el periodo de 

enero 2018 a enero 2019 en el Hospital General de Querétaro. 

VI.3. Muestra y tipo de muestra  

Aplicaremos la fórmula de proporciones, donde la N total de casos para el estudio, tomando 

en consideración el registro de años anteriores  destinados a colecistectomía laparoscópica 

en el Hospital General de Querétaro. 

VI.3.1. Criterios de selección 

Criterios de inclusión. 

Pacientes  con dx. de CCL para colecistectomía laparoscópica programadas mayores de l8 

años,  ASA  I, II, Apfel mayor a 2, colecistectomía no complicada, cirugía menor a 2 hrs, 

sin DM2 sin HAS.  

Criterios de exclusión. 

Se excluirán paciente menores de edad, que rechacen la descompresión gástrica, 

coagulopatía, limitación psíquicas como esquizofrenia, trastorno bipolar, ASA III o mayor, 

sexo masculino, pacientes con DM2 o HAS. 

Criterios de eliminación.  

Aquellos pacientes que durante el procedimiento anestesicoquirúrgico presenten anafilaxia, 

muerte o complicaciones relacionadas con la técnica quirúrgica, pacientes cuya cirugía dure 

más de 2 hrs, que presenten hipotensión, hipertensión, fiebre, sangrado mayor a 200ml, 

taquicardia o bradicardia en el postoperatorio. 
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VI.3.2. Variables estudiadas. 

Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta el momento actual 

medido en años cumplidos. 

 

IMC: relación entre el peso y la altura de la paciente, su medición se realiza con el cociente 

de Kg/m2. 

 

Náuseas: sensación desagradable que usualmente precede al vómito, registrada en número 

de veces que se presenta. 

 

Vómito: expulsión violenta de contenido gástrico, registrada con el número de veces que se 

presente. 

 

Frecuencia cardíaca: número de contracciones miocárdicas contabilizadas en un minuto. 

 

Presión arterial: fuerza que ejerce la sangre contra las paredes arteriales, medidas en 

milímetros de mercurio.  

Ondansetrón: antiemético utilizado con tratamiento de primera línea en el tratamiento de la 

náusea y vómito postoperatorio siendo un Antagonistas de los receptores de serotonina. 

 

VI.4 Técnicas e instrumentos. 

Se hizo una búsqueda sistemática de estudios previamente publicados en relación a la 

temática a investigar en diferentes plataformas como son: PubMed, Elsevier, Medline plus 

y UpToDate, mediante palabras claves como: nausea y vómito postoperatorio tratamiento 

actual, uso de sonda orogástrica para la diminución de la náusea y vómito postopertorio. 

Se presentara ante el comité de investigación y ética del Hospital General de Querétaro, 

para tener el aval y la consiguiente autorización para llevar a  cabo el proceso del siguiente 

trabajo y aplicación de la técnica analgésica propuesta dentro de las instalaciones de la 

unidad hospitalaria en el área específica de quirófanos dentro del periodo comprendido de 

enero 2018 a enero 2019. 
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VI.5. Procedimientos. 

Todo paciente programado para colecistectomía laparoscópica en el turno matutino y 

vespertino, se revisara el expediente para determinar si cumplen con los criterios de 

inclusión,. Posteriormente se les explicara con detalle el procedimiento anestésico 

propuesto; dándoles a firmar consentimiento informado.  

Una vez en quirófano se recibirá al paciente con una venoclisis conectada a solución 

cristaloide , se realiza monitoreo no invasivo con: electrocardiograma de cinco derivaciones 

(ECG), oximetría de pulso (SpO2), baumanómetro digital para la medición de la presión 

arterial no invasiva (PANI), capnografía ETCO2. Se realizara posteriormente la inducción 

anestésica con fentanil 3mcg/kg IV, propofol 2mg/kg IV, vecuronio 100mcg/kg , previa pre 

oxigenación por 3 min Fio2 al 100% con flujo a 5 litros minuto se realizara laringoscopia 

directa con hoja Macintosh 3 y colocación de sonda endotraqueal correspondiente 

colocando posterior neumotaponamiendo a la sonda endotraqueal verificando su correcta 

colocación auscultando campos pulmonares y obtención de curva de capnografía se conecta 

a circuito semicerrado y bajo ventilación mecánica, se mantendrá el transanestésico con 

Sevoflurano a 1CAM,  inmediatamente después se colocara sonda orogástrica 14 F durante 

todo el procedimiento quirúrgico, al terminar este se retirara la sonda orogástrica y se 

emergerá al paciente por lisis farmacológica.  

Las variables vitales se obtendrán en diferentes  tiempos: basales al ingreso a quirófano, 

posteriormente a la llegada a sala de recuperación además el dolor con la escala de EVA, la 

presencia de nausea y/o vomito a las 1,2,3,4,5,6, horas postquirúrgicas, en caso de presentar 

náusea o vómito se administrada una dosis de 8mg i.v. de Ondansetrón de rescate. La 

información se registrara en la hoja de recolección de datos y Excel. 
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VI.5.1. Análisis estadístico  

La información obtenida mediante el registro en la cedula de recolección de datos, estos se 

agruparan y analizaran en una hoja de cálculo para poderlo procesar mediante el programa 

SPSS V 18 ,teniendo en consideración el tipo de variables y métodos estadísticos (de 

tendencia central y de dispersión)., además de representar los resultados obtenidos por 

medio de cuadros y gráficos correspondientes para conformar el informe técnico final de 

esta investigación. 

VI.5.2. Consideraciones éticas 

Cuenta con la aprobación del comité de investigación de la UAQ, siguiendo a las normas 

éticas que dicta la declaración de Helsinki en la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 

octubre 2013; así como a lo dictaminado por la ley General de salud y al Reglamentó de la 

ley General de Salud en materia de experimentación en seres humanos, a  las Normas 

oficiales Mexicanas. La técnica anestésica propuesta en este protocolo está científicamente 

aceptada y utilizada a nivel internacional. Las mediciones que se realizan son parte de la 

monitorización no invasiva que requiere el paciente que se somete a cualquier 

procedimiento anestésico, por lo que no se someterá a ningún riesgo adicional con motivo 

de la investigación.se utilizaran medicamentos ya aprobados por la literatura médica, lo 

cual está sustentado en la medicina basada en evidencias. Se solicitara la autorización 

verbal y por escrito de la paciente para participar en la investigación a través del 

consentimiento informado. Los resultados obtenidos en el presente estudio serán 

estrictamente confidenciales y su uso será exclusivamente con fines académicos. 
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VII. RESULTADOS 

 

 Se estudiaron 40 pacientes que ameritaban colecistectomía laparoscópica secundaria a 

colecistitis crónica litiásica en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido 

de enero 2018 a enero 2019, de los cuales no se excluyó ni elimino a ningún paciente, por 

lo que se analizaron al final los 50 pacientes aleatorizados en grupo control y grupo 

intervención. 

Para la prueba de hipótesis y por el tipo de variables cualitativas binarias 

(presencia/ausencia) náuseas y vómito en los grupos experimental y control de pacientes 

sometidas a colecistectomía laparoscópica, se aplicó la prueba de Chi cuadrada. En la tabla 

4.3 se puede observar que en el momento basal y a la primera hora postquirúrgica no 

existió una dependencia significativa entre la descompresión gástrica y la presencia de 

náuseas. Sin embargo, a la segunda y a la tercera hora el grupo experimental con 

descompresión gástrica mostro menos casos con náuseas 3 y 0, mientras que el grupo 

control 10 y 2 respectivamente. Por lo que se rechaza la hipótesis nula de que la 

descompresión gástrica no disminuye la ocurrencia de náuseas en estas pacientes.  

La edad promedio de las pacientes fue de 37.5±9.9 años. Con una mínima de 18 y máxima 

de 58 años. 

 

Figura 1 Distribución por Índice de Masa Corporal de las pacientes sometidas a 

colecistectomía laparoscópica con descompresión gástrica. 2019 (n=40) 
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Figura 2 Grado ASA de las pacientes sometidas a colecistectomía laparoscópica con 

descompresión gástrica. (n=40) 

 

 

 

 

 

Figura 3 Presencia de náuseas basal en las pacientes sometidas a colecistectomía 

laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 
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Figura. 4 Presencia de náuseas a la primera hora postquirúrgica en las pacientes sometidas a 

colecistectomía laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 

 

 

 

 

 

 

Figura. 5 Presencia de náuseas a la segunda hora postquirúrgica en las pacientes sometidas 

a colecistectomía laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 
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Figura 6. Presencia de náuseas a la tercera hora postquirúrgica en las pacientes sometidas a 

colecistectomía laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Presencia de vómito basal en las pacientes sometidas a colecistectomía 

laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 
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Figura 8 Presencia de vómito a la primera hora post quirúrgica en las pacientes sometidas a 

colecistectomía laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 

 

 

 

 

 

Figura 9. Presencia de vómito a la segunda hora post quirúrgica en las pacientes sometidas 

a colecistectomía laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 
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Figura 10. Administración de dosis de rescate para tratar náuseas o vómito en las pacientes 

sometidas a colecistectomía laparoscópica con descompresión gástrica. (n=40) 
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Cuadro 1. Estadística descriptiva para la medición de la presión arterial media en las 

pacientes sometidas a colecistectomía laparoscópica. (n=40) 

 

Presión Arterial 

Media Mínimo Máximo Media DE 

PAM 65 90 78.10 8.451 

PAM1 60 94 78.27 8.221 

PAM2 65 96 78.68 7.992 

PAM3 65 92 79.48 7.383 

PAM4 65 93 79.98 7.255 

PAM5 65 93 79.73 7.100 

PAM6 63 93 78.75 7.689 

 

 

Cuadro 2. Estadística descriptiva para la medición de frecuencia cardíaca en las pacientes 

sometidas a colecistectomía laparoscópica. (n=40) 

 

Frecuencia 

Cardíaca Mínimo Máximo Media DE 

FC 60 86 71.30 5.876 

FC1 63 86 73.58 6.025 

FC2 63 88 73.18 5.995 

FC3 64 88 74.48 6.102 

FAC4 64 86 73.95 5.773 

FAC5 65 84 73.43 5.406 

FAC6 65 90 74.28 5.496 
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Cuadro 3. Prueba de Chi Cuadrada para la variable presencia de náuseas en pacientes del 

grupo experimental con descompresión gástrica y grupo control. (n=40) 

 

Prueba estadística Chi Cuadrada para la presencia de náuseas  

 

Náusea 

basal 

Náusea 1h 

postquirúrgica 

Náusea 2h 

postquirúrgica 

Náusea 3h 

postquirúrgica 

Chi Cuadrada 0.299 0.404 5.584 2.105 

Gl (grados de 

libertad) 

1 1 1 1 

Significancia 0.633 0.525 0.04 0.00 

 

 

 

 Cuadro 4. Prueba de Chi Cuadrada para la variable presencia de vómito en pacientes del 

grupo experimental con descompresión gástrica y grupo control. (n=40) 

 

Prueba estadística Chi Cuadrada para la presencia de vómito 

 Vomito basal 

Vómito 1h 

postquirúrgica 

Vómito 2h 

postquirúrgica 

Chi Cuadrada 1.026 0.625 4.329 

Gl (grados de libertad) 1 1 1 

Significancia 0.311 0.429 0.03 
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VIII. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en nuestra población fueron similares a los encontrados en la 

literatura además de encontrarse disminución en el uso de rescates con ondansetrón en la 

población de estudio. 

La técnica empleada en nuestra población de estudio fue segura, al no presentarse 

complicaciones ni efectos secundarios por técnica utilizada.  
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IX. CONCLUSIONES 

El uso de esta técnica profiláctica proporciona una favorable condición en la recuperación 

de nuestros pacientes en el periodo postquirúrgico, permitiendo el egreso hospitalario 

temprano y reducción en el consumo de medicamentos antieméticos.  

El uso de la sonda orogástrica para la descompresión gástrica transoperatoria fue de utilidad 

para la profilaxis de la náusea y vómito postoperatorio en las pacientes programas para 

colecistectomía laparoscópica en comparación al manejo convencional que tienen estos 

pacientes en nuestra institución. 

Es importante la utilización de nuevas técnicas antiemética en nuestra institución para 

mejorar las condiciones en la recuperación y pronta incorporación a la vida cotidiana de 

nuestros pacientes, así como fomentar la investigación en busca de mejores resultados. 
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X. PROPUESTAS 

 

 

Usar esta técnica a manera de protocolizar el manejo profiláctico en la disminución de la 

náusea y vómito postoperatoria.  

 

Transformar la Colecistectomía laparoscópica en una cirugía de estancia corta, permitiendo 

al paciente egresar el mismo día de la intervención.  

 

A partir de los resultados del estudio se propone realizar estudios similares con mayor 

número de pacientes y así tener una muestra más representativa de la población en estudio. 
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XII. ANEXO 

 

 

Glosario de términos y abreviaturas. 

 

 

1. Organización Mundial de la salud (OMS). 

 

2. Náuseas y vómito postoperatorio (NVPO). 

 

3. Escala visual análoga (EVA). 

 

4. Universidad Autónoma de Querétaro (UAQ). 

 

5. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

 

6. Hipertensión Arterial sistémica (HAS). 

 

7. Tracto Gastrointestinal (TGI). 

 

8. Núcleo del tracto solitario (NTC). 
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XII.1.  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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XII.2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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