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RESUMEN 
 

Introducción: Las náuseas y vómitos en el postoperatorio (PONV) del paciente 
colecistectomizado es uno de los efectos adversos más frecuentes tras la 
anestesia general en el postoperatorio inicial, que además compromete la 
recuperación del paciente, la estancia hospitalaria y con ellos la calidad de la 
asistencia. El objetivo de este trabajo es identificar los factores de riesgo de 
náuseas y vómitos postoperatorio (NVPO) en los pacientes intervenidos de 
colecistectomía programada en 2016. 

Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con 
base de datos prospectiva. Los pacientes seleccionados son los intervenidos 
de colecistectomía laparoscópica en el año 2016. Analizamos la aparición de 
NVPO y su relación con múltiples variables del perioperatorio. Analizamos los 
datos mediante la prueba de χ2, t de student y estudios descriptivos. 

Resultados: En 2016 se intervinieron 273 pacientes, de los cuales 230 
cumplen criterios de inclusión (n=230). 15 pacientes presentaron náuseas y 
vómitos (6.52%) de la población. Según nuestro estudio, la única variable que 
se asoció a la aparición de náuseas y vómitos en el postoperatorio fue el uso 
de morfina (p<0.05). 

Conclusiones: Nuestra serie de paciente presenta una frecuencia de náuseas 
y vómitos en el postoperatorio mucho menor (6.52% vs. 30%) que la que 
describe la literatura. En nuestro estudio el uso de morfina es un factor de 
riesgo para presentar náuseas y vómitos.  

Palabras clave: NVPO/PONV (náuseas y vómitos en el postoperatorio), 
colecistectomía laparoscópica, factor de riesgo, postoperatorio. 
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ABSTRACT 
Introduction: The postoperative nausea and vomiting (PONV) of the 
cholecystectomized patient is one of the most frequent adverse effects after 
general anesthesia in the initial postoperative period, which also compromises 
the patient's recovery, the hospital stay and with them the quality of the 
assistance. The target consists to identify the risk factors for postoperative 
nausea and vomiting (PONV) in patients undergoing elective cholecystectomy 
in 2016. 

Material and methods: observational, descriptive and retrospective study 
using a prospective database. The selected patients are those who underwent 
laparoscopic cholecystectomy in 2016. We analyzed the appearance of PONV 
and its relationship with multiple perioperative variables. We analyze the data 
by means of the de2 test, student t test and descriptive studies. 

Results: In 2016, 273 patients participated, of which 230 met the inclusion 
criteria (n = 230). 15 patients presented nausea and vomiting (6.52%) of the 
population. According to our study, the only variable that was associated with 
the onset of nausea and vomiting in the postoperative period was the use of 
morphine (p <0.05). 

Conclusions: Our series of patients presented a much lower frequency of 
nausea and vomiting in the postoperative period (6.52% vs. 30%) than that 
described in the literature. In our study, the use of morphine is a risk factor for 
nausea and vomiting. 

Key words: PONV / NVON (postoperative nausea and vomiting), laparoscopic 
cholecystectomy, risk factor, postoperative 
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INTRODUCCIÓN 
Las náuseas y vómitos en el postoperatorio (PONV) del paciente 
colecistectomizado es uno de los efectos adversos más frecuentes tras la 
anestesia general en el postoperatorio inicial(1), que además compromete la 
recuperación del paciente, la estancia hospitalaria y con ellos la calidad de la 
asistencia(2)  

Su incidencia es difícil de determinar por la ausencia de un único estímulo 
etiológico y por las características subjetivas de las náuseas, que varía según 
el paciente, a diferencia del vómito que como signo se valora objetivamente(3). 
Sin embargo los estudios publicados estiman una incidencia alrededor del 30% 
sin profilaxis, aunque en colecistectomía laparoscópica puede llegar a 46-75% 
en pacientes sin tratamiento preventivo(4). Se han involucrado diferentes 
factores en la aparición de PONV como el tratamiento médico administrado, la 
cirugía, la anestesia y las características del propio paciente. 

La Asociación Española de Gastroenterología define como nausea la 
sensación desagradable e inminente de vomitar, pudiendo culminar en el 
vómito o no. El vómito se define como la eyección enérgica del contenido 
gastrointestinal a través de la boca, mediante contracciones involuntarias de la 
musculatura abdominal y torácica. Puede ser desencadenado por diversos 
estímulos, entre ellos fármacos como antagonistas de dopamina, opiáceos o 
aines, alteraciones metabólicas como hipoxemia, toxinas bacterianas o 
radioterapia. El estímulo puede influir directamente en el centro del vómito, o en 
la zona de quimiorreceptores, en el suelo del cuarto ventrículo. Estudios 
inmunoquímicos de esta zona demuestran que contiene histamina, serotonina, 
acetilcolina, neurokinina-1 y receptores dopaminérgicos D2. 

Existen factores dependientes del paciente que hacen que la fisiopatología 
respecto a PONV no sea exacta. Apfel et al. (2012) realizaron una revisión 
sistemática de 22 estudios prospectivos con más de 500 pacientes para 
identificar factores predictores independientes de PONV. Los desencadenantes 
de cada paciente no están claros pero el estudio demostró mayor incidencia en 
mujeres, no fumadores y pacientes jóvenes(5). Para valorar la probabilidad de 
PONV  preoperatoria existen escalas de riesgo:(6)  

 Apfel Score: edad <50 años, sexo femenino, no fumador e historia previa 
de PONV y uso de opioides (5) 

 Koivuranta Score: añade la duración de la intervención mayor de 60 
minutos(6) 

 Sinclair Score: añade a la anterior el tipo de cirugía, tipo de anestesia y 
duración de la misma (7) 

Sólo con esta información ya podríamos considerar a un paciente de alto riesgo 
para PONV y nos da la posibilidad de intervenir con terapias anti-eméticas. 
Además se ha encontrado que los pacientes procedentes del África Sur tienen 
una menor incidencia de náuseas y vómitos tras la cirugía.(8) 
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Factores relacionados con la anestesia: 
El método anestésico es otro factor desencadenante. No se han encontrado 
claras evidencias de que una elevada FiO2 tenga valor preventivo de náuseas y 
vómitos. El óxido nitroso tiene un débil potencial emético, sin embargo en 
cirugías de menos de una hora se ha comprobado que no aumenta el riesgo 
por lo que puede ser una opción en procesos cortos ambulatorios. 

El mantenimiento de la anestesia con propofol, según Kumar et al. (2014) 
parece no aumentar la incidencia de nuevos ingresos, sino que además se 
asocia con un descenso de la incidencia de PONV en las primeras 24 horas 
tras cirugía comparado con otros anestésicos inhalados como sevoflurano o 
desflurano. (9) 

Factores relacionados con la cirugía: 
El tipo de cirugía y la duración también intervienen en la aparición de PONV. 
Cada 30 minutos de duración de la operación se incrementa el riesgo basal de 
náuseas y vómitos en un 60%, sobre todo en cirugía abdominal, como 
colecistectomía(10). En estas cirugías, tradicionalmente se han empleado 
opioides como tratamiento del dolor, incrementando más la incidencia de 
PONV. Sin embargo, la generalización de técnicas quirúrgicas mínimamente 
invasivas, como el abordaje laparoscópico, ha permitido disminuir la agresión 
quirúrgica y la necesidad de analgesia en el postoperatorio, así como el de 
anestesia general. 

El uso de opioides ha demostrado ser uno de los factores claves en la aparición 
de PONV(11). Actualmente, la analgesia multimodal permite disponer de 
múltiples técnicas y recursos analgésicos (AINEs, inhibidores selectivos de la 
COX2, infiltración de puertos de acceso laparoscópico, TAP, 
TEP,…)(12),pudiendo relegar el uso de opioides para casos seleccionados, y 
permitiendo minimizar la aparición de PONV debidos al uso de estos. 

La hidratación durante la cirugía es muy importante, ya que reduce el riesgo de 
PONV, además de prevenir también la hipotensión, que junto con bradicardia 
pueden provocar la activación del vómito. Apfel et al. (2012) demostraron 
mediante  meta-análisis que la infusión de cristaloides se reduce la aparición de 
esta sintomatología y la necesidad de tratamiento de rescate de la misma. (13) 

Prevención farmacológica:  
Dexametasona es un corticoesteroide ampliamente usado en la profilaxis de 
PONV que además puede ofrecer otros beneficios adicionales tras la cirugía. 
Muchos estudios han demostrado que es un fármaco eficaz, con efectos 

adversos mínimos después de una dosis única preoperatoria(14). 
Metoclopramida, antagonista del receptor D2 y agente procinético también es 
usado extensamente como antiemético. El estudio de Wilson EB, Bass Cs, 
Abrameit W, et al. demostró que 10 a 20 mg de metoclopramida intravenoso 
antes de la cirugía es tan efectivo como 4 a 8 mg de ondasetrón.(15) 

Encontramos, finalmente, nuevas opciones terapéuticas, entre las que 
destacan las siguientes: 
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 Palosetrón, antagonista del receptor 5- HT3, usado en el manejo de 
PONV con especial interés por su larga vida media(16), sin embargo, en 
la evaluación realizada por Laha et al. (2013)  en comparación con 
ondasetrón como fármaco preventivo de PONV tras 24 horas de 
colecistectomía laparoscópica, se hallaron resultados similares a pesar 
de las diferencias farmacocinéticas.(17) 

 Neurokinina 1 (Aprepitant) tiene efectos más pronunciados en la 
reducción de vómitos, mientras que el efecto sobre las náuseas parece 
ser el mismo que los fármacos bloqueadores de 5- HT3. Por lo tanto 
aunque reduzca los vómitos, ejerce un impacto insignificante en el riesgo 
de síntomas de PONV.(18) 

Justificación del tema: 
Las náuseas y vómitos en el postoperatorio es una complicación especialmente 
prevalente después de la colecistectomía. Éstas retrasan el alta hospitalaria y 
tiene gran impacto en la calidad de la asistencia, además es la principal causa 
de hospitalización no programada en cirugía ambulatoria. Se hace necesario el 
estudio de estos factores de riesgo y de otros posibles nuevos para poder 
mejorar el tratamiento perioperatorio del paciente colecistectomizado. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo, a partir de una base de datos 
prospectiva, en el que describimos variables epidemiológicas y clínicas de los 
sujetos del estudio. 

Nuestra población son los pacientes del Hospital Clínico Lozano Blesa de 
Zaragoza sometidos a colecistectomía laparoscópica programada durante el 
año 2016. Se trata de una cohorte retrospectiva formada por un total de 273 
pacientes, con estado ASA desde I a IV. A estos pacientes se les intervino de 
manera similar durante la duración del estudio, llevando a cabo el protocolo 
anestésico según las preferencias de cada anestesista, así como el manejo del 
dolor perioperatorio y la profilaxis antiemética. 

Los pacientes en su mayoría fueron premedicados con midazolam (1-2mg) o 
midazolam y fentanilo (0.15 mg) antes de la intervención. La inducción 
anestésica fue en la mayoría de casos con propofol (150mg) y rocuronio 
(50mg) como bloqueador neuromuscular y como antídoto a éste bridion. 
Finalmente para el mantenimiento de la anestesia fue usado sevoflurano (18%) 
principalmente, seguido de desflurano (5%) en una cantidad menor de 
pacientes e isoflurano en algunos casos. 

Una vez anestesiado, el paciente era colocado en la posición adecuada para la 
colecistectomía laparoscópica. Todos los pacientes fueron intervenidos en 
posición americana. Se evitó el uso de drenajes postoperatorios, excepto en 
casos seleccionados. 

Finalizada la cirugía, los pacientes fueron controlados en U.R.P.A (Unidad de 
Recuperación Post anestésica), donde se dejaba constancia de cada síntoma 
nauseoso o vómitos producidos y del tratamiento administrado en caso de 
haber sido necesario. 

Diferenciaremos tres fármacos antieméticos: dexametasona, metoclopramida y 
ondasetrón. 

Los criterios de inclusión son pacientes intervenidos de colecistectomía 
programada en el servicio de cirugía general del Hospital Clínico de Zaragoza 
de enero a diciembre de 2016. 

Los criterios de exclusión utilizados para la población incluyen tener una edad 
inferior a 18 años, cirugía que a pesar de la indicación inicial de laparoscopia, 
durante la intervención por dificultades ha tenido que ser convertida a 
laparotomía y finalmente, criterios Clavien- Dindo de complicaciones 
quirúrgicas con valor mayor a 3 (figura 1), definidas como complicaciones que 
requieren intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica bajo anestesia 
general o no(21). Estas complicaciones pueden provocar mala tolerancia oral 
independientemente de los factores intraoperatorios de la colecistectomía. 
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Figura 1: clasificación de complicaciones quirúrgicas Clavien- Dindo.(21)  

Las variables a estudio son los posibles factores implicados en la aparición de 
náuseas y vómitos en el postoperatorio de nuestros pacientes (variable 
dependiente) 

Variables demográficas: 

 Valor en la escala de riesgo anestésico ASA de la American Society of 
Anesthesiologists. 

 Edad 

 Peso 

 Índice de masa corporal (IMC). 

 Altura 

 Fumador: si vs no. 

 Sexo: varón vs mujer. 

Variables anestésicas: 

 Ansiolíticos: 
o Midazolam y/o fentanest, remifentanilo y/o midazolam: si vs no. 

 Analgesia: 
o Fentanilo: si vs no. 
o Remifentanilo: si vs no. 
o Infiltración de puertos: si vs no. 
o Cloruro mórfico: si vs no. 
o Tramadol: si vs no. 

 Hipnóticos: 
o Propofol: si vs no. 
o Sevoflurano: si vs no. 
o Halotano: si vs no. 
o Tiopental: si vs no 

 Relajantes musculares/ antídotos: 
o Esmeron: si vs no. 
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o Cisatracurio: si vs no. 
o Succinilcolina (anectine): si vs no. 
o Sugamadex (Bridion): si vs no. 

 Profilaxis antiemética: 
o Metoclopramida: si vs no. 
o Ondasetrón: si vs no. 
o Dexametasona: si vs no. 

 Duración de la cirugía. 

Variables dependientes: 

 Aparición de náuseas y vómitos en el postoperatorio. Entendido como la 
incapacidad para tolerancia oral en el postoperatorio temprano (24-48 
horas) y el retraso del alta hospitalaria del paciente colecistectomizado. 

Recogida y análisis de los datos: la identificación de los pacientes se realizó 
mediante la revisión de las historias clínicas de los pacientes intervenidos de 
colecistectomía laparoscópica en el año 2016. Estos datos fueron facilitados 
por el servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo del Hospital Clínico 
Lozano Blesa. 

Inicialmente se elaboró base de datos con la información recogida de las 
historias clínicas. Tras la recogida de la información, se confeccionó una base 
de datos. Se llevó a cabo el estudio descriptivo como el análisis univariante y 
con las variables que nos den significación estadística análisis multivariante 
para descartar factor de confusión. 

En lo referente al análisis estadístico, en primer lugar se realizó un análisis 
descriptivo de todas las variables. Posteriormente se realizó la prueba de χ2 
para cada variable, con un intervalo de confianza del 95%. Las variables 
cuantitativas han sido analizadas con la prueba t de student. 

En las tablas 13  y tabla 14 se han agrupado los valores medios respecto a 
edad, sexo, peso, altura, IMC, tiempo quirúrgico y duración de la estancia 
hospitalaria, tanto para los pacientes que han sufrido náuseas y vómitos en el 
postoperatorio como para los que no lo han sufrido. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo principal: 

Identificar los factores de riesgo para náuseas y vómitos en el postoperatorio 
de colecistectomía laparoscópica en los pacientes intervenidos en el año 2016 
en el Hospital Clínico Lozano Blesa. 

Objetivo secundario: 

 Indicar cualquier interferencia con náuseas y vómitos en cualquiera de 
las variables utilizadas que hayan sido hasta ahora desconocidas. 

 Corroborar los factores de riesgo identificados hasta ahora como alta 
probabilidad para sufrir náuseas y vómitos en el postoperatorio. 
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RESULTADOS 
La población a estudio estuvo constituida por 273 pacientes intervenidos de 
colecistectomía por vía laparoscópica programada durante el año 2016, 
procedentes del Hospital Clínico Lozano Blesa. 

De esta población participan en el estudio 241 pacientes. El resto han sido 
excluidos con las siguientes características: 

 17 por conversión a cirugía abierta. 

 12 por indicación de laparotomía desde el inicio. 

 1 por ser menor de edad. 

 2 pacientes por complicaciones mayores (Clavien- Dindo ≥3) que fueron 
un síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
(SCACEST) y alteración de la conciencia que requirió ingreso en Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI). 

 11 pacientes excluidos por falta de datos en la historia clínica. 

De los 230 pacientes que formaron parte del estudio, 15 presentaron el 
náuseas y vómitos en el postoperatorio (NVPO), es decir, el 6.52% de nuestra 
población. 

 
NO NVPO SI NVPO VALOR P 

EDAD 58,92 ± 17,023 
 

64,32±10,98 
 

0,11 

PESO 78,12±15,75 
 

77,53±14,43 0,75 

ALTURA 1,65±0,08 
 

1,63±0,07 0,37 

IMC 28,67±5,03 28,96±4,27 
 

0,89 

TIEMPO QUIRÚRGICO 62,83±21,09 67,3±19,98 0,32 

ESTANCIA 1,87±1,88 
 

3±1,13 0,013 

Tabla 1: Comparación de medias con los grupos que han tenido náuseas y 
vómitos en el postoperatorio de colecistectomía laparoscópica y los pacientes 
que no las han sufrido mediante t de student. 

La tabla 1 refleja que las medias de ambos grupos son comparables, sin 
embargo sí que encontramos diferencias en cuanto a la estancia en un grupo y 
otro. Esto es debido a que la presencia de NVPO conlleva el retraso en el alta 
hospitalaria, lo que concuerda con el valor significativo de la p. 

 

Análisis univariante: 
 

PONV No 
PONV 

Valor P 

Ansiolíticos 
  

0,94619652 
Midazolam 3 66 
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Fentanest 1 18 
 

Midazolam y 
Fentanest 

8 96 
 

Remifentanilo 0 2 
 

Midazolam y 
Remifentanilo 

0 3 
 

No ansiolítico 3 30 
 

Tabla 2: conteo de pacientes para el uso de ansiolíticos y resultado de la 
prueba χ2 

En la tabla 2 podemos ver los datos referentes al tratamiento con ansiolíticos, 
en este estudio el uso de ansiolíticos ha dado resultado ser independiente de la 
aparición de NVPO. 

 PONV No 
PONV 

Valor p 

Tabaco 
  

0,06700099 
Fumador 1 61 

 

No fumador 14 154 
 

Sexo 
  

0,08162067 
Varón 2 76 

 

Mujer 13 139 
 

Tabla 3: conteo de pacientes intervenidos de colecistectomía laparoscópica en 
2016 según las variables tabaco y sexo y resultado de la prueba χ2 

En la tabla 3 podemos ver los datos referentes al tabaco y al sexo de la 
población. En nuestra serie, a pesar de estar cerca de la significación 
estadística, ninguno ha mostrado asociación con el evento. 

 PONV No 
PONV 

Valor p 

ASA 
  

0,60907719 

I 3 36 
 

II 11 134 
 

III 1 40 
 

IV 0 5 
 

Tabla 4: conteo de pacientes intervenidos de colecistectomía laparoscópica en 
2016 según valor en escala ASA y resultado de la prueba χ2. 

La tabla 4 nos muestra los resultados obtenidos para cada valor en la escala 
ASA de los pacientes. El análisis estadístico ha dado como resultado que el 
valor ASA y la aparición de NVPO son variables independientes. 

 

 PONV No 
PONV 

Valor p 

Profilaxis antiemética 
   

Primperan 5 73 0,96087756 

Yatrox 14 183 0,38009694 
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Dexametasona 6 95 0,75211835 

Tabla 5: conteo de pacientes intervenidos de colecistectomía laparoscópica en 
2016 para profilaxis antiemética y resultado de la prueba χ2. 

En la tabla 5 mostramos los resultados referentes al uso de antieméticos en los 
pacientes y encontramos que ninguno tiene asociación con la aparición de 
NVPO.  

 
 

PONV No 
PONV 

Valor p 

Analgesia 
   

Fentanest 7 138 0,17 
Ketamina 1 14 0,98 

Ultiva 11 145 0,64 
Tramadol 1 29 0,45 
Morfina 14 148 0,044 

Infiltración de 
puertos 

4 37 0,35481707 

Tabla 6: conteo de pacientes intervenidos de colecistectomía laparoscópica en 
2016  según la analgesia utilizada  y resultado de la prueba χ2 

En la tabla 6 aparecen los datos referentes a los analgésicos utilizados en 
nuestros paciente donde vemos que el uso de morfina se asocia con la 
aparición de náuseas y vómitos en el postoperatorio con un valor p de 0.044.  

  PONV No PONV Valor p 

Anestésicos 

Hipnóticos 

Tiopental 0 1 0,791232 

Etomidato 0 5 0,550407 

Propofol 15 210 0,550407 
Sevorane 11 150 0,770961 

Desflurano 4 56 0,957824 

Halotano 0 2 0,707528 

Relajantes musculares 

Esmeron 15 202 0,326857 

Cisatracurio 0 12 0,347301 

Anectine 2 49 0,393944 

Antídoto 

Sugamadex 9 127 0,943511 

Tabla 7: conteo de pacientes intervenidos de colecistectomía laparoscópica en 
2016 según hipnóticos, relajantes musculares y antídotos utilizados además del 
resultado de la prueba χ2. 
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La tabla 7 refleja los valores referentes al empleo de los diferentes agentes 
anestésicos y los resultados indican que ninguno está asociado a la aparición 
de  NVPO en nuestro estudio. 

  si NVPO 
Media 
edad 

Media 
estatura 

Media 
peso 

Media 
IMC 

Media 
tiempo 

quirúrgico 

Media de 
estancia 

Fumador 1 49,274 1,77 108 34,47 60 3 

No fumador 14 65,39 1,623 75,357 28,567 67,857 3 

Hombre 2 71,818 1,675 80 28,425 97,5 3 

Mujer 13 63,161 1,626 77,154 29,043 62,692 3 

Primperan 5 64,084 1,654 77,8 28,192 57 3,4 

Yatrox 14 63,216 1,635 77,5 28,853 67,143 3 

Dexametasona 6 59,345 1,653 76,167 27,778 58,333 2,333 

Fentanest 7 60,544 1,676 83 29,391 67,857 3,286 

Ketamina 1 79,707 1,6 78 30,47 70 3 

Ultiva 11 65,057 1,617 74,636 28,508 65,455 2,636 

Tramadol 1 65,118 1,63 73 27,48 60 6 

Morfina 14 64,258 1,633 77,857 29,066 67,857 2,786 

Infiltración de 
puertos 

4 68,452 1,588 71,25 27,978 51,25 2,75 

Propofol 15 64,316 1,633 77,533 28,961 67,333 3 

Sevorane 11 66,903 1,626 79,091 29,737 67,727 3,182 

Desflurano 4 57,199 1,65 73,25 26,825 66,25 2,5 

Esmeron 15 64,316 1,633 77,533 28,961 67,333 3 

Anectine 2 57,196 1,7 90,5 30,975 60 4,5 

Sugamadex 9 66,559 1,618 78,556 29,832 63,889 2,889 

Tabla 8: Estadística descriptiva de las características basales de los pacientes 
que han sufrido náuseas y vómitos en el postoperatorio.  

  no 
NVPO 

Media 
edad 

Media 
estatura 

media 
peso 

media 
IMC 

media 
tiempo 

quirúrgico 

media 
estancia 

Fumador 61 54,426 1,668 83,844 30,003 64,213 2,23 

No fumador 154 60,694 1,64 75,848 28,148 62,279 1,734 

Hombre 76 63,636 1,719 84,974 28,673 63,974 2,197 

Mujer 139 56,335 1,609 74,368 28,675 62,201 1,698 

Primperan 73 58,833 1,641 78,816 29,257 64,425 2,041 

Yatrox 183 58,38 1,645 77,981 28,746 63,475 1,836 

Dexametasona 95 54,665 1,638 78,366 29,155 62,326 1,579 

fentanest 10 57,822 1,651 77,727 28,488 62,283 1,783 

Ketamina 134 58,586 1,621 75,093 28,475 60 1,643 

Ultiva 15 59,774 1,65 78,059 28,533 63,193 1,876 

Tramadol 138 62,056 1,668 78,638 28,271 59,138 2,379 
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Mórfico 26 58,135 1,643 78,649 29,021 64,041 1,878 

Infiltración de 
puertos 

145 57,884 1,645 82,17 30,267 61,892 2,27 

Tiopental 1 52 1,64 65 24,17 50 3 

Etomidato 5 58,01 1,618 66,6 25,396 53 1,2 

Propofol 210 59,035 1,649 78,439 28,762 63,014 1,881 

Sevorane 150 58,623 1,652 79,179 28,934 63,52 1,953 

Desflurano 56 61,301 1,636 75,22 28,055 61,161 1,571 

Halotano 2 58,03 1,635 82,5 30,465 70 7,5 

Esmeron 202 59,143 1,649 78,199 28,681 63,134 1,891 

Cisatracurio 12 57,091 1,631 77 28,823 60 1,667 

Anectine 49 59,195 1,672 85,884 30,618 67,755 2,347 

Sugamadex 127 58,473 1,643 79,396 29,272 61,787 1,803 

Tabla 9: Estadística descriptiva de las características basales de los pacientes 
que no han sufrido náuseas y vómitos en el postoperatorio. 

Las tablas 8 y 9 comparan las medias de los pacientes diferenciando los 
grupos con NVPO y sin NVPO, según cada variable estudiada.   

Al haber encontrado significación estadística solamente en la estancia 
hospitalaria y en el uso de morfina como analgesia no hemos considerado 
realizar el análisis multivariante en nuestro estudio. 
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DISCUSIÓN 
Son numerosos los estudios que se han llevado a cabo acerca de los factores 
de riesgo para náuseas y vómitos en el postoperatorio. Entre ellos encontramos 
el Metaanálisis de Apfel et al. (2012) donde indican una incidencia de PONV 
estimada del 20-30%. Otros estudios como el realizado por V. Nesek- Adam et 
al. (4) informan que los porcentajes de náuseas y vómitos en el postoperatorio 
pueden llegar al 46-75% en el paciente intervenido de colecistectomía 
laparoscópica sin tratamiento preventivo. Sin embargo, en nuestro estudio 
hallamos una incidencia del 6.52%, con tratamiento antiemético en todos los 
pacientes, pero muy inferior a lo esperado según el metaanálisis mencionado 
(5).  

En el trabajo realizado por Wallenborn et al. (2007) (22) sobre el impacto de 
sevoflurano, desflurano e isoflurano en la frecuencia y severidad de PONV, la 
frecuencia de aparición del evento también era superior a la encontrada en 
nuestro estudio. 

Estas diferencias pueden deberse, en primer lugar, al número de pacientes que 
han participado en los estudios. Mientras que en el metaanálisis de Apfel et al. 
(2012)  encontramos incluidos 22 estudios con un total de 95154 pacientes y en 
el trabajo de Wallenborn et al. (2007) 600 pacientes, nuestro estudio partía de 
una población de 273 pacientes, de los cuales excluimos a un total de 43 
pacientes, restando por tanto 230 pacientes. 

Por otra parte, nuestro estudio se ha realizado de forma retrospectiva. Los 
datos han sido recogidos de historias clínicas elaboradas en el pasado, lo que 
ha podido modificar la selección de los pacientes en el grupo de casos por 
conocer variables como la estancia hospitalaria, ya que hemos considerado el 
evento PONV en los casos donde se ha retrasado la tolerancia oral o el alta 
hospitalaria. Por ello se puede haber producido sesgo de inclusión. 

Además, otra causa de este porcentaje de pacientes con evento tan baja puede 
ser la definición que le hemos dado a náuseas y vómitos en el postoperatorio. 
En nuestro estudio sólo hemos considerado que el paciente ha tenido el evento 
si las náuseas y vómitos han producido retraso en la tolerancia alimentaria y 
retraso, también, en el alta hospitalaria.  Los pacientes que han presentado 
náuseas o vómitos en el postoperatorio inmediato, pero que no han retrasado 
el inicio de la tolerancia ni el alta, no han sido considerados del grupo con 
evento. 

En cuanto a los resultados obtenidos respecto al tabaco y sexo femenino, en 
nuestro estudio hemos obtenido que ambas variables son 
independientes de la producción de náuseas y vómitos en el 
postoperatorio, a pesar de estar muy cerca de la significación estadística 
(p=0.067) ya que de los 15 pacientes que han tenido el evento en 
nuestro estudio 14 eran fumadores y 1 no fumador. No obstante, la 
escala de riesgo Apfel Score (23) incluye como factores de riesgo no ser 
fumador y el sexo femenino.  
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Esta diferencia puede deberse al tamaño de la muestra de nuestro, 230 
pacientes. Con un mayor número de pacientes podríamos haber hallado la 
significación estadística, ya que ambos valores de p (obtenido con la prueba χ2) 
han quedado cercanos a 0.05 (p=0.67). 

Por otra parte, en estos resultados también puede haber influido la definición 
que hemos usado para náuseas y vómitos en el postoperatorio, ya que en los 
estudios revisados (5)(22)(18)(6)(24)(9) se ha considerado como evento la 
aparición de náuseas o vómitos en el paciente sin tener en cuenta el retraso en 
la tolerancia oral y retraso en el alta hospitalaria con un criterio tan fijo como 
nosotros. Estos estudios comentan que cada episodio de vómitos aumenta la 
estancia alrededor de 20 minutos(25). Sin embargo, teniendo en cuenta que la 
moda en cuanto al tiempo de estancia hospitalaria de nuestros pacientes es 1 
día, los eventos se han considerado cuando la estancia hospitalaria se ha visto 
aumentada. 

Por otro lado, encontramos que el tiempo quirúrgico en la escala de riesgo de 
Koivuranta (6) se considera como factor de riesgo cuando es superior a 60 
minutos. En nuestro estudio la media de tiempo quirúrgico en los pacientes que 
han tenido náuseas y vómitos es de 67.33 minutos. Sin embargo, la media de 
tiempo quirúrgico en los pacientes que no han tenido el evento en nuestro 
estudio es de 62.827 minutos, pero todos han recibido profilaxis antiemética. 

En las tablas 8 y 9  mostramos las medias de duración de la cirugía según cada 
variable estudiada y encontramos que en los pacientes que han tomado 
primperan y han tenido el evento, la media de tiempo es de 57 minutos, los 
tratados con dexametasona y que han tenido NVPO 58.3 minutos y los 
pacientes con evento e infiltración de puertos 51.25 minutos. Estos datos 
podrían ir en contra de la importancia del tiempo quirúrgico como factor de 
riesgo para náuseas y vómitos en el postoperatorio. 

Comparando nuestro estudio con el estudio de Wallenborn et al. (22) sobre el 
impacto de isoflurano, desflurano y sevoflurano en las NVPO, en primer lugar, 
ninguno de nuestros pacientes ha recibido isoflurano como anestésico volátil. 
Por otra parte, el porcentaje de pacientes que han tenido el evento tratados con 
desflurano es 11.2% en el estudio de Wallenborn y 6.67% en el nuestro. Estas 
diferencias también se encuentran con sevorane, 10.8% para Wallenborn y 
6.83% en nuestro estudio. Las diferencias encontradas pueden deberse, como 
he dicho anteriormente, al tamaño de la muestra y a la definición que le hemos 
dado a NVPO. 

Además, en nuestro estudio el gas con mayor incidencia de NVPO es 
sevorane, a diferencia del estudio de Wallenborn et al, donde es desflurano, 
pero también es sevorane el gas que se ha usado en el 70% de nuestra 
población, lo que explica que sea mayor la incidencia de pacientes con evento. 
Wallenborn et al.  no encontraron diferencias significativas entre los tres grupo 
con respecto a frecuencia y gravedad de náuseas y en nuestro estudio no 
hemos encontrado que el uso de un gas u otro esté relacionado con la 
aparición del evento. 
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Finalmente, Wallenborn et al. indican que propofol reduce la incidencia de 
NVPO, al igual que el trabajo de Kumar et al. (9) que dice que el uso de 
propofol se asocia con un descenso de la incidencia de NVPO en las primeras 
24 horas comparado con el uso de sevorane y desflurano. Sin embargo en 
nuestro estudio hemos obtenido que el uso de propofol y la aparición del 
evento son variables independientes. 

Por otra parte, el metaanálisis de Apfel et al.(5) indica que la incidencia de 
náuseas y vómitos en el postoperatorio decrece con la edad. En la escala de 
riesgo Apfel score(23), los pacientes menores de 50 años son considerados 
como de alto riesgo. Sin embargo, en nuestro estudio, la población que ha 
tenido el evento tiene una media de edad superior a los pacientes que no han 
tenido el evento y además superan los 50 años en la mayoría de los casos, a 
excepción del paciente fumador con evento que en el momento de la cirugía 
tenía 49 años. Estos datos pueden deberse a que la media de edad de nuestra 
población (59.267 años) es superior a la de los estudios previamente citados. 
 

En lo que respecta al uso de mórficos, el estudio estadístico nos ha dado como 
resultado la significación estadística, por lo que podemos decir que el uso de 
morfina está relacionado con la aparición de náuseas y vómitos en el 
postoperatorio del paciente colecistectomizado. Estos datos concuerdan con lo 
referido por Apfel en su escala de riesgo (23) sobre el uso de opioides como 
analgesia postoperatoria. 

Wallenborn et al(22) definieron el alargamiento del tiempo anestésico como 
nuevo factor de riesgo para náuseas y vómitos en el postoperatorio. En nuestro 
trabajo no hemos recogido el tiempo bajo anestesia sin ningún tipo de 
intervencionismo quirúrgico, por lo que no podemos comprobar su afirmación 
en nuestra población. Sin embargo, si podemos decir que el tiempo quirúrgico 
entre los pacientes con NVPO y los que no han tenido NVPO en nuestra 
población ha tenido diferencias de varios minutos, pero ambas medias superan 
los 60 minutos. 

Por último, encontramos que la media de estancia hospitalaria en los dos 
grupos (NVPO y no NVPO) si muestran diferencias significativas. Este dato es 
debido a la definición de náuseas y vómitos en el postoperatorio, ya que se ha 
considerado como tal cuando la aparición del evento ha retrasado el alta 
hospitalaria. Esta asociación se muestra con el análisis estadístico, que nos ha 
indicado que la estancia y la aparición de NVPO están asociadas. Es un 
resultado lógico, ya que esta complicación postoperatoria retrasa la posibilidad 
de tolerancia alimentaria, además de otras consecuencias que puede acarrear, 
ocasionando así una duración más larga de la hospitalización. 
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CONCLUSIONES 
1. Nuestra serie de paciente presenta una frecuencia de náuseas y vómitos 

en el postoperatorio mucho menor (6.52% vs. 30%) que la que describe 
la literatura. 

2. La intervención, colecistectomía laparoscópica, fue más frecuente en 
mujeres que en hombres. 

3. El uso de analgesia opioide, como morfina, es un factor de riesgo para 
desarrollar náuseas y vómitos en el postoperatorio. 

4. El mantenimiento anestésico con desflurano, sevorane o halotano no 
tiene asociación con la aparición de NVPO. 

5. El sexo y el tabaco no han sido identificados como factores de riesgo en 
nuestro trabajo, a pesar de formar parte de la escala de riesgo de Apfel, 
sin embargo, con un tamaño de muestra más grande si podríamos haber 
encontrado la significación estadística. 

6. La estancia hospitalaria está asociada con la aparición de NVPO porque 
esta complicación conlleva retraso en el alta hospitalaria. 
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