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RESUMEN 

 

Objetivo: Conocer si la incidencia de náuseas y vómitos posoperatorios en la 

anestesia general balanceada es mayor que en anestesia general endovenosa 

total. 

Método: Se calculó una muestra de 128 de una población de 190 pacientes 

sometidas a colecistectomías laparoscópicas electivas en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza (HNAL). Se incluyeron a pacientes ASA I y II y que sean entre 

18 y 60 años. Se excluyeron cirugías de emergencia. Se dividieron en 2 grupos: 

propofol-remifentanilo y sevofluorane –remifenanilo. Se realizó el análisis 

estadístico respectivo para comparar las incidencias entre ambos grupos. 

Resultados: Se incluyeron 129 pacientes en el estudio. La incidencia de NVPO 

en el pos operatorio fue de 10,9% y 3,1% para los grupos de anestesia general 

balanceada y anestesia endovenosa total respectivamente, es decir mayor 

incidencia de NVPO en el grupo de sevofluorane-remifentanilo sin ser 

estadísticamente significativo al realizar la prueba de Pearson (p=0,096). 

Conclusiones: .La incidencia de NVPO es mayor en pacientes sometidas a 

anestesia general balanceada comparada con la anestesia general endovenosa, 

sin ser estadísticamente significativo; por lo que ambas técnicas serían 

adecuadas para el manejo anestésico en cirugías laparoscópicas. 

Palabras claves: náuseas, vómitos, postoperatorio, TIVA, balanceada. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To know what anthropometric parameters are related to the distance 

skin-lumbar epidural space. 

Method: A sample of 91 from a population of 120 patients undergoing elective 

gynecological surgeries in the National Hospital Loayza Archbishop (HNAL) was 

calculated. We included patients ASA I and II that are between 18 and 80 years, 

emergency surgeries were excluded. Age, height, BMI, weight, arm circumference 

and distance skin- epidural space in cm (in L2-L3 and L3-L4) was measured. The 

respective statistical analysis was performed to correlate the distance skin-

epidural space with anthropometric measures. 

Results: 101 patients were included in the study. The mean age was 47.6 ± 14.2 

years, weight 64.1 ± 13.4 kg, height 1.51 ± 0.07 m, arm circumference 30 ± 4.1 

cm, the BMI 27.9 ± 5.1 kg / m2 and distance skin-lumbar epidural space was 4.5 ± 

0.9 cm. There was a positive correlation between distance skin-space epidural 

lumbar and weight (correlation coefficient Pearson: 0.400 and p <0.001), BMI 

(correlation coefficient Pearson: 0.129 and p <0.001) and arm circumference 

(correlation coefficient Pearson : 0.109 and p <0.001). There was no correlation 

with age (Pearson correlation coefficient: 0.004 and p = 0.433) and height 

(Pearson correlation coefficient: 2.157 and p = 0.102). 

Conclusions: There is a correlation between weight, BMI and arm circumference 

with distance skin-lumbar epidural space in the studied population. 

Keywords: nausea, vomiting, postoperative, TIVA, balanced. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Dentro de las diversas opciones de anestesia general, el riesgo de presentar 

náuseas y vómitos posoperatorios (NVPO) es igual y hasta 2 veces mayor en los 

pacientes sometidos a anestesia general balanceada,  basada en el 

mantenimiento con agentes inhalatorios, comparado con los sometidos a técnicas 

intravenosas totales. 

Las náuseas y vómitos posoperatorios son dos de los efectos secundarios más 

comunes y desagradables posteriores a un evento anestésico y quirúrgico. A nivel 

mundial, cerca de 75 millones de enfermos son sometidos a un procedimiento 

anestésico anualmente, de los cuales un 30% presenta NVPO. El término náusea 

se define como el síntoma o la sensación subjetiva de malestar general con 

necesidad inminente de vomitar. El vómito es el término para describir la 

expulsión enérgica del contenido del tubo digestivo superior por la boca, como 

consecuencia de la contracción de la musculatura gastrointestinal y de la pared 

toracoabdominal. 

Los factores de riesgo para sufrir NVPO se han clasificado comúnmente en tres 

grupos: relacionados con el propio paciente, con la técnica anestésica o con la 

intervención quirúrgica. 

Factores de riesgo dependientes del paciente, entre los cuales se citan:  

1. Género femenino: La razón por la cual las mujeres presentan mayor 

susceptibilidad a náuseas y vómitos no está claro. La NVPO que se presenta 

durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual es debido a la sensibilización 

quimiorreceptora de la zona de gatillo y del centro de vómito. Sin embargo, esta 

diferencia de género en las NVPO no es observada en el grupo de edad 

pediátrica y la población de más de 60 años. 

2. No fumadores: Cohen fue de los primeros en describir que los no fumadores 

tienen casi dos veces más probabilidades de presentar NVPO que los que fuman. 

En otros estudios se han validado las conclusiones de la exposición crónica al 

humo.  
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3. Historia de la náusea: La susceptibilidad a estímulos emetogénicos aumenta 

entre las personas con una historia personal de NVPO.  

4. Edad: Entre los pacientes pediátricos, la incidencia de NVPO puede llegar a ser 

de hasta el 34%; en el grupo de edad de entre 6-10 años la incidencia disminuye 

con la aparición de la pubertad. En los adultos, la incidencia de NVPO parece 

disminuir con la edad. 

5. Obesidad: Un índice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2 se ha visto 

asociado con la NVPO, por lo que se ha relacionado a un aumento de la presión 

intraabdominal y la farmacocinética de agentes anestésicos altamente 

liposolubles, prolongando la vida media en éstos. Sin embargo, datos recientes 

sugieren que el IMC no está correlacionado con un mayor riesgo para el 

desarrollo de las NVPO. Un IMC mayor de 30 kg/m2 puede aumentar la incidencia 

de NVPO en pacientes con otros factores de riesgo independientes.  

Factores de riesgo relacionados con la técnica anestésica. La técnica anestésica 

empleada durante la intervención quirúrgica adquiere gran importancia en relación 

a la posterior aparición de NVPO. Pese a la incidencia de vómitos asociados a los 

cuadros de predominio vagal tras la anestesia espinal, es posible afirmar que, de 

forma global, hay una menor incidencia de NVPO cuando se emplean técnicas de 

anestesia regional en comparación con la anestesia general. 

Otro factor de riesgo para NVPO relacionado con la anestesia es el empleo de 

óxido nitroso durante el mantenimiento anestésico. Se ha estudiado también la 

posible influencia protectora del empleo de una fracción inspiratoria de oxígeno 

(FiO2) alta durante el intraoperatorio y/o postoperatorio. Es conocida la acción 

emetizante de los opioides, pero se sabe también que elevadas dosis pueden 

llegar a bloquear la emesis por estimulación de receptores ƒÊ. 

Factores de riesgo relacionados con la intervención quirúrgica. La incidencia de 

NVPO varía según el tipo, la localización y la duración de la cirugía. Las cirugías 

consideradas comúnmente emetógenas son: cirugía máxilofacial, ginecológica, 

ortopédica, otorrinolaringología, oftalmológica, neurocirugía y cirugía general 

abdominal. Sin embargo, existe controversia a la hora de considerar el tipo de 

cirugía como factor de riesgo Independiente para la aparición de NVPO. Las 
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diferencias observadas tendrían que buscarse posiblemente en las diferentes 

características que presentan los pacientes o las técnicas anestésicas empleadas 

en cada tipo de cirugía. Si se ha relacionado en cambio el tiempo quirúrgico con la 

mayor o menor aparición de NVPO. Se estima que cada 30 minutos de 

incremento del tiempo quirúrgico aumenta el riesgo de NVPO en un 60%, por lo 

que un riesgo basal del 10% aumentaría al 16% pasado 30 minutos. 

La variedad de factores de riesgo comentados anteriormente evidencia de nuevo 

la etiología multifactorial de las NVPO, lo que requerirá también de diferentes 

abordajes, farmacológicos o no, para su prevención y tratamiento. Por la 

importancia y trascendencia en la práctica clínica, es imperativo estratificar el 

riesgo para el desarrollo de NVPO en todo enfermo que va a ser sometido a una 

intervención quirúrgica. La mayoría de ellos han procurado la máxima 

simplificación posible, existe el consenso generalizado entre los expertos de que 

los mejores indicadores son los propuestos por Apfel y Koivuranta, para los 

adultos, y el de Eberhart para los niños. 

Como se describe las NVPO son un problema no poco frecuente dentro de la 

anestesia general, por lo que conocer la incidencia en nuestra población 

hospitalaria tanto en anestesia general balanceada como endovenosa total, nos 

permitiría un manejo más adecuado de esta sintomatología. Planteándose como 

problema: ¿Existe mayor incidencia de náuseas y vómitos posoperatorios  en la 

anestesia general balanceada frente a la endovenosa total? 

Con el objetivo principal de: Conocer si la incidencia de náuseas y vómitos 

posoperatorios en la anestesia general balanceada es mayor que en anestesia 

general endovenosa total; y como objetivos secundarios: saber que grupo etario 

presenta con más frecuencia náuseas y vómitos posoperatorios y determinar el 

tipo de anestesia general más utilizada. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Antecedentes de la investigación 

En su estudio Bakan M et al., no hace uso de opiodes para el manejo de 

pacientes; concluyó que la anestesia general endovenosa con propofol, 

dexmedetodomidina y lidocaína es una alternativa en cirugía laparoscoópica para 

aquellos pacientes con alto riesgo de presentar náuseas y vómitos 

posoperatorios.1 

En un  meta-análisis en el que se compara el ramosetron con el ondansetron 

como prevención de las náuseas y vómitos posoperatorios de pacientes 

sometidos a anestesia general  se establece que no existe diferencias 

significativas entre ambas como prevención de dicho evento.2 

En su estudio Choi D et al., realizado de casos y controles con la finalidad 

identificar factores de riesgo asociados a la presencia náuseas y vómitos 

posoperatorios, los cuales deberían ser tratados con un antiemético eficaz; 

identifica 5 factores determinantes: sexo femenino, historia anterior de náuseas y 

vómitos posoperatorios y/o mareos, duración de la anestesia de más de 1 hora, 

condición de no fumadores y uso de analgesia en forma controlada por el 

paciente.3 

En este estudio se evalúan más de 5000 pacientes de los cuales el 39% presenta 

1 o más episodios de náuseas y vómitos posoperatorios, los pacientes fueron 

evaluados a las 2 y 24 horas y el análisis realizado fue mediante regresión 

múltiple. 

En un trabajo realizado por Gan T et al., acerca de factores de riesgo que influyen 

en la presencia de náuseas y vómitos posoperatorios, mencionan diversos 

factores asociados tales como: sexo femenino, adultos jóvenes, uso de opioides 

de prolongada duración, obesos, no fumadores, no pre oxigenación, historia y 

antecedentes familiares de náuseas y vómitos posoperatorios, menstruación 

temprana entre otros.4 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25990496
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Se menciona también que la investigación de riesgos NVPO comenzó en la 

década de 1990 con la publicación de los estudios que utilizan el análisis de 

regresión logística para identificar simultáneamente múltiples predictores 

independientes de NVPO. 

Además, se asevera que los sistemas de calificación de riesgo actual tienen un 

55% a 80% de precisión para predecir qué grupos de pacientes van a sufrir 

náuseas y vómitos postoperatorios y sugiere investigaciones adicionales que 

estudien la genética y otras características clínicas de los pacientes como 

potenciales factores de riesgo, que involucren sobre todo en pacientes 

ambulatorios y los niños en los que  deben mejorar los sistemas de predicción. 

En una guía clínica publicada en el 2015 por Diemunsch P et al., presenta 

directrices con los datos más recientes sobre las náuseas y vómitos 

postoperatorios (NVPO) y una actualización de los 3 juegos anteriores de las 

guías publicadas en 2003 y 2007.5  

Estas directrices fueron compilados por un panel internacional multidisciplinario de 

individuos con intereses y experiencia en NVPO bajo los auspicios de la Sociedad 

de Anestesia Ambulatoria. Los miembros del panel crítica y sistemáticamente 

evaluaron la literatura médica actual sobre NVPO para proporcionar una 

herramienta de referencia basada en la evidencia para el tratamiento de adultos y 

niños que son sometidos a cirugía y que están en mayor riesgo de NVPO.  

Dichas orientaciones identifican los pacientes con riesgo de NVPO en adultos y 

niños; recomendando enfoques para la reducción de riesgos de NVPO; 

identificación de los regímenes individuales antieméticos más eficaces de terapia 

y terapia de combinación para la profilaxis de NVPO, incluidos los enfoques no 

farmacológicos; recomiendan también estrategias para el tratamiento de NVPO 

cuando se produce y proporcionan un algoritmo para el manejo de las personas 

en mayor riesgo de NVPO, así como medidas para garantizar la prevención y el 

tratamiento de NVPO. 

En una revisión bibliográfica Apfel C et al., realizó una búsqueda en diversas 

bases de datos. Se incluyeron 15 ensayos controlados aleatorios que informaron 

las tasas de eventos NVPO en pacientes que recibieron cristaloides intravenosos 
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suplementarios o un régimen de líquido conservador después de la cirugía 

electiva bajo anestesia general.6 

En algunas de estas revisiones encuentra el efecto positivo en la prevención de 

NVPO mientras que en otras ninguna relevancia en el uso suplementario de 

cristaloides intravenosos, con lo que concluye recomendándola realización de 

más estudios con metodologías mejor elaboradas que permitan definir el efecto 

positivo o no del uso de cristaloides suplementarios por vía intravenosa. 

En un meta-análisis realizado por Fernández-Guisasola J et al., que no en todos 

los estudios el uso intraoperatorio han sugerido que el óxido nitroso se 

correlacione con náuseas y vómitos postoperatorios y realizó un meta-análisis de 

ensayos controlados aleatorios para comparar la incidencia de náuseas y vómitos 

en adultos después de la anestesia general, con o sin óxido nitroso.7 

Se toman en cuenta 30 estudios en los que se evidencia que el no usar óxido 

nitroso en anestesia general reducía significativamente la presencia de NVPO 

sobre todo en pacientes de sexo femenino. 

Cuando se utilizó el óxido nitroso en combinación con propofol, el efecto 

antiemético de este último apareció para compensar el efecto emético de óxido 

nitroso. Finalmente concluye evitar el óxido nitroso reduce el riesgo de náuseas y 

vómitos postoperatorios, especialmente en las mujeres, pero el impacto global es 

modesto. 

En un estudio Wu S et al., menciona que la incidencia de náuseas y vómitos 

postoperatorios es verdaderamente alta después de la colecistectomía 

laparoscópica y compara la eficacia del  ondansetrón y metoclopramida en la 

prevención de la misma.8 

Su objetivo fue estimar la eficacia de ondansetrón vs. metoclopramida en la 

prevención de náuseas y vómitos postoperatorios después de la colecistectomía 

laparoscópica y realizó búsquedas en diversas bases de datos y encuentra que  

incidencia total de náuseas y vómitos postoperatorios dentro de las 24 horas 

después de la colecistectomía laparoscópica fue del 31% (74 de 235) en el grupo 

de ondansetrón y el 56% (127 de 225) en el grupo de la metoclopramida. 
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 Concluyendo finalmente que las incidencias totales de las náuseas y los vómitos 

fueron menores en el grupo de ondansetrón y lo recomienda como prevención 

para la aparición de NVPO. 

En un estudio realizado por Fujii Y et al., en cirugía del oído medio (timpanoplastia 

y mastoidectomía) realizada bajo anestesia general o local menciona que se 

asocia con una alta incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO).9  

Entre el 50% y el 80% de los pacientes que se someten a estos procedimientos 

quirúrgicos experimentan náuseas y vómitos postoperatorios y numerosos 

antieméticos se han estudiado para la prevención de náuseas y vómitos 

postoperatorios después de la cirugía del oído medio.  

Concluye que los fármacos útiles para la prevención de NVPO durante 24 horas 

después de la operación son: propofol, dexametasona, ondansetron, ramosetron, 

entre otros, en comparación con antieméticos tradicionales; pero que ninguno de 

los antieméticos disponibles es completamente eficaz, tal vez porque la mayoría 

de ellos actúan a través del bloqueo en un tipo de receptor.  

En el trabajo realizado por Honarmand A et al., se menciona que la incidencia de 

náuseas y vómitos (NVPO) postoperatoria después de la cirugía del oído medio 

es alta y compara los efectos de granisetrón por vía intravenosa y la gabapentina 

oral como premedicación antes de la cirugía sobre la incidencia y gravedad de los 

NVPO después de la cirugía del oído medio en pacientes adultos.10 

Estudió 90 pacientes que fueron divididos aleatoriamente en tres grupos de 30 

cada uno; uno para granisetrón, otro para gabapentina y el último para placebo. 

La incidencia y severidad de NVPO se registraron cada 15 minutos en la unidad 

de cuidados post-anestesia (URPA) y cada 8 horas hasta 24 horas después del 

alta de la URPA. 

Finalmente en este estudio se concluye que el uso de gabapentina y granisetrón 

tienen efectos anti-eméticos iguales, pero no se observaron diferencias 

significativas entre estos dos grupos en comparación con el grupo control. Estos 

presentan la eficacia de estos fármacos en la prevención de náuseas y vómitos 

postoperatorios. 
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En un estudio Apfel C et al., describe que uno de cada cuatro pacientes sufre de 

náuseas y vómitos postoperatorios y que las puntuaciones de riesgo se han 

desarrollado para mejorar la gestión de este resultado en los pacientes 

hospitalizados, pero actualmente no hay puntuación de riesgo para después del 

alta náuseas y vómitos en pacientes de cirugía ambulatoria.11 

Llevó a cabo un estudio multicéntrico, prospectivo de 2170 adultos sometidos a 

anestesia general, en los centros de cirugía ambulatoria en los Estados Unidos de 

2007 a 2008 y la incidencia global de naúseas y vómitos al alta fue del 37%.  

Además, identificó cinco predictores independientes: el género femenino, edad 

inferior a 50 años, la historia de náuseas y / o vómitos después de la anestesia 

anterior, la administración de opiáceos en la unidad de recuperación post 

anestésica, y náuseas en la unidad de recuperación post anestésica. 

 Finalmente concluye desarrollando y validando una puntuación de riesgo 

simplificado para identificar a los pacientes que se beneficiarían de acción 

prolongada antieméticos profilácticos al momento del alta del centro de atención 

ambulatoria. 

En su trabajo Radke O et al., estudia el ayuno posoperatorio como efecto 

antiemético y menciona que la ingesta de alimentos postoperatoria obligatoria ha 

demostrado que aumenta las náuseas y los vómitos.12 

Ciento cuarenta y siete niños programados para cirugía ambulatoria fueron 

asignados al azar a uno de dos grupos. Después de la anestesia, se esperaba 

que los pacientes en el grupo de 'ayuno' ayunar durante 6 h. Los niños en el 

"liberal" del grupo se les permitió comer y beber de acuerdo a sus propias 

necesidades.  

La incidencia de vómitos y los hijos de bienestar que se registraron en varios 

puntos de tiempo durante un período de 24 horas. Los padres también se les pidió 

que la tasa, en una escala de 0-6, lo mucho que sus niños fueron molestados por 

el ayuno, el dolor y las náuseas / vómitos. 
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Se concluye que el ayuno postoperatorio no redujo la incidencia de vómitos 

después de la anestesia general en niños en comparación con un régimen 

liberal. Por otra parte, la capacidad de comer y beber al disminuirá los aspectos 

molestos de dolor y conducir a los pacientes más felices. 

En su estudio Ionescu D et al., comenta que numerosos estudios han demostrado 

que TIVA es seguido por una reducción significativa en la incidencia de NVPO en 

cirugía ambulatoria, incluyendo la colecistectomía laparoscópica, donde la 

incidencia de NVPO puede alcanzar 70% de acuerdo con algunos estudios.13   

TIVA mantiene una concentración plasmática constante debido a los modelos 

farmacocinéticos incorporados en un dispositivo e inyectan el agente 

anestésico. Este estudio fue diseñado para evaluar el impacto de TIVA en la 

evolución postoperatoria y para la evaluación de la  satisfacción del paciente 

después de la colecistectomía laparoscópica. 

Después de consentimiento informado, 70 pacientes ASA I y II sometidos a 

colecistectomía laparoscópica fueron aleatorizados en 2 grupos iguales de 

estudio: Grupo 1 que incluyó pacientes con TIVA con propofol y remifentanilo, y el 

grupo 2 que eran pacientes sometidos a anestesia con isoflurano. En ambos 

grupos se administró propofol durante la inducción y remifentanil siguió el mismo 

protocolo: 0,5 microg / kg / min en el primer minuto durante la inducción, seguido 

de 0,25 microg / kg / min. Esta infusión fue modificada por pasos 0,05 microg / kg 

/ min de acuerdo a las necesidades analgésicas.  

Las NVPO (evaluada como la incidencia y el número de episodios), la intensidad 

del dolor y la puntuación de la satisfacción del paciente  fueron comparados entre 

los grupos de estudio llegando a la conclusión que la incidencia de NVPO y el 

número de episodios en 24 horas fueron significativamente menores en el grupo 

TIVA, mientras que no hubo diferencia significativa en los requerimientos de 

opioides en grupos de estudio y que en el grupo de TIVA hubo mayor satisfacción 

de los pacientes. 

En el trabajo realizado por Xiaogian D et al., tiene como objetivo comparar las 

características anestésicas entre la anestesia total intravenosa (TIVA) con 

propofol-remifentanilo frente a la inducción volátil y mantenimiento de la anestesia 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ionescu%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19499659
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utilizando sevoflurano y sulfentanilo para los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica.14 

De un total de 120 pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica fueron 

asignados aleatoriamente a dos grupos. Los pacientes de un grupo (T) recibieron 

TIVA de propofol-remifentanilo para la inducción y el mantenimiento. Los 

pacientes del otro grupo (S) recibieron sevoflurano-sufentanilo para la inducción y 

el mantenimiento.  

Los pacientes del grupo S tuvieron un tiempo significativamente más rápida 

inducción de los pacientes del grupo T. El tiempo de aparición en términos de 

tiempo hasta la extubación fue comparable entre los dos grupos. 

La incidencia de náuseas y vómitos (NVPO) en URPA postoperatoria fue mayor 

en el grupo S que en el grupo T concluyendo que ambas técnicas tienen ventajas 

y desventajas en la colecistectomía laparoscópica y que ninguna de las técnicas 

estudiadas fue superior. 

En un estudio Yang H et al., compara la inducción con sevoflurano-remifentanilo y 

la inducción de propofol-fentanilo-rocuronio con respecto a la frecuencia de 

moderada a severa náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) en las primeras 

24 horas después de la cirugía laparoscópica día.15 

Después de firmar el consentimiento informado, 156 clases de estado físico ASA I 

a III pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica o la ligadura de trompas 

se asignaron al azar a cualquiera de inducción con sevoflurano y remifentanilo o 

inducción con fentanil, propofol y rocuronio.  

Las NVPO fue tratado con ondansetrón, droperidol, o dimenhidrinato; dolor 

postoperatorio fue tratado con analgésicos opioides. Los pacientes fueron 

seguidos durante 24 horas con respecto a las NVPO y dolor.  

No se observaron diferencias entre los dos grupos en sus frecuencias de 24 horas 

en cuanto a NVPO y dolor postoperatorio; concluyendo que no se demuestra 

ninguna diferencia en NVPO, dolor, o tiempos o costos entre los grupos 

estudiados y que el uso de sevoflurano con remifentanilo es una técnica viable 

para la inducción anestésica. 
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En su estudio Ortiz AC et al., menciona que la anestesia para cirugía ambulatoria 

que se realiza en pacientes que están dados de alta en el mismo día de su cirugía 

deberían evitarse complicaciones perioperatorias, como náuseas y vómitos 

postoperatorios (NVPO), alteraciones del comportamiento postoperatorio y las 

complicaciones cardiorrespiratorias deben minimizarse en la anestesia 

ambulatoria. La elección de los agentes anestésicos y técnicas puede influir en la 

aparición de estas complicaciones.16 

Es así que en su estudio planteó el objetivo de evaluar el riesgo de 

complicaciones (el riesgo de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO), ingreso 

o reingreso al hospital, trastornos conductuales postoperatorias y respiratorios 

perioperatoria y complicaciones cardiovasculares) y los tiempos de recuperación 

(tiempo para la descarga de la sala de recuperación y el tiempo hasta el alta 

hospitalaria) que compararon el uso de anestesia intravenosa frente a la 

anestesia inhalatoria para la cirugía pediátrica ambulatoria. 

Realizó búsquedas en diversas bases de dato e incluye 16 ensayos que 

involucraron a 900 niños en esta revisión. Los estudios incluidos mostraron 

variabilidad en los tipos y combinaciones de fármacos y la duración de la 

anestesia, lo que limita el meta-análisis y la interpretación de la resultados. Para 

la inducción y mantenimiento de la anestesia había una diferencia significativa a 

favor de la anestesia intravenosa con propofol; la incidencia de NVPO fue de 

32,6% para el sevoflurano y el 16,1% de propofol con un intervalo de confianza 

del 95% (IC).  

Para el momento del alta anestésica de la sala de recuperación, no hubo 

diferencias significativas entre los grupos. Los estudios se realizaron con 

diferentes cirugías ambulatorias. Se comparó la inducción de la anestesia por vía 

inhalatoria o intravenosa, con anestesia inhalatoria para el mantenimiento, y no 

encontraron diferencias significativas entre los grupos en todos los resultados ( el 

riesgo de NVPO, trastornos del comportamiento, las complicaciones respiratorias 

y cardiovasculares y el tiempo para la descarga de sala de recuperación). 

Finalmente se concluye que no hay pruebas suficientes para determinar si la 

anestesia intravenosa con propofol para la inducción y mantenimiento de la 
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anestesia en pacientes ambulatorios pediátricos sometidos a cirugía reduce el 

riesgo de náuseas y vómitos postoperatorios y el riesgo de trastornos del 

comportamiento en comparación con la anestesia inhalada. Esta evidencia es de 

mala calidad. Se necesitan más estudios de alta calidad para comparar los 

diferentes tipos de anestesia en diferentes subgrupos de niños sometidos a 

cirugía ambulatoria. 

En su investigación Yoo Y et al., estudio el efecto de la anestesia total intravenosa 

(TIVA) con propofol en náuseas y vómitos (NVPO) postoperatoria después de la 

prostatectomía laparoscópica asistida por robot radical (RLRP) en pacientes con 

bajo riesgo de desarrollar NVPO, en comparación con la anestesia balanceada 

con desflurano.17 

Sesenta y dos pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo de 

Desfluorane o TIVA. Propofol y remifentanil se utilizaron para la inducción de la 

anestesia en ambos grupos y para el mantenimiento de la anestesia en el grupo 

de TIVA. En el grupo de Desfluorane, la anestesia se mantuvo con desflurano y 

remifentanilo. En ambos grupos, el dolor postoperatorio fue controlada usando 

analgesia controlada por el paciente por vía intravenosa a base de fentanilo, y 

ramosetron 0,3 mg se administra al final de la cirugía. La incidencia de NVPO, la 

gravedad de las náuseas y el dolor, y los requisitos de antieméticos de rescate y 

analgésicos fueron registraron. 

La incidencia de náuseas en la unidad de cuidados post-anestesia fue del 22,6% 

en el grupo de Desfluorane y el 6,5% en el grupo TIVA . La incidencia de náuseas 

postoperatorias en 1-6 horas fue de 54.8% en el grupo de Desfluorane y el 16,1% 

en el grupo de TIVA. En el postoperatorio 6-48 horas, no hubo diferencias 

significativas en la incidencia de náuseas entre los grupos. 

Concluyéndose finalmente que se debe prevenir las NVPO después de ser 

sometidos a cirugía robótica laparoscópica en el período postoperatorio temprano, 

independientemente de los factores de riesgo relacionados con el paciente. 

En una revisión sistemática Grupta A et al., se centró en la recuperación y las 

complicaciones postoperatorias usando cuatro técnicas anestésicas diferentes, 

incluyó 58 artículos en su revisión.18 
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 No encontró diferencias entre el propofol e isoflurano en la recuperación 

temprana. Sin embargo, la pronta recuperación fue más rápida con desflurano en 

comparación con propofol e isoflurano y con sevoflurano en comparación con 

isoflurano.  

En cuanto a las náuseas, vómitos, dolor de cabeza y náuseas después del alta y 

la incidencia de vómitos fueron a favor de propofol en comparación con 

isoflurano. Un mayor número de pacientes en los grupos de anestesia inhalados 

requiere antieméticos en comparación con el grupo de propofol. Llegando a la 

conclusión de que las diferencias en los tiempos de recuperación temprana entre 

los diferentes anestésicos eran pequeñas y en favor de los anestésicos 

inhalados. La incidencia de efectos secundarios, específicamente las náuseas y 

los vómitos postoperatorios, fue menos frecuente con propofol. 

1.2 Bases teóricas 

Las náuseas y vómitos postoperatorios constituyen una complicación 

frecuente  de la cirugía, la  anestesia  y analgesia con opioides, su frecuencia 

alcanza valores tan altos como el 20  y 50% lo cual ha  propiciado que se le llame 

el pequeño gran problema , el desafío  final de la terapéutica anestésica o el gran 

problema para la cirugía ambulatoria.19 

A pesar de causar  disconfort al paciente, retardo en el alta hospitalaria y 

aumento  de los costos, en muchas ocasiones no se presta la debida atención a 

este problema lo cual resulta inadmisible  en nuestros días  en los que la práctica 

anestesiológica cuenta con innumerables avances científico técnicos. 

Revisando diversas bases de datos, encontramos cerca de 100 artículos que 

abordan el problema de las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO), sólo en el 

año 2000 y de ahí en adelante numerosos autores han publicado sus 

experiencias, así como aspectos que continúan siendo controversiales  sobre el 

manejo  de  esta complicación postoperatoria. 

Aunque con frecuencia  se presentan  en asociación, náuseas, arqueadas  y 

vómitos no son sinónimos. 
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Náuseas: sensación  subjetiva, desagradable  experimentada en la garganta y 

epigastrio asociada a la necesidad inminente de vomitar. 

Arqueadas: contracción rítmica de los músculos respiratorios, incluyendo el 

diafragma y músculos abdominales  sin expulsión de contenido gástrico. 

Vómitos: expulsión forzada  del contenido gástrico a través de la boca. 

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

formación reticular de la médula; este centro recibe estímulos aferentes de los 

centros corticales superiores, los nervios óptico, olfatorio, vago,  glosofaríngeo y 

trigémino así como de estructuras somáticas como  el tracto gastrointestinal, el 

mediastino, testículos, faringe y corazón. Los impulsos eferentes del centro del 

vómito viajan a través de los nervios vagos, frénicos y espinales a los músculos 

abdominales. 

Otra  fuente importante de estímulos aferentes  constituye la zona 

quimiorreceptora , localizada en el área postrema, ricamente vascularizada  que 

escapa a la barrera hematoencefálica  lo que  la hace vulnerable de ser  activada 

por estimulación química directa a través del líquido cerebroespinal o  la sangre. 

El proceso del vómito se inicia con una inspiración profunda, movimientos 

antipesitálticos y  aumento de la salivación. La glotis se cierra para proteger la vía 

aérea y se relaja el esfínter gastroesofágico, los músculos del tórax y la pared 

abdominal se contraen, el diafragma desciende vigorosamente,  aumentando así 

la presión intraabdominal  y el contenido gástrico es expulsado al esófago y  hacia 

fuera a través de la boca. 

 Se reconocen actualmente más de 40 neurotransmisores implicados en  el acto 

del vómito. Las estructuras centrales involucradas en este proceso son ricas en 

receptores dopaminérgicos, histaminérgicos, serotoninérgicos, muscarínicos y 

opioides sobre los cuales van actuar de manera inhibitoria los fármacos 

antieméticos. 

 La incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios  es aproximadamente  de 

un 9 a un 10 %  en la sala de recuperación y se puede incrementar  a un 30 % o 

más durante las próximas 24 horas.20 
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La etiología de las náuseas y vómitos es multifactorial, se citan factores 

fisiológicos, patológicos y farmacológicos, los cuales a su vez están relacionados 

con la edad, sexo, historia previa de náuseas y vómitos postoperatorios,  mareos 

relacionados con el movimiento y los pacientes no fumadores.21 

 Estudios realizados han demostrado  que las náuseas y vómitos están 

relacionados con otros factores tales como:22,4 

Tipo de cirugía: se citan entre las más frecuentes las cirugías ginecológicas, 

correctoras de estrabismo,  adenoamigadalectomías,  cirugía de la mama, 

laparoscópica, laparotomías y craneotomía, incrementándose la frecuencia en 

proporción directa a la duración del acto operatorio. 

1. Relacionados con la anestesia: administración de opioides  intra y 

postoperatorios, uso de óxido nitroso, anestésicos volátiles, anestésicos 

intravenosos (Etomidato y Ketamina), ventilación prolongada con máscara facial y 

la reversión del bloqueo neuromuscular. 

Factores postoperatorios: la deshidratación, el dolor, la ansiedad, la hipotensión y 

el ayuno prolongado. 

A pesar de  lo antes mencionado no existe consenso  entre los diferentes autores 

sobre las determinantes  de estos factores de manera independiente  y si en  que 

la incidencia del fenómeno tiene variabilidad individual  lo cual ha puesto en dudas 

los beneficios de la profilaxis antiemética de manera generalizada , a esto se 

suman los posibles efectos adversos de estos fármacos lo cual contribuiría  a la 

insatisfacción del paciente  en relación a la cirugía  y la anestesia e incremento de 

los costos.23,24 25 

Ante la disyuntiva  de la relación costo beneficio de la terapia profiláctica  o el 

tratamiento de las NVPO establecidos, resulta entonces importante  establecer el 

riesgo de presentar esta complicación para lo cual se han propuesto  y validado 

diferentes modelos predictivos.26,27 

Debido a  su sensibilidad, la escala de Apfel es el más utilizado donde se 

consideran los siguientes factores: género femenino, pacientes no fumadores, 
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antecedentes de náuseas y vómitos postoperatorios y padecimiento de mareos 

por movimiento.28-30 

Apfel  concede  un punto a cada factor  que contempla  el puntaje y a  su vez 

cada punto representa un incremento del 20%  del riesgo de NVPO. Una 

vez  estimado el riesgo los pacientes se clasificarán de la siguiente manera: 

1. Bajo riesgo: 20 %. 

2. Riesgo moderado: 40%. 

3. Alto riesgo: 60%. 

4. Muy alto riesgo: 80%. 

Existen además  una serie de métodos no farmacológicos que han demostrado 

ser útiles en el manejo de las náuseas y vómitos postoperatorios, tal es el 

caso  de la acupuntura. 

También se ha usado la estimulación eléctrica transcutánea de nervios, la 

musicoterapia, aromoterapia, la hipnosis y la administración  adecuada de 

líquidos  en el período perioperatorio. 

Entre las alternativas que un anestesiólogo puede usar para evitar la presencia de 

náuseas y vómitos posoperatorios se encuentran: 

1. Evitar el uso de óxido nitroso, sobre todo en los pacientes de alto riesgo, se ha 

demostrado que el 15% de los pacientes que reciben este gas experimentan 

NVPO.31-33 

2. Evitar la reversión del bloqueo neuromuscular: la neostigmina aumenta la 

salivación, disminuye el tono del esfínter gastroesofágico, retarda el vaciamiento 

gástrico, todos estos factores se asocian a la aparición de NVPO.34 

3. Evitar el uso de anestésicos halogenados y endovenosos (Etomidato y 

Ketamina) en pacientes de riesgo. El Propofol ha demostrado tener propiedades 

antieméticas intrínsecas, sobre todo cuando se usa en el mantenimiento de la 

anestesia, conspira contra este su alto costo.35,36 
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4. Uso de bloqueo regional siempre que no sea imperativa la técnica general; esta 

técnica tiene particular beneficio cuando se usan catéteres continuos 

pues   ofrecen la ventaja de la analgesia postoperatoria sin necesidad de recurrir 

a los opioides postoperatorios. Debemos tener en cuenta  administrar líquidos 

intravenosos a fin de evitar la deshidratación y la hipotensión, efectos estos que 

favorecen también la aparición de NVPO.37,38 

1.3 Definiciones conceptuales:  

a) Náuseas y vómitos: sensación o expulsión del contenido del estómago por 

la boca. 

b) Anestesia general balanceada: técnica anestésica que consiste en la 

utilización de una combinación de agentes intravenosos e inhalatorios para 

la inducción y el mantenimiento de la anestesia general. 

c) Anestesia general endovenosa total: técnica anestésica que consiste en la 

utilización de una combinación de agentes intravenosos para la inducción y 

el mantenimiento de la anestesia general. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://salud.doctissimo.es/diccionario-medico/boca.html
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA 

 

2.1 Tipo de investigación 

Es un estudio analítico, porqué analizará la variable principal con las demás, 

transversal, ya que se tomarán las medidas en un período, observacional porqué 

no se modificaran los datos tomados; de correlación, puesto que se buscará 

asociación entre las variables estudiadas y comparativo ya que los resultados 

serán comparados. 

 

2.2 Diseño de investigación 

Diseño no experimental, observacional, analítico, de correlación. 

2.3 Población y muestra 

La población serán las pacientes sometidas a colecistectomías laparoscópicas 

electivas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los 3 meses de la 

ejecución del trabajo que cumplan con los criterios de inclusión. 

La muestra será calculada mediante el sistema EPIDAT 3.1 por selección de 

muestras por cuotas se calcula un tamaño muestral de 128 casos, para una 

población de estudio de 190 pacientes durante el tiempo de duración del trabajo, 

con un índice de confianza del 95% y un margen de error del 5%. 

Como criterios de inclusión se tomaron: 

 Pacientes mayores de 18 años y menores de 60 años. 

 Pacientes sometidos a colecistectomías laparoscópicas electivas. 

 Pacientes ASA I y II. 

 Duración de cirugías de menos de1 hora 30 minutos. 

Y como criterios de exclusión: 

 Pacientes mayores de 50 años o menores de 18. 

 Pacientes sometidas a cirugía de emergencia. 

 Duración de cirugías mayores a 1 hora 30 minutos. 
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2.4 Técnicas de recolección de datos. Descripción de los instrumentos.  

Se estudiaran pacientes, pertenecientes a población hospitalaria del servicio de 

cirugía que serán sometidas a colecistectomía laparoscópica, todas las pacientes 

ASA I y ASA II, de 18 a 50 años y que serán sometidas a cirugía programada.  

En la visita pre anestésica se evaluará según la escala de Apfel (factores de 

riesgo para náuseas y vómitos posoperatorios), todas las pacientes serán de sexo 

femenino, no fumadoras y sin historia previa de náuseas y vómitos 

posoperatorios.  

El resto de datos: edad, peso, talla e IMC serán tomados de la Historia Clínica. 

En el intraoperatorio  se administrará 8 mg de dexametasona como profiláctico 

para náuseas y vómitos posoperatorios, 5 minutos antes de la inducción 

anestésica. La inducción anéstesica en ambos (Balanceada y Endovenosa total) 

casos se hará haciendo uso de remifentanilo y propofol. 

El remifentanilo para la inducción se utilizara en concentraciones de 0.1 a 0.5 

ug/kg/min; y el propofol a dosis de 2 a 2.5 mg/kg.  

Para el mantenimiento en Anestesia general balanceada se utilizaran 

concentraciones de remifentanilo de 0.1 a 0.5 ug/kg/min y sevorane a 

concentraciones de 1 a 2 %. 

Para el mantenimiento en anestesia endovenosa total se utilizaran 

concentraciones de remifentanilo 0.1 a 0.5 ug/kg/min y propofofol en infusión de 4 

a 10 mg/kg/h. 

Los analgésicos utilizados en el intraoperatoio serán ketoprofeno endovenoso al 

inicio de la cirugía y tramadol subcutáneo 30 minutos antes del término de la 

cirugía. 

Al finalizar la cirugía las cuales no deberán prolongarse más allá de 1 hora 30 

minutos y con el despertar de la paciente se evaluará la presencia de náuseas y 

vómitos, posteriormente a los 30 minutos, a la hora, a las 2 horas, a las 3 horas y 

a las 24 horas se evaluará si hubo presencia de náuseas y vómitos. 
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Los datos obtenidos por el equipo del servicio de anestesiología serán llenados en 

una ficha de volcado de datos (Anexo 2) para ser sometidos al análisis 

estadístico. 

2.5 Procesamiento de datos. 

Concluido el trabajo de campo, los datos serán procesados en el programa 

estadístico SPSS para realizar los siguientes análisis:  

a) Obtención de frecuencias y porcentajes en datos cualitativos. 

b) Obtención de medias y desviación estándar en datos numéricos. 

c) Comparación de porcentajes con la prueba de Chi-Cuadrado. 

d) Comparación de medias con la prueba de T de Student. 

e) Presentación de tablas y gráficos según normas e Vancouver. 

Se realizará la comparación de incidencias de náuseas y vómitos posoperatorios 

en ambos tipos de anestesia mediante la prueba de Pearson. 

 

2.6 Aspectos éticos 

En el presente estudio se cumplieron los principios básicos de la ética en la 

investigación: autonomía, beneficencia y respeto. 

 

Al ser un estudio observacional no se realizó ninguna intervención nueva que 

pueda conllevar a riesgos en el paciente y no se violó el principio de justicia. Así 

mismo al basarse la investigación en la recolección de datos de la historia clínica 

no hubo riesgo adicional para el paciente. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

Aunque la incidencia acumulada de náuseas y vómitos en el grupo de anestesia 

balanceada fue mayor que en el grupo anestesia endovenosa (10,9% vs 3,1%, 

respectivamente), estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Ver 

tabla 1. 

 

Tabla 1. Incidencia de náuseas y vómitos posoperatorios en cirugía laparoscópica en el Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza durante los meses setiembre a noviembre del 2015. 

Variables  Anestesia General   

 Total 

(n = 129, 100%) 

Balanceada 

(n = 64, 49,6%) 

Endovenosa 

(n = 65, 50.4%) 

Valor p* 

Náuseas y 

vómitos 

   0,096 

Presentó 9 (6,98) 7 (10,94) 2 (3,08)  

No presentó 120 (93,02) 57 (89,06) 63 (96,92)  

Fuente: Historias clínicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

Elaboración propia 

 

Todos los pacientes presentaron un APFEL positivo. Respecto a las náuseas y 

vómitos posoperatorios, todos los casos de náuseas y vómitos fueron entre las 3-

24 h.  

 

El grupo etario con mayor incidencia de náuseas y vómitos fue el de 51-60 años 

con 44,4% de casos, seguido del grupo etario de 18-30 con 33,3%. 
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Tabla 2. Incidencia de náuseas y vómitos posoperatorios según grupo etario en cirugía 

laparoscópica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los meses setiembre a noviembre 

del 2015. 

 Náuseas y vómitos 

 Sí No 

 

Edad, años 

  

18-30 3 (33,3) 21 (17,5) 

31-40 2 (22,2) 28 (23,3) 

41-50 0 (0,0) 38 (31,7) 

51-60 4 (44,4) 33 (27,5) 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

Elaboración propia 

Las características de los pacientes según si fueron tratados con anestesia 

balanceada  y endovenosa se muestra en la tabla 3. 

Tabla 3. Características generales de las pacientes sometidas a cirugía laparoscópica en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los meses setiembre a noviembre del 2015. 

Variables Anestesia General 

Total 

(n = 129, 100%) 

Balanceada 

(n = 64, 49,6%) 

Endovenosa 

(n = 65, 50.4%) 

Valor p* 

Edad, años     0,054* 

18-30 24 (18,6) 16 (25,0) 8 (12,3)  

31-40 30 (23,3) 15 (23,4) 15 (23,1)  

41-50 38 (29,5) 21 (32,8) 17 (26,2)  

51-60 37 (28,7) 12 (18,8) 25 (38,5)  

Peso, kg 63,96 ± 6,39 63,81 ± 7,8 64,11 ±  4,7 0,795** 

* Prueba de Chi-2 de independencia; ** Prueba t de Student para grupos independientes. 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

Elaboración propia 
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El tipo de anestesia más utilizado es la endovenosa con 50,4%. La figura 1  

resume los resultados. 

Figura 1. Tipo de anestesia general utilizada en cirugía laparoscópica  en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante los meses setiembre a noviembre del 2015. 

 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

Elaboración propia 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

En este estudio analítico, transversal, observacional, comparativo y de 

correlación, la anestesia general endovenosa total con propofol y remifentanilo 

reduce la incidencia de NVPO en comparación con anestesia balanceada con 

sevofluorane y remifentanilo en pacientes con bajo riesgo de NVPO 

inmediatamente después de colecistectomía laparoscópica.56 

La causa de NVPO no se entiende todavía completamente, existen múltiples 

factores, incluyendo los factores relacionados con el paciente, el tipo de 

procedimiento quirúrgico, o elección de los anestésicos, se consideran posibles 

etiologías de NVPO.57,58 A pesar de que los pacientes de ambos grupos 

exhibieron los mismos riesgo relacionados con las NVPO y todos recibieron 

dexametasona como profilaxis, la incidencia de las NVPO fue de 6,98%, que es 

mucho más baja que la incidencia descrita después de colecistectomía 

laparoscópica (36%).59  

Aunque en este estudio los pacientes que fueron anestesiados con anestesia 

general balanceada (sevofuorane más remifentanilo) presentaron mayor 

incidencia de NVPO que el grupo que fue sometido a anestesia general 

endovenosa total (10.9% vs 3.1%) esto no fue estadísticamente significativo 

(p=0,096), tal como se encontró en un estudio realizado en corea, donde se 

estudian 62 casos en donde se compara la incidencia de NVPO comparanado 2 

grupos, desfluorane con remifentanilo vs propofol y remifentanilo en 

mastoidectomías; obteniendo como resultados 22,6% y 6,5% de NVPO durante 

las 6 primeras horas pos operatorias, pero luego de las 6 hasta las 48 horas no 

hubieron diferencias significativas.60 Es así como se encuentra en nuestro estudio 

realizado donde  la presencia de NVPO se dieron cercanas a las 24 horas pos 

operatorias sin diferencias significativas al ser comparadas (p=0,096).  

Por otro lado se describe en la cirugía laparoscópica, el neumoperitoneo 

prolongado se sabe que aumenta el riesgo de NVPO en un 60% del valor de la 

línea de base por cada 30 minutos de tiempo quirúrgico extendido.57,61  En este 

estudio, el tiempo quirúrgico límite fue de 90 min, período mucho más largo que la 
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duración media de la colecistectomía laparoscópica, que se informó 

recientemente que sólo 35 min.62  

El propofol es un fármaco conocido por ejercer un efecto antiemético, aunque el 

mecanismo exacto todavía no está claro. Un estudio informó que el propofol 

reduce NVPO mediante el bloqueo de los receptores 5-hidroxi-3-tryptamin del 

sistema serotoninérgico,63,64 mientras que otros informaron de que la inhibición de 

la zona impulsora de quimiorreceptores y núcleos vagales, que están 

directamente relacionados con las náuseas y los vómitos, es asociado con el 

efecto antiemético de propofol.65 Por otro lado existe fuerte evidencia que indica el 

efecto emetógeno similar de los diversos halogenados: desfluorane, isofluorane, 

halotano y sevofluorane.66 

Varios estudios demostraron que los pacientes administrados anestesia propofol 

tenían menos NVPO que aquellos con anestésicos volátiles.67 Sin embargo, uno 

sugirió que la anestesia propofol demostró superioridad en la prevención de 

náuseas y vómitos postoperatorios sólo para el postoperatorio inmediato en la 

unidad de recuperación pos anestésica.68 En un estudio también se puso el efecto 

antiemético del propofol en duda, ya que este mostró un efecto clínicamente 

relevante sobre NVPO sólo para periodo corto plazo (de 1 a 6 horas).69 Algunos 

estudios sugieren que el efecto pro-emético de los anestésicos por inhalación 

debe ser considerado como una causa importante de principios de NVPO a las 2 

horas, y que el efecto antiemético del propofol pueden prevenir la presencia de 

este efecto tan temprano.70 En nuestro estudio , encontramos que TIVA con 

propofol y remifentanilo tiene menor incidencia  de  NVPO, en comparación con 

anestesia balanceada con sevofluorane y remifentanilo sin ser este dato 

estadísticamente significativo.  

En este estudio la presencia de las NVPO se presentaron en el período 

comprendido entre las 3 y 24; y siendo mucho más exactos al período más 

cercano a las 24 horas, sin tener nuestros resultados obtenidos de la comparación 

de ambos grupos ninguna diferencia significativa entre los dos métodos 

anestésicos después de 6 horas postoperatorias. Nuestros resultados están de 

acuerdo con un estudio reciente,  en el que se demostró TIVA con propofol para 

ejercer un efecto preventivo sobre NVPO en períodos postoperatorios tempranos 
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(0-6 horas) en comparación con el isoflurano.71 En otro estudio no se reporta 

ninguna diferencia en la incidencia de NVPO entre TIVA con propofol y desflurano 

/ N2O en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos cortos (menos de 1 

hora) después de la inducción de bolo de propofol,72 la incidencia de NVPO fue 

menor en el grupo TIVA comparación al grupo de sevofluorane (estadísticamente 

no significativo) en nuestro estudio .  

Estudios previos han recomendado TIVA con propofol como método anestésico 

para pacientes con alto riesgo de NVPO.57,58 Aunque los pacientes en este 

estudio participan menos factores de riesgo relacionados con el paciente para 

NVPO, el método quirúrgico en sí condicionaba a una mayor incidencia de NVPO 

en el período postoperatorio temprano. Por otra parte, como se ha mencionado 

TIVA con propofol no ha demostrado reducir las NVPO a las 6 horas después de 

la operación y en este estudio también se ve el mismo efecto con el uso de 

anestesia general balanceada haciendo uso de sevofluorane y remifentanilo.  

La limitación de este estudio es que no se evalúo la severidad de las NVPO, sin 

embrago por los resultados obtenidos ambas técnicas anestésicas serían 

adecuadas para el manejo de colecistectomías laparoscópicas debido a que 

ambas presentan baja incidencia de NVPO. 
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CONCLUSIONES 

 

1. No existen diferencias significativas en la incidencia de NVPO en anestesia 

general balanceada comparada con la anestesia general endovenosa total. 

 

2. El grupo etario con mayor incidencia de NVPO fue entre 51 y 60 años. 

 

3. Tanto la anestesia general balanceada como la endovenosa total son 

utilizadas con la misma frecuencia en el Hospital  Nacional Arzobispo Loayza para 

colecistectomías laparoscópicas. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

1. Realizar estudios en un período más prolongado para poder extrapolar 

nuestros resultados a otras poblaciones diferentes a la del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza. 

 

2. Utilizar con seguridad tanto la anestesia general balanceada o endovenosa 

total para colecistectomía laparoscópica. 

 

3. Realizar estudios similares en otros hospitales con la finalidad de poder 

extrapolar nuestros resultados para la población femenina peruana. 

 

4. Realizar estudios similares en varones, para conocimiento y aplicación de 

resultados en dicha población ya que este estudio solo es aplicable a mujeres 

sometidas a colecistectomía laparocópica del Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza. 
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ANEXO 01: Ficha de volcado de datos 

 

Fecha:     Historia Clínica: 

Edad: ______________   Peso: _______________     

Talla: ___________________ 

Pregunta 1: Edad (En Años) 

1. 18-30 

2. 31-40 

3. 41-50 

4. 51-60 

Pregunta : Tipo de Anestesia 

1. Anestesia General Balanceada   ( ) 

2. Anestesia General endovenosa Total  ( ) 

Pregunta 3: Peso (En Kilogramos) 

No se codifican, se vuelcan los pesos de las tablas directamente 

Pregunta 4: Presencia de náuseas y/o vómitos 

1. De 0 a 1 hora 

2. De 1 a 2 horas 

3. De 2 a 3 horas 

4. De 3 a 24 horas 

Pregunta 5: Escala de Apfel (factores relacionados con el paciente) 

1. Sexo femenino           (  ) 

2. No fumador                (  ) 

3. Historia de NVPO      (  ) 

4. Cinetosis                    (  ) 
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