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RESUMEN 

 

Antecedentes: En la actualidad y en nuestro medio no existe ninguna  calificación o 

índice aplicado para definir la importancia clínica de las náuseas y vómitos 

postoperatorios (NVPO), es decir, en qué momento la NVPO se convierte en una 

complicación postoperatoria significativa e importante y sobre todo saber si esto  puede 

esto ser definida desde la perspectiva del paciente. La Escala de Intensidad de Naúseas y 

Vómitos Postoperatorios (NVPO) se construyó y validó en  el año 2009 por Wengritzky y 

cols para definir NVPO  clínicamente importantes.  

 

Objetivo: Medir la intensidad de las náuseas y vómitos postoperatorios utilizando la   

escala de Wengritzky traducida al español y aplicarla en las unidades de Cuidados 

Posanestésicos del Hospital de Especialidades. 

Administrar tratamiento oportuno cuando las NVPO sean clínicamente significativas con el 

propósito de disminuir las complicaciones postoperatorias.  

 

Material y Métodos: Se realizó un estudio  descriptivo, prospectivo, transversal y 

observacional. La aplicación de una Escala de Intensidad NVPO se realizó durante dos 

meses con un total de 301 pacientes ingresados en UCPA.  Las mediciones se hicieron 

en UCPA y en los intervalos de 6 y 24 horas durante el período postoperatorio. Se 

evaluaron factores de riesgo para náusea y vómito posoperatorio de acuerdo a los 

criterios de Apfel y la relación de éstos con el puntaje obtenido en la escala.  

Resultados: Las NVPO estuvieron presentes en 75  (24.9%) pacientes en los diferentes 

tiempos estudiados y no se presentaron en 226  (75.1%) pacientes. NVPO se presentaron 

en 80 (26.6%) pacientes en  la Unidad de Cuidados Postanestésicos, a las 6 horas se 

presentaron en 39 (13.3%) pacientes y a las 24 horas solo 9 (3%) pacientes presentaron 
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NVPO.  

Respecto al puntaje de la escala de Intensidad de NVPO, 231 (76.7%) pacientes 

presentaron una puntuación ≤ a 49 y 70 (23.3%) pacientes > a 50. 

De los 301 pacientes, 65 (21.6%) requirieron tratamiento para las NVPO en aéreas  fuera 

de quirófano, el resto 236 (78.4%) no requirió tratamiento. 

 

Conclusiones: Una puntuación mayor o igual se definió como NVPO clínicamente 

importante y su prevalencia fue de 23.3%. Las NVPO clínicamente importantes se 

asociaron  a mayor necesidad de terapia antiemética, tasas más altas de complicaciones 

y tiempos prolongados de recuperación. 
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SUMMARY 

 

Background: At present and in our country there is no score or index applied to define the 

clinical significance of postoperative nausea and vomiting (PONV), that is, at what point 

PONV becomes a significant and important postoperative complication and all know if this 

can this be defined from the perspective of the patient. The Intensity Scale postoperative 

nausea and vomiting (PONV) was constructed and validated in 2009 by Wengritzky et al to 

define clinically important PONV. 

To measure the intensity of postoperative nausea and vomiting using Wengritzky scale 

translated into Spanish and apply units Post Anesthesia Care Specialist Hospital. 

Administer timely treatment when clinically significant PONV in order to reduce 

postoperative complications. 

 

Material and Methods: A descriptive, prospective, cross-sectional observational study. 

Applying a PONV Intensity Scale it was held for two months with a total of 301 patients 

admitted to the PACU. Measurements were made in UCPA and at intervals of 6 to 24 

hours in the postoperative period. Risk factors for postoperative nausea and vomiting, 

according to the criteria of Apfel and their relationship with the score obtained on the scale 

were evaluated. 

 

Results: PONV were present in 75 (24.9%) patients at different times studied and were 

not present in 226 (75.1%) patients. PONV occurred in 80 (26.6%) patients in the PACU, 

at 6 hours occurred in 39 (13.3%) patients and at 24 hours only 9 (3%) patients had 

PONV. Regarding the score of PONV Intensity Scale, 231 (76.7%) patients had a score ≤ 

49 and 70 (23.3%) patients> 50. 



4 

 

Of the 301 patients, 65 (21.6%) required treatment for PONV in air outside the operating 

room, the remaining 236 (78.4%) did not require treatment. 

 

Conclusions: A greater than or equal score was defined as clinically important PONV and 

its prevalence was 23.3%. Clinically important PONV associated with increased need for 

antiemetic therapy, higher rates of complications and long recovery times. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

ANTECEDENTES 

 

Ha habido intentos de crear una escala que podría ser utilizado para valorar la gravedad 

de las náuseas y vómitos en pacientes sometidos a quimioterapia. Sin embargo, ninguna  

calificación o índice ha sido validado para definir la importancia clínica de las náuseas y 

vómitos postoperatorios (NVPO), es decir, en qué momento la NVPO se convierte en una 

complicación postoperatoria significativa e importante y sobre todo saber si esto  puede 

esto ser definida desde la perspectiva del paciente (1). 

 

 Las técnicas utilizadas en el pasado para medir NVPO han incluido recuentos absolutos o 

frecuencias, escalas tipo Likert, escalas analógicas visuales (VAS) y la respuesta al 

tratamiento (2).  Algunos estudios hacen referencia a NVPO "grave" sin ninguna definición 

o justificación de los valores de corte que discriminan NVPO severa  de lo que de otra 

manera puede ser un evento trivial. Este problema tiene similitudes con la medición de la 

intensidad del dolor, en el que se  acepta que una reducción clínicamente importante en la 

intensidad del dolor se refleja por una reducción en un 100 mm EVA de al menos 15 mm  

y ser un dolor intenso representado por una puntuación superior a 70 (2, 3, 4). 

 

Las náuseas y los vómitos están entre los efectos colaterales postquirúrgicos más 

indeseables de acuerdo a la perspectiva de los pacientes (5). Diversos factores de riesgo 

para NVPO relacionados con el paciente, con la cirugía o con la anestesia se han descrito 

en la literatura (6). Apfel y colaboradores desarrollaron una puntuación de riesgo para 

NVPO que ha sido usada para el manejo de profilaxis antiemética. En esa puntuación, 

Apfel identificó el sexo femenino, los no fumadores, historia de NVPO y el uso 

postoperatorio de opiáceos como factores de riesgo independientes para NVPO. 
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Este sistema de puntuación nos permite estimar el riesgo de que el paciente desarrolle 

NVPO (7,8). Sin embargo, evaluar con exactitud el aparecimiento de NVPO clínicamente 

importantes es una tarea más difícil. Hasta el momento, no existe un método estándar 

descrito en la literatura. La Escala Visual Análoga (EVA) posee una puntuación de cero a 

100  y se usa a menudo para evaluar la intensidad del dolor en el periodo postoperatorio 

(8), similarmente las puntuaciones EVA pueden ser usadas para evaluar las náuseas. Una 

puntuación EVA superior a 75 se propuso como una herramienta de selección para el 

diagnóstico de naúsea grave (7). 

 

Recientemente, Wengritzky y colaboradores publicaron un estudio en donde desarrollaron 

y validaron una Escala de Intensidad de NVPO para evaluar NVPO clínicamente 

importantes.  Incluyeron 180 participantes (pacientes, familiares, enfermeras, médicos) 

para identificar las características de importancia clínica NVPO, y a partir de estos datos 

desarrollaron la escala. A continuación, validaron la escala en otros 163 pacientes que 

informaron NVPO, la validez, fiabilidad y capacidad de respuesta de la Escala de 

Intensidad de NVPO fueron probados utilizando técnicas psicométricas (Anexo 1) (1). Una 

puntuación ≥ 50 en la Escala de Intensidad de NVPO se definió como NVPO clínicamente 

importantes y fue asociado con la necesidad de terapia antiemética, tasas más altas de 

complicaciones y con  tiempo prolongado de recuperación. Esa puntuación fue 

desarrollada y validada en una población quirúrgica en general y tuvo un buen 

desempeño en los dominios de validez, confiabilidad y receptividad. Los pacientes con 

NVPO clínicamente importante tenían una recuperación de calidad más pobre (p< 0,0005) 

y necesitaban el doble de tratamiento antiemético (p < 0.0005) (1).  

 

La escala está fuertemente asociada con complicaciones de las NVPO, con Odds Ratios 

(OR) que van desde 6.0 hasta 31 (p < 0,0005). La excelente reproducibilidad (coeficiente 
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de correlación intraclase de 0.99, con p < 0.0005), podría reflejar de forma confiable un 

cambio clínicamente importante en la salud estado (tamaño del efecto de 0.82, P < 

0,0005) (1). Es por ello que surge nuestro interés en utilizar esta escala en nuestro medio 

hospitalario para el uso en las Unidades de Cuidados Postanestésicos (UCPA).  

Las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) son comunes y de interés para los 

pacientes y los médicos. El efecto de NVPO puede variar de trivial y transitorio a 

manifestaciones clínicas de importancia  y no está claro cuáles de sus características 

conducen a malestar e incomodidad (9). 

 

La náusea es una sensación desagradable que se refiere a una deseo de vomitar, no 

asociado con expulsión o movimiento muscular. En los arqueos aún cuando no hay 

contenido en el estómago hay esfuerzo muscular por expulsar contenido gástrico (10). En 

cambio, en los vómitos hay expulsión forzosa de incluso una pequeña cantidad de 

contenidos  gastrointestinales superiores a través de la boca (10). 

 

Dentro de los efectos colaterales más comunes y desagradables en el período 

postoperatorio, además del dolor, están las náuseas y el vómito. Se presentan entre el 30 

y 80% de los pacientes, esta gran variabilidad se debe a los diferentes factores que 

intervienen en la producción de la NVPO. Como se ha llamado desde hace algunos años 

es el “pequeño gran problema”, habitualmente se presenta dentro de las primeras 24 

horas posteriores a la cirugía y su manejo se debe más a un método profiláctico que 

terapéutico (11). 

 

Las complicaciones por NVPO son variadas y van desde el retraso en el inicio de la vía 

oral, hasta deshidratación severa con trastornos hidroelectrolíticos, dehiscencia de sutura, 

evisceración, broncoaspiración y otros (12). En algunos casos las consecuencias pueden 
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ser muy graves como pérdida del humor vítreo en cirugía ocular, hemorragia intraocular o 

en el sitio de la cirugía. Es una de las causas más comunes de reingreso al hospital en 

cirugía ambulatoria y de retraso del egreso de los pacientes de la sala de recuperación 

postanestésica (13). Es por lo anterior que el proceso multifactorial de las NVPO nos 

obliga a plantear su manejo desde un punto de vista multimodal. El manejo debe iniciar en 

el período preoperatorio,  con la evaluación del riesgo y la planificación de las estrategias 

para reducirlo. Como se mencionó en el párrafo anterior, su manejo es un método más 

profiláctico que terapéutico, ya que una vez que se presentan, no será fácil el suprimirlo 

(9). 

 

Aún persiste la idea entre los pacientes y cirujanos, que las NVPO son debidos 

exclusivamente a la anestesia; sin embargo es multifactorial y obedece a factores propios 

del paciente, de la anestesia y de la cirugía (12). Suele ser un suceso muy molesto para el 

paciente, la familia, las enfermeras y los médicos; habitualmente es autolimitado y con 

poca morbilidad. En ocasiones es el recuerdo más desagradable de una cirugía y 

anestesia exitosas, sin mencionar el costo económico que esto representa para el 

paciente por la terapia farmacológica adicional y el retraso en el período de recuperación 

(12). 

 

La incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) en una población quirúrgica 

en adultos, sin tratamiento y con anestesia general es de alrededor de 20-30%,  pero esto 

aumenta hasta el 80% en pacientes con dos o más factores de riesgo para PONV (14, 15 

,16). Aunque las NVPO parecen ser un problema menor, los pacientes pueden estar 

dispuestos a renunciar a la profilaxis eficaz de  NVPO por mejor analgesia (16). No 

obstante, hay que reconocer que algunos episodios de náuseas y vómitos postoperatorios 

son leves, transitorios  e intrascendentes (1). 
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Ha habido intentos de crear un instrumento que podría ser utilizado para valorar la 

gravedad de las náuseas, vómitos y arcadas en pacientes sometidos a quimioterapia 

(17,18,19). Sin embargo, ninguna calificación o índice ha sido validado para definir la 

importancia clínica de  la NVPO, es decir, en qué momento la NVPO puede  convertirse 

en una complicación postoperatoria significativa e importante y sobretodo, ¿puede esto 

ser definida a partir de la perspectiva del paciente? (1). 

 

Varios factores de riesgo para NVPO relacionados con el paciente, con la cirugia o con la 

anestesia fueron descritos en la literatura (9). Apfel et al. (7) desarrollaron una puntuación 

de riesgo para NVPO que ha sido usada para el manejo de profilaxis antiemética (7). En 

esa puntuación, Apfel identifico el sexo femenino, los no fumadores, historial de NVPO y 

el uso postoperatorio de opiáceos como factores de riesgo independientes para NVPO. 

(7) (Anexo 2) 
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JUSTIFICACIÓN  

 

En nuestro medio no se ha utilizado alguna escala para valorar  NVPO clínicamente 

significativos,  que retrasan el egreso de UCPA y prolonga la estancia intrahospitalaria; 

además en algunas especialidades específicas como oftalmología puede provocar 

complicaciones como dehiscencia de heridas.  Por lo que  los resultados obtenidos nos 

darán pauta para prescribir  profilaxis y tratamiento oportunos.  

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepúlveda G.” del CMN siglo XXI, IMSS se 

someten pacientes a diversos eventos quirúrgicos, los cuales pueden presentar  naúseas 

y vómitos posoperatorios. Estudios previos han evaluado su frecuencia, factores de 

riesgo, profilaxis o tratamiento de la NVPO, pero no se ha estudiado su intensidad que 

repercute en el bienestar, satisfacción y morbilidad  de los pacientes. Por tales motivos, 

en este estudio pretendemos responder la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál será la frecuencia e intensidad de las náuseas y vómitos postoperatorios que 

presentan los pacientes postoperados de diversos procedimientos quirúrgicos? 

¿Cuáles serán los factores de riesgo asociados a la intensidad de NVPO clínicamente 

significativas? 
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 HIPÓTESIS 

 

La frecuencia e intensidad de las náuseas y vómitos postoperatorios que presentan los 

pacientes postoperados de diversos procedimientos está asociada a los factores de 

riesgo, tipo de cirugía y antieméticos administrados. 

 

 

OBJETIVOS 

 

a) Describir la frecuencia de la intensidad de NVPO con la escala traducida  de 

Wengritzky (Anexo 1)  en pacientes sometidos a cirugía con diversos tipos de anestesia. 

 b) Describir los factores de riesgo asociados a NVPO.  

c) Describir el tipo y número de antieméticos utilizados en el procedimiento anestésico.  

 

 

MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS 

 

1. Universo de Trabajo: Pacientes quirúrgicos  del Hospital de Especialidades “Bernardo 

Sepúlveda” CMN SXXI, durante el período de Noviembre  a  Diciembre de 2015. 

2. Diseño del Estudio: Encuesta descriptiva (Prospectivo, Descriptivo, Transversal y 

Observacional). 

 

 

 

 

 



12 

 

Selección de la muestra. 

a) Tamaño de la Muestra: 

Se utilizó la fórmula para estimar proporciones, considerando una prevalencia de NVPO 

del 23%(1) y nivel de precisión del 0.05 % (T2). 

 

   N=(1.96)2 PQ/ T2            N= (1.96)2 (.23)(.77)/.052  

 

Se obtiene una N de 272 pacientes y se agrega 10% de pérdidas. Total 300 pacientes. 

b) Criterios de Selección. 

i) Criterios de inclusión: 

Pacientes sometidos a diversos tipos de cirugía. 

Pacientes sometidos a diversos tipos de anestesia. 

Electivas o urgencias 

Mayores de 18 años 

Clasificados como ASA   I-IV 

ii) Criterios de no inclusión: 

Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

Embarazadas 

Con eventos de náusea o vómito previo a la cirugía. 

Alteraciones en el estado cognitivo y de alerta. 

Pacientes con enfermedades Psiquiátricas 

Pacientes con dependencia de drogas  

iii) Criterios de eliminación: 

Intubación postoperatoria por diferentes causas. 

Complicaciones transoperatorias que requirieron ingreso a terapia intensiva. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

 

Las variables cuantitativas se resumirán con media y desviación estándar y se 

presentarán en cuadros, las cualitativas se resumirán en porcentajes y se presentarán en 

gráficas de sectores o barras. Se calculará la prevalencia de NVPO clínicamente 

significativo (1). La asociación entre los factores de riesgo y NVPO se realizará con la 

prueba Chi cuadrada y se considerará significativa cuando la p sea < a 0.05.     
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RESULTADOS 

Se estudiaron 301 pacientes con edad de 50.3 ± 16.0 con mínima de 17 y máxima de 83 

años. El peso fue de 67.8 ± 11.2 con mínimo de 45 y máximo de 128 kg, la talla 1.62± 7.4, 

con mínima de 1.45 y máxima de 1.92 metros. La duración de la cirugía de de 129.5 ± 

70.2 con un mínimo de 30 y un máximo de 480 minutos. 

De los 301 pacientes  130 (42.5%) correspondieron al sexo masculino y 171 (56.8%) al 

femenino (Gráfica 1). 

 

 

 

En relación al estado físico según la clasificación de la ASA, 33 (11%) pacientes 

correspondieron a  la clase ASA I, 182 (60.5%) pacientes ASA II, 86 (28.6%) pacientes 

ASA III (Gráfica 2). 

56,8% 

43,2% 

GRÁFICA1.-DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 

Femenino 

Masculino 
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De los 301 pacientes 54 (17.9%) no  presentaban ninguna comorbilidad y 247 (82.1%) 

presentaban diversas comorbilidades: 104 pacientes (34.6%) Diabetes Mellitus, 105 

(34.9%) Hipertensión Arterial Sistémica, 22 (7.3%)  presentaban nefropatía y 103  (34.2%) 

pacientes algún otro tipo de comorbilidad como obesidad, artritis reumatoide, Cáncer,  VHI 

entre otras. 

Los antecedentes anestésicos se presentaron en 202  (67.1%) de los pacientes y fueron 

negados en 99 (32.9%) pacientes (Gráfica 3). 

 

11,0% 

60,5% 

28,6% 

GRÁFICA 2.-ESTADO FÍSICO ASA 

I 

II 

III 

67,1% 

32,9% 

GRÁFICA 3.-ANTECEDENTES ANESTÉSICOS 

Si 

No 
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Las cirugías más frecuentemente realizadas correspondieron a las siguientes 

especialidades quirúrgicas: Gastrocirugía  86 (28.6%) pacientes, Otorrinolaringología y 

Cirugía de Cabeza y Cuello 80 (26.6%), Urología 42 (14%) y Neurocirugía 40 (13.3%) 

pacientes, Colon y Recto 21 (7%) pacientes y en otras 32 (10.7%) pacientes que incluye 

Cirugía Plástica, Maxilofacial y Angiología  (Gráfica 4). 

 

 

 

 

En relación a la técnica anestésica 251 (83.4%) pacientes fueron sometidos a anestesia 

general, 20 (6.6%) anestesia regional, 7 (2.3%) anestesia combinada y 23 (7.6%) 

sedoanalgesia (Gráfica 5). 
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Se administro profilaxis con 1 solo antiemético en  230 (76.4%),  2 antieméticos en  58 

(19.3 %) y ninguno en  13 (4.3%), (Gráfica 6). 

 

 

 

 

83,4% 

6,6% 
2,3% 

7,6% 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

Anestesia General Anestesia Regional Anestesia Combinada Sedoanalgesia 

GRÁFICA 5.-TIPO DE ANESTESIA 

4,3% 

76,4% 

19,3% 

0 1 2 

GRÁFICA 6.-NÚMERO DE 
ANTIEMÉTICOS 
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De los 288 (76.4%) pacientes que recibieron antieméticos profilácticos, los más utilizados 

fueron metoclopramida en 10 (3.3%) pacientes, ondansetrón en 222 (73.8%), 

metoclopramida y ondansetrón en 2 (0.7%),  ondansetrón y dexametasona en 54 (17.9%) 

(Gráfica 7).  

 

Las náuseas y vómitos postoperatorios estuvieron presentes en 75  (24.9%) pacientes en 

los diferentes tiempos estudiados y no se presentaron en 226  (75.1%) pacientes (Gráfica 

8).  

 

24,9% 

75,1% 

GRÁFICA 8.-PRESENTACIÓN DE NVPO 

Si 

No 
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Las náuseas y vómitos posoperatorios estuvieron presentes en 80 (26.6%) pacientes en  

la Unidad de Cuidados Postanestésicos, a las 6 horas se presentaron en 39 (13.3%) 

pacientes y a las 24 horas solo 9 (3%) pacientes presentaron NVPO.  

Respecto al puntaje de la escala de Intensidad de NVPO, 231 (76.7%) pacientes 

presentaron una puntuación ≤ a 49 y 70 (23.3%) pacientes > a 50 (Gráfica 9).  

 

De los 301 pacientes, 65 (21.6%) requirieron tratamiento para las NVPO en aéreas  fuera 

de quirófano, el resto 236 (78.4%) no requirió tratamiento (Gráfica 10).  

 

 

76,7% 

23,3% 

GRÁFICA 9.- ESCALA DE INTENSIDAD DE 
NVPO 

< 49 Puntos 

> 50 Puntos 

21,6% 

78,4% 

GRÁFICA 10.-TRATAMIENTO PARA NVPO 

Si 

No 
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De los pacientes que presentaron NVPO fueron manejados con los siguientes 

antiémeticos:  15 (5%) se les administró ondansetrón, 24 (8%)  metoclopramida y en 1 

(0.3%) medicamento no especificado. Las náuseas fueron intermitentes en 27 (9%) y 

constante en 45 (15%).  

251 pacientes (83.4%) no presentaron ningún vómito, de 1 a 2 en 35 (11.6%), de 3 a 4 en 

pacientes en 15 (5%) pacientes (Gráfica 11). 

 

 

En cuanto al tipo de antieméticos, la metoclopramida fue administrada en 4 (1.3%) 

pacientes. Ondansetrón fue aplicado en 285 pacientes (94.4%) y no utilizado en 16 

pacientes (5.3%) . Dexametasona fue utilizada en en 57 pacientes (18.9%) y no utilizada 

en 244 pacientes (81.1%). Otros antieméticos fueron aplicados en 1 paciente (0.3%) y no 

utilizados en (99.7%) (Gráfica 12). 
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GRÁFICA 11.-NÚMERO DE VÓMITOS 
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GRÁFICA 12.-USO DE ANTIEMÉTICOS 
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DISCUSIÓN 

 

La NVPO continua siendo una complicación frecuente después de la cirugía que causa 

morbilidad e insatisfacción en el paciente.  Y son considerados los efectos colaterales 

postquirúrgicos más indeseables de acuerdo a la perspectiva de los pacientes (5).  

En la literatura se han descrito Diversos factores de riesgo para NVPO están relacionados 

con el paciente, con la cirugía o con el tipo de anestesia (6).  

 

En el presente estudio se utilizo una para medir   una escala de NVPO clínicamente 

significativo con el propósito de administrar el tratamiento oportuno.  

Este estudio reporta que la NVPO tiene mayor prevalencia en el sexo femenino con un 

(58.6%), y predomino en pacientes  ASA II con presencia de de una o varias 

enfermedades crónicas asociadas, como diabetes, HAS y sobrepeso.  

Apfel y colaboradores identificaron el sexo femenino, los no fumadores, historia de NVPO 

y el uso postoperatorio de opiáceos como factores de riesgo independientes para NVPO 

(7,8). En este estudio se encontraron factores de riesgo semejantes.  

 

Dado de NVPO tiene un origen multifactorial, nos obliga a plantear un tratamiento 

multimodal. El manejo debe iniciar el el periodo preoperatorio con la evaluación del riesgo 

y la planificación de las estrategias para reducirlo, por lo que es mas profiláctico que 

terapéutico, porque esta descrito que cuando se presenta es más difícil controlarlo.  

 

Es importante eliminar la idea de que las NVPO son provocadas  exclusivamente a la 

anestesia; es multifactorial y obedece a factores propios del paciente, de la anestesia y de 

la cirugía (12). Las encuestas realizadas mostraron que los antecedentes de NVPO en 

cirugías previas es un factor importante en 67.1%, el tipo de Anestesia, 
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predominantemente Anestesia General presento NVPO en 83.4% de los pacientes 

comparado con otros tipos de anestesia.  

 

En el 95.7% de los pacientes se utilizaron 1 o 2 antieméticos de forma profiláctica con 

resultados favorables pues las NVPO solo se presentaron en 24.9% de los pacientes. 

Respecto al puntaje obtenido en la escala de NVPO de Wengritzky y colaboradores (1),  

los pacientes que obtuvieron un puntaje > 50 en nuestro estudio correspondieron a 23.3% 

en cualquier momento del estudio, lo que demuestra que la escala refleja con veracidad la 

presencia de NVPO clínicamente significativo, por lo que podría ser útil en cualquier 

centro hospitalario como el nuestro y seria de gran ayuda para prevenir la aparición de 

NVPO y así disminuir el periodo de recuperación postoperatoria.  
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CONCLUSIONES 

 

1. Una puntuación mayor o igual se definió como NVPO clínicamente importante y su 

prevalencia fue de 23.3%.  

 

2. Las NVPO clínicamente importantes se asociaron  a mayor necesidad de terapia 

antiemética, tasas más altas de complicaciones y tiempos prolongados de recuperación.  

 

3. La escala utilizada es sencilla y de fácil aplicación  por lo que sería conveniente difundir 

su uso en pacientes de riesgo elevado ya que al igual que la escala apfel permite mayor 

juicio clínico para administrar profilaxis antiemética o tratamiento oportuno.  
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 ANEXOS 

 

Anexo 1. Escala de  NVPO 
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Anexo 2. Escala De Apfel 

 

 

 

Anexo 3. Clasificación de IMC  
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Anexo 4. Clasificación de la ASA 

 

 

 

Anexo 5. Escala de Comorbilidad de Charlson 
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Anexo 6. Hoja de Datos Generales 

APLICACIÓN DE  UNA ESCALA  PARA NÁUSEA Y VÓMITO POSOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA EN 

EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI “BERNARDO SEPÚLVEDA” 

HOJA DE DATOS GENERALES 

I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE 

A) VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

1. FOLIO: ________________________________ 

2: NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: _____________________________________ 

3. EDAD (AÑOS): _________________________ 

4. SEXO (HOMBRE / MUJER): _________________________ 

5. PESO (KGS): _________________________ 

6. TALLA (METROS): ________________________ 

7. IMC (KGS/M2): __________________________ 

8.  ANTECEDENTES ANESTÉSICOS (SI/NO): _______________________________________________ 

9. FUMADOR (SI/NO) _____________________ 

10. ASA : __________________________ 

11. COMORBILIDADES: ________________________________________________________ 

B) VARIABLES DE ESTUDIO 

II. DATOS GENERALES DE LA CIRUGÍA 

1.  SERVICIO: _______________________________ 

2. CIRUGÍA: ________________________________ 

3. TIEMPO QUIRÚRGICO: _____________________ 

III. DATOS GENERALES DE LA ANESTESIA 

1. TIPO DE ANESTESIA 
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a) ANESTESIA GENERAL 

b)  ANESTESIA REGIONAL 

c) ANESTESIA COMBINADA 

d) SEDACIÓN / ANALGESIA 

2. ANTIEMÉTICOS 

a) Metoclopramida     

b) Ondansetrón 

c)  Dexametasona 

d) Otros 

3.  NÚMERO DE ANTIEMÉTICOS  

4. INSTRUMENTO DE MEDICIÓN  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
ANEXO 7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  (ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Aplicación de  una escala  para náusea y vómito posoperatorio en pacientes sometidos a cirugía en el Hospital de Especialidades 
CMN SXXI “Bernardo Sepúlveda” 

Patrocinador externo:                                 No  Aplica 

Lugar y fecha: México DF a                    de                                                 de     2015 

Número de registro:   

Justificación y objetivo del 

estudio: 

 
Con esta encuesta durante su estancia en la Unidad de Cuidados Postanestesicos vamos a evaluar sus síntomas sobre náusea y 
vómitos después de su cirugía además de contemplar los factores de riesgo que usted tiene para presentar nausea o vomito, 
posteriormente le daremos  un puntaje en el cual nosotros interpretaremos su intensidad, las molestias que esto le cause y con 
ello darle un tratamiento oportuno. 
 

Procedimientos: Se elegirán los pacientes que entren a cirugía en el Hospital de Espacialidades CMN SXXI que ingresen a la Recuperación 
Anestésica.  
Personalmente se le harán unas preguntas de datos generales y se recabaran algunos datos de su expediente, se llenara una 
encuesta para valorar la presencia e intensidad de náusea y vómito después de su cirugía, factores de riesgo  y daremos un 
puntaje según sus molestias.  
La encuesta se realizará  Recuperación Anestesica y a las 6 y 24 horas de su hospitalización. Posteriormente los  datos obtenidos  
se capturarán en una base de datos, en una computadora, para realizar el análisis final.  

Posibles riesgos y 

molestias: 

La  encuesta  no  generará  ningún riesgo a  su  salud  

Posibles beneficios que 

recibirá al participar en el 

estudio: 

 
Esperamos una detección oportuna de nauseas y vómitos posoperatorios de acuerdo a la intensidad de las mismas para ofrecerle 
diversas alternativas de tratamiento. 

Información sobre 

resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Si durante el trascurso  del estudio se obtuviera información significativa  que pudiera beneficiarle usted será informad con la 

finalidad de disminuir sus molestias. 

Participación o retiro: De forma voluntaria, podrá  retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente sin ninguna repercusión 

en su atención en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI 

Privacidad y 

confidencialidad: 

Los datos que proporcione y los resultados de las encuestas  serán manejados  bajo estricta privacidad y confidencialidad y 

únicamente para poder llevado este estudio 

Beneficios al término del 

estudio: 

Disminuir las molestias posoperatorias para acortar el tiempo de recuperación.  

En caso de dudas o 

aclaraciones relacionadas 

con el estudio podrá 

dirigirse a: 

Investigador responsable:  Dr Joaquin Antonio Guzmán Sánchez. 

Dra. Wendy Elizabeth Ortega Maldonado 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 

Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo 

electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

 

 

                                                                                                                                     _______________________________________                                                      

____________________________________________ 

                Nombre y firma del sujeto                                                                                     Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

______________________________________                                                      ____________________________________________ 

                           Testigo 1                       Testigo  2 

       Nombre, dirección, relación y firma                                                                  Nombre, dirección, relación y firma 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio.          

                                                                                                                               Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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