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RESUMEN  

 

INTRODUCCION: La náusea y el vómito postoperatorio (NVPO) 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, pero puede 

incrementarse hasta el 80% en pacientes de alto riesgo. La cirugía del oído medio tiene un 

alto riesgo de náuseas y vómito posoperatorios debido a que el aparato vestibular está 

muy próximo al sitio quirúrgico y pueden ser el resultado de daño temporal al órgano 

vestibular y edema del nervio vestibular debido al efecto vibratorio de la pieza de mano, 

manipulación de los canales semicirculares y la irrigación continua de solución salina en la 

cavidad mastoidea da corrientes térmicas en el laberinto ya sea con agua caliente o fría lo 

que irrita los laberintos y provoca vértigo y emesis.  

OBJETIVOS: Conocer la Prevalencia de náuseas y vómitos posoperatorios en cirugía de 

oído medio en el hospital de especialidades Bernardo Sepúlveda en centro médico 

nacional siglo XXI  

METODOS: Estudio de tipo observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo, en el 

quirófano del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI. Con 160 

pacientes que sean sometidos a procedimientos de cirugía de oído medio durante el mes 

de mayo 2018 a agosto 2018, se realizara cuestionarios en la unidad de cuidados 

posanestesicos sobre náuseas y vómitos posoperatorios y se medirá la prevalencia. 

PALABRAS CLAVES: Náuseas y vómitos posoperatorios, cirugía oído medio, 

prevalencia. 
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MARCO TEÓRICO 

La náusea y el vómito postoperatorio (NVPO) 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, pero puede incrementarse hasta el 

80% en pacientes de alto riesgo.1 

Para el enfermo y sus familiares, la NVPO y el dolor son sus principales preocupaciones y 

motivos de queja (en especial si ya los experimentó previamente) Además de la 

incomodidad y molestia que genera en el enfermo, la NVPO es el factor de riesgo de 

varias complicaciones postquirúrgicas, de las que destacan: el dolor incisional, formación 

de hematomas, dehiscencia de suturas2, ruptura esofágica, neumotórax bilateral y además 

alteraciones electrolíticas, deshidratación y aspiración pulmonar. Consecuencia de lo 

anterior, conlleva a retardo en el egreso de las Unidades de Cuidados Postanestésicos 

(UCPA), eventos que generan aumento en los días de hospitalización y costos de 

atención. Por lo que impacta en la calidad, seguridad y costos de atención.3 

Los pacientes con náusea y vómito suelen permanecer 50% más tiempo en la sala de 

recuperación, que quienes no sufren esta complicación, lo que altera el flujo de pacientes 

en el hospital. Además, el paciente queda con una experiencia desagradable del 

procedimiento quirúrgico anestésico.4 

En la génesis de la NVPO están involucrados un gran número de vías de señalización 

molecular y receptores de los que destacan los receptores de dopamina tipo 2 (D2), 

serotonina tipo 3 (5-HT3), histamina tipo 1 (H1) y colinérgicos muscarínicos tipo 1 (M1). La 

zona de gatillo quimiorreceptora ubicada en el piso del cuarto ventrículo es rica en 
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receptores D2 y 5-HT3. El centro del vómito está situado en la formación reticular del 

bulbo raquídeo y se estimula por tres tipos de aferencias.5 

1) Vestibulares: Los núcleos vestibulares son estimulados por los movimientos que 

causan la cinetosis. También los vértigos pueden cursar con vómito. Si bien el principal 

neurotransmisor de las fibras del nervio vestibular es el glutamato, las neuronas 

vestibulares presentan gran cantidad de receptores de histamina H1 y H2. Razón por la 

que se encuentra una alta relación con las cirugías de oído medio.  

2) Viscerales: Las aferencias parasimpáticas vágales mediante el núcleo del tracto 

solitario (estructura con gran contenido de receptores de histamina y acetilcolina) y 

simpáticas esplácnicas que proceden de estructuras como el tracto gastrointestinal 

pueden ser activadas por la inflamación, distensión mecánica, entre otras. 

3) Zona de gatillo quimiorreceptora: La zona de gatillo quimiorreceptora (ZGQ) tiene un 

alto número de receptores de serotonina y dopamina. Su localización fuera de la barrera 

hematoencefálica le permite controlar de forma constante el flujo de sangre y el líquido 

cefalorraquídeo, censando la presencia de sustancias tóxicas, como por ejemplo el 

alcohol, o diferentes fármacos (dopaminérgicos, opioides, digitálicos, teofilina, salicilatos y 

antineoplásicos), y transmitir esa información al centro del vómito.6 

El vómito implica un proceso complejo de tres pasos: 1) estímulos iniciadores, 2) 

interpretación de los estímulos por un centro integrador y 3) la respuesta motora que 

expulsa el contenido gástrico. El centro del vómito es estimulado por vía nerviosa o 

sanguínea. Se envía la información a la corteza cerebral y, en ese momento, la sensación 

se hace consciente mediante la náusea. Esto provoca contracción de la musculatura 

abdominal, diafragma y relajación del cardias. El diafragma al contraerse, desciende, por 

lo que se aumenta la presión en el abdomen, evento que asociado a las contracciones 



- 10 - 
 

antiperistálticas favorece la salida del contenido gástrico hacia el esófago y se presenta 

cierre de la glotis de forma refleja y del paladar blando con el objetivo, como mecanismo 

de protección, que el contenido gástrico no pase a la vía respiratoria o a las fosas nasales, 

respectivamente.7 

LOS FACTORES DE RIESGO PARA NVPO  

a) Relacionados con el enfermo: Género femenino, los no fumadores tienen casi dos 

veces más probabilidades de presentar NVPO que los que fuman. Historia de la náusea. 

Un índice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2.8 Condiciones médicas coexistentes 

como patologías gastrointestinales (hernia hiatal, reflujo gastroesofágico), o metabólicas 

(diabetes mellitus, uremia, desequilibrios electrolíticos), que los pueden predisponer. La 

gestación y la ansiedad preoperatoria, Pacientes con aumento de la presión intracraneana 

o con sobreestimulación intestinal como en el abdomen agudo o en la obstrucción 

intestinal y pacientes sometidos a quimioterapia y/o radioterapia9 

b) Relacionados con la técnica anestésica: Uso de opioides, La anestesia general 

balanceada tiene un riesgo dos veces mayor en los pacientes sometidos a TIVA. Un 

tiempo de exposición mayor a 30 minutos incrementa el riesgo de NVPO en un 60%10. 

Una reducción mayor del 35% de la presión arterial sistólica durante la anestesia, se ha 

asociado con un incremento en la incidencia de NVPO.11 La hipovolemia, estimulación 

vagal, dolor, hipoxemia, o uso de fármacos (óxido nitroso, opiáceos, etomidato, 

neostigmina, etc.).12 

c) Relacionados con la cirugía: cirugías intraabdominales, laparoscópicos, ortopédicos, 

ginecológicos, otorrinolaringológicos, tiroides, cirugía plástica, de mama y procedimientos 

neuroquirúrgicos.13 Se estima que cada 30 minutos de incremento del tiempo quirúrgico, 
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aumenta el riesgo de NVPO en un 60%, a partir de un riesgo basal del 10%. Por tanto, 

pasados 30 minutos, el riesgo aumentaría de un 10% a un 16%.14 

Las guías de práctica clínica que han tenido mayor impacto en relación al abordaje y 

manejo de la NVPO son las publicadas por American Society of Anesthesiologist (ASA), la 

American Society of Perianesthesia Nurses (ASPAN) y la Society of Ambulatory 

Anesthesia (SAM- BA).15 

Se ha observado que ondansetrón, dexametasona y droperidol reducen cada uno por 

separado el riesgo relativo de NVPO en un 26%. Considerando la naturaleza multifactorial 

de las NVPO, con la participación de múltiples vías y receptores, parece lógico suponer 

que la administración combinada de fármacos antieméticos con distinto mecanismo de 

acción es más efectiva que la monoterapia para la profilaxis de NVPO. La mayor eficacia 

de la terapia combinada comparada con la monoterapia ha sido demostrada en ensayos 

clínicos y meta-análisis. Las terapias combinadas más estudiadas y validadas son 

droperidol más dexametasona, antagonista del receptor 5HT3 más dexametasona y 

antagonista del receptor 5HT3 más droperidol.16 

Los fármacos con los que se cuentan en nuestra unidad son ondasetron, dexametasona, 

metoclopramida, y difenidol, los cuales se usan tanto como profilaxis como para el 

tratamiento de náuseas y vomito posoperatorio. 

Las propiedades antieméticas de la dexametasona están demostradas; los receptores de 

glucocorticoides están presentes en el laberinto y en la estría vascularis y estos receptores 

participan en la regulación de flujo del oído interno y, por tanto, en la disminución de 

náuseas y vómito. El mecanismo antiemético de la dexametasona incluye la inhibición 

central de la síntesis de prostaglandinas, decremento de la 6-ht en el sistema nervioso 
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central y cambios en la barrera hematoencefálica para las proteínas séricas. Además tiene 

una fuerte acción antiinflamatoria, actúa reduciendo significativamente la inflamación 

alrededor del sitio quirúrgico, disminuyendo el dolor producido por la lesión al tejido y 

reduciendo los impulsos parasimpáticos al centro del vómito y, a su vez, la náusea y el 

vómito posoperatorios.17 Se podría concluir que la dosis recomendada de dexametasona 

para la profilaxis de NVPO sería de 4 mg intravenosos administrados inmediatamente 

antes de la inducción anestésica.18 La dexametasona administrada antes de la inducción 

anestésica se asoció a una reducción en la incidencia de tratamiento antiemético 

profiláctico fallido en un 35% y de un 31% cuando se adicionó metoclopramida.19 

El difenidol pertenece al grupo de los antihistamínicos que son eficaces contra las náuseas 

y vómitos producidos por muchos trastornos diferentes, entre ellos los del periodo 

posquirúrgico. Inhibe la conducción en la trasmisión de los impulsos vestibulares-

cerebelares y se cree que el efecto antiemético resulta de la inhibición de la zona 

quimiorreceptora que estimula la zona del vómito.20 

Existe evidencia indirecta de que la metoclopramida puede ser más efectiva como 

profiláctico antiemético cuando se administra al final de la cirugía. Ferrari y Donlon 

determinaron que 0.15 mg/kg de metoclopramida administrada al arribo a la UCPA era un 

antiemético profiláctico efectivo. La combinación de dexametasona con metoclopramida no 

es significativamente más efectiva que la administración de dexametasona sola en la 

profilaxis de NVPO en pacientes llevados a cirugía otorrinolaringológica.21 

El difenidol administrado por vía intravenosa, antes de la extubación, es eficaz para el 

tratamiento y control de la náusea y el vómito posoperatorios de pacientes sometidos a 

intervenciones quirúrgicas de oído y mastoides con anestesia general.22 
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NVPO Y CIRUGIAS DE OIDO MEDIO 

En la cirugía de otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello la mayor parte de las 

intervenciones son cortas y se realizan de forma ambulatoria o con una hospitalización de 

24 horas. La frecuencia de los procedimientos diagnósticos o terapéuticos ambulatorios 

alcanza hasta el 55% de los casos. Muchos de los pacientes se encuentran en los 

extremos de la vida. Los procedimientos que se realizan más frecuentemente son en el 

oído, la miringotomía y colocación de tubos de ventilación que puede realizarse bajo 

anestesia local con sedación consciente y/o vigilancia anestésica monitorizada. 23 

La cirugía del oído medio tiene un alto riesgo de náuseas y vómito posoperatorios en 

comparación con otros procedimientos quirúrgicos, debido a que el aparato vestibular está 

muy próximo al sitio quirúrgico. Ambos componentes tienen el potencial de dificultar la 

recuperación del paciente. En niños la incidencia de vómito después de la cirugía de oído 

medio es de 50%.24 Honkavaara y colaboradores demostraron una incidencia de vómito 

de 43% en pacientes que se sometieron a anestesia general por cirugía de oído medio.25 

Yoshitaka y su grupo reportaron una incidencia de náusea y vómito de 62 a 80% cuando 

no se administraron antieméticos profilácticos en pacientes posoperados de oído medio.26 

Eidi y colaboradores reportaron una incidencia de náusea y vómito posoperatorios de 20 a 

30% en diversos procedimientos quirúrgicos y con diversos tipos de anestesia y que en 

pacientes mayores de 50 años, la incidencia de náusea y vómito posoperatorios disminuye 

a 13%.27 

El mareo y la náusea posoperatorios pueden ser el resultado de daño temporal al órgano 

vestibular y edema del nervio vestibular debido al efecto vibratorio de la pieza de mano, 

manipulación de los canales semicirculares y la irrigación continua de solución salina en la 

cavidad mastoidea da corrientes térmicas en el laberinto ya sea con agua caliente o fría lo 
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que irrita los laberintos y provoca vértigo y emesis.28 

  

Niveles altos de ruido por el taladro y la succión son reportados que llegan hasta 107 dB 

se han medido en cavidad mastoidea, así como el calor y las vibraciones de baja 

frecuencia causadas por la pieza de mano pueden inducir potenciales eléctricos 

equivalentes a los micrófonos cocleares de diferentes receptores del laberinto vestibular y 

así potenciar la respuesta del vómito. Además, la estimulación quirúrgica de la compleja 

inervación de esta área por los pares craneales V, VII, VIII y X (especialmente el X) puede 

potenciar el vómito posterior a la cirugía timpanomastoidea, por lo que estos incidentes 

justifican la administración de medicamentos para la prevención de náusea y vómito 

posoperatorios en pacientes sometidos a timpanoplastia y mastoidectomía.29 

 

JUSTIFICACION 

 

Ya que la náusea y vomito posoperatorios es una complicación que puede impactar en la 

satisfacción del paciente en la unidad de cuidados posanestesicos y en el resultado de la 

cirugía realizada, es importante determinar la prevalencia de las náuseas y vomito 

posoperatorio de cirugía de oído medio, así como el manejo profiláctico durante el 

transoperatorio y el tratamiento en la unidad de cuidados posanestesicos. Así con los 

resultados podríamos mejorar nuestro plan de prevención de náuseas y vomito para así 

prevenirlas en el 100% de los pacientes. 
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 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la prevalencia de la náusea y vomito posoperatorio en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI en las cirugías de oído medio? 

 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

 Conocer la Prevalencia de náuseas y vómitos posoperatorios en cirugía de oído 

medio en el hospital de especialidades Bernardo Sepúlveda en centro médico 

nacional siglo XXI  

Objetivos secundarios  

 Conocer el tratamiento que se implementa como profilaxis de náuseas y vomito 

posoperatorio en la cirugía de oído medio.  

 Conocer el tratamiento que se da cuando se presentan las náuseas y vomito 

posoperatorio en la unidad de cuidados posanestésicos.  

 Conocer la prevalencia de náuseas y vomito posoperatorio en Anestesia General 

Balanceada Y anestesia local con sedación. 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna 

La prevalencia de náuseas y vomito posoperatorio es menor en unidad de cuidados 

posanestesicos que en el transoperatorio cuando se da tratamiento farmacológico en el 

Hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI  

 

 

MATERIALES Y METODOS. 

 

DISEÑO DE ESTUDIO: 

 Estudio de tipo observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo  

 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

El estudio se llevó a cabo en el quirófano del hospital de especialidades del Centro Médico 

Nacional siglo XXI. Dr. Bernardo Sepúlveda G., en la unidad de cuidados posanestesicos, 

con pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión de este estudio y que fueron 

sometidos a procedimientos de cirugía de oído medio durante el mes de mayo 2018 a julio 

2018. 

TAMAÑO DE MUESTRA:  

Acorde al número de eventos realizados en esta unidad hospitalaria por mes (40) 

consideramos poder incluir dos pacientes por día durante 3 meses dando un número 

aproximado de 120 pacientes en un periodo de 3 meses. 
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DESCRIPCION DE VARIABLES:  

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO    DE 
VARIABLE 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

EDAD Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento  

Número de años 
cumplidos 

Cuantitativa 
continua 

Años 

GENERO  Condición 
anatómica y 
actitudinal que 
distingue el 
macho de la 
hembra. 

Presencia de 
órganos 

reproductores 
masculinos o 
femeninos. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica  

Masculino 
Femenino 

PESO Es el volumen del 
cuerpo expresado 
en kilo.  

volumen corporal Cuantitativa 
continua 

Bascula 
Kg 

PESO 
IDEAL  

Peso corporal 
que confiere la 
mayor esperanza 
de vida a una 
persona. 
Formulas:  
Índice de Broca 
PI = Talla(cm) – 
100 

Volumen corporal Cuantitativa 
continua 

Bascula 
Kg   

TALLA La longitud de la 
planta de los pies 
a la parte superior 
del cráneo 
expresada en 
centímetros 

Medición en cm 
utilizando un 
estadiómetro 

Cuantitativa 
continua 

Bascula  
Cm 

ESTADO 
FÍSICO 

Sistema de 
clasificación que 
utiliza la 
American society 
of anesthesiologs 
para estimar el 
riesgo que 
plantea la 
anestesia para 
los pacientes 
dependiendo de 
sus 
comorbilidades. 

 I: Paciente sano 
que requiere 
cirugía sin 
antecedente o 
patología 
agregada. 
II: Paciente que 
cursa con alguna 
enfermedad 
sistémica, pero 
compensada. 
III: Paciente que 
cursa con alguna 
enfermedad 

Cualitativa 
ordinal 

Escala ASA 
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sistémica 
descompensada 
o severa. 
IV: Paciente que 
cursa con alguna 
enfermedad 
sistémica severa 
incapacitante o 
con peligro de 
muerte. 
V: Paciente que, 
se le opere o no, 
tiene el riesgo 
inminente de 
fallecer dentro de 
las 24 horas 
siguientes a la 
valoración. 
VI: Paciente 
declarado con 
muerte cerebral y 
que donará sus 
órganos con el 
propósito de 
trasplante. 

NAUSEAS El síntoma o la 
sensación 

subjetiva de 
malestar general 
con necesidad 
inminente de 

vomitar. 

Sensación 
subjetiva de 

necesidad de 
vomitar 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Si  
No   

VOMITO 
 
 
 
 

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 

Expulsión enérgica 
de contenido de 

tubo digestivo con 
arqueo 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica  

Si  
No  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social 

 Género Femenino/Masculino. 

 Edades entre 18 y 80 años de edad.  

 Pacientes con estado físico del ASA (American Society Anesthesiology)  I-II. 

 Pacientes programados de forma electiva para estapedectomia o miringoplastia y 

timpanoplastia 

AGB Un estado 
inconsciente, con 

efectos de 
analgesia, 
relajación 
muscular y 

depresión de los 
reflejos 

Estado de 
inconsciencia, con 

analgesia, 
relajación 
muscular y 
depresión 

respiratoria que 
amerita intubación 

orotraqueal 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica  

Si 
No  

SEDACION  Nivel 
mínimamente 

deprimido de la 
conciencia, 

producido por un 
método 

farmacológico 
que conserva la 
capacidad para 

mantener por uno 
mismo y de forma 

continua  da la 
vía aérea y 

responder de 
modo apropiado 
a la estimulación 
física y órdenes 

verbales 

Nivel de 
consciencia 
deprimido 

mínimamente que 
reacciona a 
estímulos 

externos, y 
preserva la 
ventilación 

espontanea. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica  

Si  
No  
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 Pacientes sometidos a cirugía de estapedectomia o miringoplastia sea anestesia 

general o anestesia local con sedación  

 Pacientes que acepten  participar en el estudio bajo consentimiento informado 

firmado. 

 Pacientes que cuenten con hoja del registro transanestesico y de enfermería de la 

unidad de cuidado posanestesicos 

 

Criterios de  exclusión 

 Pacientes con antecedente de náuseas y vomito posoperatorio  

 Pacientes con antecedente de náuseas y vomito 24 horas previo a la cirugía  

 Pacientes con alergia a algún antiemético  

 Pacientes inestables hemodinámicamente 

 Pacientes con estado físico ASA (American Society Anesthesiology) III, IV, V, VI. 

 Pacientes con expediente clínico incompleto.  

 Pacientes que se rehúsen a participar en el estudio.  

 Pacientes que no cuenten con hoja de registro transanestesico y de enfermería de 

la unidad de cuidados posanestesicos  

 

Criterios de eliminación: 

 Pacientes que presenten reacciones anafilácticas o alérgicas en el tiempo del 

procedimiento o a cualquiera de los medicamentos utilizados en el periodo trans y 

postanestésico.   

 Pacientes que presentes alguna dificultad técnica con el procedimiento. 

 Pacientes que abandonen el estudio. 
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 Retiro del paciente del estudio 

 

Materiales usados    

Se usaron cuestionarios que se aplicaron a los pacientes en la unidad de cuidados 

posanestesicos con previo consentimiento informado del paciente y se tomaron datos del 

registro transanestesico y de hoja de enfermería 

Métodos 

Se realizó la recolección de datos de forma anterógrada de los pacientes que se operan 

de oído medio en la unidad de medicina de alta especialidad siglo XXI durante su estancia 

en la unidad de cuidados posanestesicos. 

 

PROCEDIMIENTOS: 

 

Antes de iniciar el estudio se obtuvo la aprobación del Comité de Ética e Investigación del 

Hospital, se revisó día a día el listado de pacientes del hospital de especialidades, Centro 

Médico Nacional Siglo XXI de la programación quirúrgica de mayo a julio del 2018, se 

seleccionaron los pacientes que iban a ser sometidos a cirugía de oído medio de forma 

imparcial con ASA I y II y que cumplían los criterios de inclusión antes mencionados. Se 

explicó al paciente el objetivo de la encuesta, la protección de datos personales y ellos 

firmaron el consentimiento informado.  

En cada paciente se realizó la valoración preanestésica de rutina: nombre, edad, sexo, peso 

y talla, antecedentes patológicos, quirúrgicos, anestésicos y complicaciones de los mismos 

como antecedentes de náusea y vómitos posoperatorios.  



- 22 - 
 

Al final de su cirugía se recabo la información de los pacientes en la unidad de cuidados 

posanestesicos, de los registro transanestesico y de la hoja de enfermería. Durante su 

ingreso y egreso de la unidad de cuidados pos anestésico. Se preguntó a los pacientes si 

presentaron durante o posterior a la cirugía nausea o vómito, así como su nivel de 

satisfacción con valor de 0 a 10, siendo la calificación que le daría al servicio de 

anestesiología.   

Toda la información se recolecto en la hoja de datos de este protocolo de estudio y una vez 

recabada la información se concentró en una base de datos, y se realizó el análisis 

estadístico con  el programa SPSS versión 21  

 

ANALISIS ESTADISTICO: 

 

El reporte de datos categóricos no numéricos utilizamos estadística descriptiva mediante 

frecuencias y proporciones, para el manejo o para el reporte de datos numéricos no 

categóricos utilizamos promedios y desviación estándar,   

La prevalencia se obtuvo mediante la proporción de la población que padece la 

enfermedad en estudio en un momento dado. Se expresa como casos por 1 000 o por 100 

habitantes. Por lo que utilizamos solo una proporción de la población afectada. Se utiliza 

sólo una aproximación de la población total del área estudiada. Usando la siguiente 

formula: 
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RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION 

 

Se obtuvo datos de 109 pacientes, de los cuales 5 se excluyeron por ser ASA III, 1 se 

excluyó por ser menor de 18 años (17 años) y 3 se excluyeron por tener el antecedente de 

NVPO, por lo cual solo se contaron con 100 pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión y se obtuvieron datos de sus hojas de registros, de sus valoraciones 

preanestesicas y de interrogatorio a los pacientes.  

 

RESULTADOS: 

 

 

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA  

VARIABLE FEMENINO 

(N=65) 

MASCULINO 

(N=35) 

EDAD 49+3 (19-83) 46+3 (18-67) 

TABAQUISMO 13 (20%) 12 (34%) 

OBESIDAD 
BAJO PESO: 

NORMAL: 

SOBREPESO: 

OBESIDAD GRADO I: 

OBESIDAD GRADO II: 

OBESIDAD GRADO III: 

 

1  (1.5%) 

20 (30%) 

29 (45%) 

11 (17%) 

3 (5%) 

1 (1.5%) 

 

1 (3%) 

9 (26%) 

22 (63%) 

3 (8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

ASA 

I 

II 

 

34 (53%) 

31 (47%) 

 

20 (57%)  

15 (43%) 

CIRUGIA PREVIA DE 
OIDO 

12 (19%) 19 (54%) 

En esta tabla se puede observar los datos estadísticos, donde hay predominio del género 
femenino, de pacientes que no fuman, de sobrepeso y ASA 1 
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FRECUENCIA DE ENFERMEDADES PREDISPONENTES DE NVPO 

 
ENFERMEDAD PREDISPONENTE NUMERO DE 

PACIENTES 
PORCENTAJE 

DISLIPIDEMIA 5 5% 

DIABETES MELLITUS 2 17 17% 

HIPERTENSION ARTERIAL 30 30% 

HERNIA HIATAL O ERGE 5 5% 

SAOS 2 2% 

HIPOTIROIDISMO 4 4% 

EPOC 1 1% 

ENFERMEDAD RENAL CRONICA 1 1% 

HIPOACUSIA 2 2% 

INSUFICIENCIA VENOSA 3 3% 

SIN ENFERMEDADES CRONICAS 47 47% 

Antecedentes de enfermedades crónico-degenerativos que tienen los pacientes, así se 
puede observar que la mayoría no tiene ningún antecedente de enfermedad crónico 
degenerativa (47%), del resto 30% presenta HAS y 17% presenta DM2.  

 
 

CIRUGIA REALIZADA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 BIOPSIA TUMOR OIDO 1 1.0 1.0 1.0 

COLOCACION DE TUBOS 

DE VENTILACION 

2 2.0 2.0 3.0 

ESTAPEDECTOMIA 34 34.0 34.0 37.0 

EXPLORACION 

QUIRURGICA DE OIDO 

4 4.0 4.0 41.0 

MASTOIDECTOMIA 14 14.0 14.0 55.0 

MIRINGOPLASTIA 43 43.0 43.0 98.0 

TIMPANOPLASTIA 2 2.0 2.0 100.0 

Total 100 100.0 100.0  

Se incluyeron solamente pacientes con cirugias de oido medio y como se observa la 
mayoria se sometio a miringoplastias (43%), las cuales se realizan con Anestesia general 
y sigue de estapedectomias (34%) las cuales se realizan con Anestesia Local y sedacion.  
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TIPO DE ANESTESIA USADA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido ANESTESIA GENERAL 

BALANCEADA 

55 55.0 55.0 55.0 

ANESTESIA GENERAL 

ENDOVENOSA 

8 8.0 8.0 63.0 

ANESTESIA LOCAL MAS 

SEDACION 

37 37.0 37.0 100.0 

Total 100 100.0 100.0  

El tipo de anestesia que se usó más frecuente es la anestesia general balanceada con 
55%, seguido de 37% anestesia local y sedación y solo 8% anestesia general 
endovenosa.    
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Como podemos observar la mayoría de las cirugías duro 200 minutos (3 horas y media), 
con un rango de 60 hasta 430 minutos (1 horas hasta 7 horas) y correlacionando con el 
uso de opioides la mayoría uso hasta 180 minutos (3 horas), con un rango de 60 minutos 
hasta 420 minutos (1 hora a 7 horas.   

 

 

PROFILAXIS ANTIEMETICA USADA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 DEXAMETASONA 1 1.0 1.0 1.0 

DEXAMETASONA Y 

DIFENIDOL 

3 3.0 3.0 4.0 

ONDASETRON 19 19.0 19.0 23.0 

ONDASETRON Y 

DEXAMETASONA 

58 58.0 58.0 81.0 

ONDASETRON Y 

DIFENIDOL 

5 5.0 5.0 86.0 

ONDASETRON, 

DEXAMETASONA Y 

DIFENIDOL 

14 14.0 14.0 100.0 

Total 100 100.0 100.0  
 

A todos los pacientes se les administro profilaxis durante la cirugía. El esquema más 
usado es ondasetron y dexametasona con 58%, solo 19% se les administro ondasetron 
solo y 14% se administró ondasetron, dexametasona y difenidol. 
 

 

 



- 27 - 
 

 

PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO DURANTE LA EMERSION 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido Prevalencia 

Válido NO 79 79.0 79.0  

SI 21 21.0 21.0  

VOMITO 0 0 0  

Total 100 100.0 100.0 21% 

 

 

PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO EN RECUPERACION 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido Prevalencia  

Válido NO 77 77.0 77.0  

SI 20 20.0 20.0  

VOMITO 3 3.0 3.0  

Total 100 100.0 100.0 23% 

Se evaluó cuantos pacientes presentaron NVPO ya sea en la emersión y en recuperación 
como observamos el 79% y 77% de los pacientes no presento NVPO respectivamente, es 
decir 21% presento náuseas en la emersión y 20% presento Nauseas durante su estancia 
en UCPA y 3 pacientes tuvieron vómitos.   
 

 

 

 

COMO CALIFICA EL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 8.0 6 6.0 6.0 6.0 

9.0 30 30.0 30.0 36.0 

10.0 64 64.0 64.0 100.0 

Total 100 100.0 100.0  

Por último se les pregunto a los pacientes como calificaban al servicio de anestesiología 
del 0 al 10 para ver su nivel de satisfacción y la minina calificación fue de 8. La mayoría 
califica con 10 (64%) seguido de 9 (30%) y por ultimo 8 (6%). 
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PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO DURANTE LA EMERSION Y EN 

RECUPERACION RELACIONADO A LA PROFILAXIS ANTIEMETICA USADA 

 

PRESENTO NAUSEAS O 

VOMITO LA EMERSION 

Total NO SI 

PROFILAXIS ANTIEMETICA 

USADA 

DEXAMETASONA 1 0 1 

DEXAMETASONA Y 

DIFENIDOL 

3 0 3 

ONDASETRON 12 7 (36%) 19 

ONDASETRON Y 

DEXAMETASONA 

46 12 (20%) 58 

ONDASETRON Y 

DIFENIDOL 

4 1 (20%) 5 

ONDASETRON, 

DEXAMETASONA Y 

DIFENIDOL 

13 1 (7%) 14 

Total 79 21 (21%) 100 

 

PRESENTO NAUSEAS O VOMITO EN 

RECUPERACION 

Total NO SI VOMITO 

PROFILAXIS 

ANTIEMETICA USADA 

DEXAMETASONA 0 1 (100%) 0 1 

DEXAMETASONA Y 

DIFENIDOL 

3 0 0 3 

ONDASETRON 13 6 (31%) 0 19 

ONDASETRON Y 

DEXAMETASONA 

45 10 (17%) 3 (5%)  58 

ONDASETRON Y 

DIFENIDOL 

4 1 (20%) 0 5 

ONDASETRON, 

DEXAMETASONA Y 

DIFENIDOL 

12 2  (14%) 0 14 

Total 77 20 3 100 

Se registra el porcentaje de los que presentaron nauseas o vomito según cada esquema 
que se usó. 
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PRESENCIA DE NAUSEAS O VOMITO EN RECUPERACION Y EN LA EMERSION 

RELACIONADO AL TIPO DE ANESTESIA USADA 

 

  

  

ANESTESIA 

GENERAL 

BALANCEADA 

ANESTESIA 

GENERAL 

ENDOVENOSA 

ANESTESIA 

LOCAL MAS 

SEDACION  

PRESENTO NAUSEAS O 

VOMITO EN 

RECUPERACION 

NO 42 6 29 77 

SI 12 2 6 20 

VOMITO 1 0 2 3 

Total 55 8 37 100 

PRESENTO NAUSEAS O 

VOMITO LA EMERSION 

NO 46 6 27 79 

SI 9 2 10 21 

Total 55 8 37 100 

De los pacientes que presentaron nauseas en la emersión 43% recibió anestesia general 
balanceada, 9% recibió anestesia general endovenosa y 48% recibió anestesia local con 
sedación   
 

 

 

 

COMPARACION DE PRESENCIA DE NVPO CON OTRAS VARIABLES  
 

 

VARIABLE PRESENCIA DE 

NVPO 

(N=23) 

SIN PRESENCIA 

DE NVPO 

(N=77) 

GENERO 

FEMENINO 

MASCULINO 

 

18 (78%)  

5 (22%)  

 

47 (61%)  

30 (39%)  

EDAD 

18-20 AÑOS 

20-30 AÑOS 

30-40 AÑOS 

40-50 AÑOS 

50-60 AÑOS 

60-70 AÑOS 

>70 AÑOS 

 

0% 

2 (9%)  

2 (9%)  

6 (26%)  

7 (30%)  

5 (22%)  

1 (4%)  

 

3 (3%) 

4 (5%)  

7 (9%)  

29 (38%)  

22 (29%)  

12 (16%)  

0 (0%)  

TABAQUISMO 

POSITIVO  

NEGADO 

 

4 (17%)  

19 (83%)  

 

21 (27%)  

56 (73%)  

IMC  

BAJO PESO 

NORMAL 

 

0 (0%) 

12 (52%)  

8 (35%)  

 

2 (3%)  

17 (22%)  

43 (55%)  
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SOBREPESO 

OBESIDAD GI 

OBESIDAD GII 

OBESIDAD GIII 

2 (9%)  

1 (4%)  

0 (0%) 

12 (16%)  

2 (3%)  

1 (1%)  

ENFERMEDAD 

PREDISPONENTE 

DM2  

DISLIPIDEMIA 

HAS  

ERGE Y HH 

HIPOTIROIDISMO 

ERC  

HIPOACUSIA 

SIN ECD 

 

 

5 (22%) 

0 (0%) 

9 (39%)  

4 (17%)  

1 (4%)  

0 (0%) 

0 (0%) 

7 (30%)  

 

 

12 (16%)  

5 (6%)  

21 (27%)  

1 (1.5%)  

3 (4%)  

1 (1.5%)  

2 (2.5%)  

40 (52%)  

CIRUGIA PREVIA DE 

OIDO  

SI  

NO 

 

 

6 (26%)  

17 (74%)  

 

 

25 (33%)  

52 (67%)  

TIPO DE ANESTESIA 

AGB  

AGE  

AL + SED 

 

13 (57%)  

2 (8%)  

8 (35%)  

 

42 (55%)  

6 (8%)  

29 (37%)  

CIRUGIA 

REALIZADA  

ESTAPEDECTOMIA  

MASTOIDECTOMIA 

MIRINGOPLASTIA 

TIMPANOPLASTIA 

COLOCACION TV  

TOMA DE BIOPSIA 

EXPLORACION DE 

OIDO 

 

 

6 (26%)  

6 (26%)  

9 (39%)  

1 (4.5%)  

1 (4.5%) 

0 (0%)  

0 (0%) 

 

 

28 (36%)  

8 (10%)  

34 (44%)  

1 (1.5%)  

1 (1.5%)  

1 (1.5%) 

4 (5.5%)   

SATISFACCION= 

CALIFICACION 

8.0 

9.0 

10.0 

 

 

6 (26%)  

8 (35%)  

9 (39%)  

 

 

0 (0%) 

22 (28%)  

55 (72%)  

NECESIDAD DE 

TRATAMIENTO EN 

UCPA 

SI 

NO 

 

 

 

5 (22%) DIFENIDOL 

0% 

 

 

 

0% 

0% 
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ANALISIS Y DISCUSION 

 

En nuestro estudio la población que predomino para las cirugías de oído medio fue el 

género femenino con 65%. En el estudio de (30Pierre S). El sexo femenino tiene más 

riesgo de presentar NVPO, y encontramos que la población femenino efectivamente 

presento las NVPO en el 78% comparada con la masculina 22%. 

La edad promedio de los pacientes que tuvieron este tipo de cirugías fue de 43 a 47 años 

con una media de 47 años,  la población que presenta más NVPO son los extremos de la 

vida y en este estudio se observó que los que presentaron NVPO tienen edad de 50-60 

años, que de la misma forma son más del género femenino. Con esto podemos confirmar 

que efectivamente es más frecuente en el sexo femenino. 

 

En cuanto a talla y peso se obtuvo de la hoja de expediente clínico y se clasifico en IMC, 

según la OMS y podemos observar que hay un predominio en los pacientes con 

sobrepeso (IMC=25-29.9). En el estudio de (31Sinclair DR) se menciona que otro factor de 

riesgo es el IMC mayor de 30, es decir desde obesidad grado I y se observó que los que 

presentaron NVPO la mayoría (52%) tienen IMC normal y solo 13% tienen arriba de 30 de 

IMC.  

 

De igual forma se investigó sus antecedentes de tabaquismo ya que en el mismo estudio 

se menciona que el no fumar es un factor de riesgo para presentar NVPO. Aquí 

observamos que 25% si fuma y 75% no fuma, de estos los que presentaron NVPO el 83% 

no fumaba. Por lo que observamos que efectivamente el hecho de no fumar es un factor 

de riesgo. 
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Como sabemos en este estudio se incluyeron solo pacientes con ASA I, y II y 

efectivamente es el tipo de ASA que predomina en la población que se somete a este tipo 

de cirugía, y en nuestro trabajo, observamos que la mayoría es ASA I, es decir no 

presentan enfermedades crónico degenerativas, que fue más de la mitad de la población 

(54%), el resto predomina la HAS con un 30%, la DM2 con un 17% y la dislipidemia con un 

5%, enfermedades que igual tienen alta incidencia y prevalencia en nuestra población 

mexicana.  

Se investigaron otros antecedentes de enfermedades que según en el estudio de 

(32Practice guidelines for postanesthetic care) tienen predisposición a presentar náuseas y 

vomito posoperatorio (NVPO) como son trastornos gastrointestinales, en este caso se 

encontró Enfermedad por reflujo gastroesofágico y hernia hiatal. Trastornos de tiroides. Se 

observa que de los que presentaron NVPO 39% tienen HAS, 22% DM2, que pueden 

presentar gastroparesia y 17% trastornos gastrointestinales.  

 

En cuanto a las cirugías que se tomaron en cuenta, fueron las de oído medio, tenemos 

que la mayoría (43%) se someten a cirugía de miringoplastia, seguido de las 

estapedectomias (34%), posteriormente las mastoidectomias (14%) y en menor cantidad 

la colocación de tubos de ventilación, timpanoplastias, exploración de oído y biopsias de 

tumor de oído. Estas son cirugías que como menciona en el estudio de (33Martínez SRT) 

tienen predominio de presentar NVPO, y se encontró que los que presentaron NVPO 39% 

eran miringoplastias y luego 26% tanto para estapedectomias como mastoidectomias.  

Según la técnica anestésica y acorde a la cirugía se tiene que a la mayoría (55%) se le 

administro anestesia general balanceada (AGB), un 37% recibió anestesia local + 
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sedación (AL + SED) y la minoría el 8% recibió anestesia general endovenosa (AGE). 

Encontramos que de los que presentan NVPO el 57% recibió AGB posteriormente el 35% 

recibió AL + SED y por último el 8% recibió AGE, es decir todas las técnicas anestésicas 

presentaron NVPO. Confirmando el estudio de (34Martínez SRT, Alonso ZFA.), que 

menciona que las NVPO se presentan más frecuente en AGB ya que se exponen a gases 

anestésicos y a opioides. Por lo que se midieron los tiempos anestésicos y el tiempo de 

uso de opioides, ya que el estudio de (35Tesniere A) se sabe que mientras más dure tanto 

la cirugía como la exposición a opioides es mayor el riesgo de presentar NVPO y se 

encontró que hay cirugías desde 1 hora que son AL + SED hasta 7 horas que son con 

AGB. Y las que presentaban más NVPO son las que duran más de 3 horas y que están 

expuestos tanto a gases anestésicos como a mayor concentración de opioides. 

En este estudio a todos los pacientes se les administra medicación profiláctica desde solo 

un medicamento como dexametasona u ondasetron hasta esquemas de dos o tres 

medicamentos. Los cuales son ondasetron, dexametasona y difenidol y son los que se 

incluyen en el cuadro básico del IMSS. El esquema más usado fue el de dexametasona y 

ondasetron con 58%, seguido de ondasetron en monoterapia en 19% y seguido de una 

triple terapia con ondasetron, dexametasona y difenidol en 14%. A todos se les aplico 

ondasetron con excepción de 4 pacientes, 1 dexametasona como monoterapia y los otros 

3 dexametasona y difenidol. 

 

Por ultimo como comentamos en el estudio de (36White PF) Uno de los impactos más 

importante cuando se presentan las NVPO es la satisfacción del paciente y la perspectiva 

de la calidad del servicio, por lo cual se le pidió a los pacientes que calificaran su 

anestesia y encontramos que la mayoría (65%) refiere calificar con 10 al servicio, 30% 
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califica con 9 y el resto (6%) califica con 8. Siendo esta la mínima calificación recibida. Y 

se observa que efectivamente los que presentaron NVPO dan 26% 8.0, y 35% 9.0, 

comparado con los que no presentaron NVPO, ellos dieron 9 en 28% y el resto 72% dio 

10. Por lo que sí es evidente que el hecho de que tengan NVPO sientan menor 

satisfacción. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 35 - 
 

CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia durante la emersión fue de 21% de náuseas y en la unidad de 

cuidados posanestesicos fue de 23% de los cuales solo 4% presento vómitos. 

Comparado con la literatura (37White PF, Watcha MF). Que refiere que la 

prevalencia de NVPO va desde el 30% hasta el 80% si tiene alto riesgo, sin 

embargo igual menciona que se puede presentar en 62 a 80% cuando no se 

administraron antieméticos profilácticos en pacientes posoperados de oído medio y 

disminuye hasta 20-30% con medicación profiláctica por lo que nosotros nos 

encontramos en el rango menor según la literatura.  

2. La medicación ideal para prevenir las NVPO es terapia asociada con dos 

medicamentos, que incluya dexametasona, como el caso de dexametasona con 

difenidol. Ya que se vio que son los que disminuyeron la incidencia de NVPO. Y en 

pacientes con alto riesgo de presentar NVPO lo ideal es usar 3 fármacos. 

3. Con este estudio vemos que efectivamente las cirugías de oído medio por si solas 

son un riesgo de presentar NVPO y más si esta es AGB y se está en contacto por 

largo periodo de tiempo con los gases anestésico.   

4. Se confirma la asociación que hay entre el tiempo de exposición a los opioides, ya 

que aumentan el riesgo de presentar NVPO 

5. Como conclusión el hecho de que se presenten las náuseas y los vómitos posterior 

a una cirugía es multifactorial, es decir, intervienen varios factores como son la 

cirugía, el género, el no fumar, DM2 o trastornos gastrointestinales y recibir AGB. 

Los cuales son sumatorios y mientras más se junten más riesgo hay de presentar 

NVPO.   
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