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¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
Las náuseas y vómito postoperatorio son re-
sultados adversos frecuentes derivados del 
acto anestésico y/o quirúrgico, que impactan 
de manera negativa sobre el bienestar del 
paciente, la calidad del servicio y sus costos. 
La magnitud de este problema es mayor en 
la población pediátrica y su frecuencia es sub-
estimada por la dificultad para su evaluación 
dadas las características biopsicosociales de 
este grupo poblacional. 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
Conocer la magnitud del problema en nues-
tra población e identificar los factores asocia-
dos a vómito postoperatorio permiten reali-
zar una adecuada estratificación del riesgo y 
brinda las herramientas para garantizar tera-
pias profilácticas e intervenciones preventivas 
acordes con las características de cada grupo 
poblacional.

Resumen

OPEN

Introducción
Las náuseas y el vómito postoperatorios son un resultado adverso frecuente derivado del acto 
anestésico y/o quirúrgico. La magnitud de este problema es mayor en la población pediátrica en 
comparación con la población adulta, con una considerable heterogeneidad de datos respecto a 
la incidencia. 

Objetivo
Describir la incidencia de vómito postoperatorio en población pediátrica y sus factores de riesgo 
asociados. 

Materiales y métodos
Estudio de cohorte prospectivo realizado en Clínica Materno Infantil de III-IV nivel de Bucaramanga 
(Colombia), en 190 pacientes pediátricos con edades entre 3 y 12 años, sometidos a cirugía sin 
discriminar técnica anestésica. Se realizó análisis bivariado, multivariado y regresión logística. 

Resultados
La incidencia de vómito postoperatorio en el estudio fue de 18,95 % (IC-95 % [13,32-24,57]), y es 
mayor en la casa que en la institución hospitalaria (12,63 % vs. 9,47 %). Tras el ajuste, los factores de 
riesgo establecidos fueron el tiempo anestésico mayor de 45 minutos (OR 2,33; IC-95 % [1,10-4,90]) 
y uso de opioide postoperatorio (OR 4,17; IC-95 % [1,65-10,5]). Hubo una incidencia importante de 
vómito postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de urgencias. 

Conclusiones
Este es el primer estudio en Colombia que evalúa la incidencia de vómito postoperatorio en 
población pediátrica. La incidencia se encuentra dentro del rango reportado en la literatura 
mundial y se establecieron como factores asociados el tiempo anestésico mayor a 45 minutos y 
uso de opioides en el postoperatorio. Consideramos que debe estudiarse la cirugía de urgencias 
como posible factor de riesgo en estudios posteriores. 
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Abstract

What do we know about this 
problem?
Postoperative nausea and vomiting are 
frequent postoperative adverse effects 
associated with anesthesia and/or 
surgery, and they have a negative impact 
on patient wellbeing, care quality 
and costs.  Although this problem is 
greater in the pediatric population, its 
frequency is underestimated because of 
assessment challenges associated with 
the biopsychosocial characteristics of this 
population group.  

What is the contribution of this 
study?
The ability to gauge the size of the problem 
in our population and to identify the 
factors associated with postoperative 
vomiting will contribute to adequate 
risk stratification and to ensure the use 
of prophylactic therapies and preventive 
interventions consistent with the 
characteristics of each population group.

Introduction
Postoperative nausea and vomiting are frequent adverse effects of anesthesia and surgery. Impact is 
greater in pediatric populations compared to adults and the reported incidences are heterogeneous. 

Objective
To describe the incidence of postoperative vomiting in a pediatric population and to identify associated 
risk factors. 

Materials and methods
This prospective cohort study included 190 children aged 3 to 12 years undergoing surgery and 
anesthesia in a maternal and child health clinic in Bucaramanga (Colombia). The main outcome 
variable was postoperative vomiting. Data were analyzed using bivariate, multivariate analysis and 
logistic regression to assess the associated risk factors. 

Results
The overall incidence of postoperative vomiting was 18.95% (95% CI: 13.32 - 24.57), with a higher incidence at 
home vs. hospital (12.63% vs. 9.47%). After adjustment, associated risk factors were anesthesia time longer 
than 45 minutes (OR: 2.33; 95% CI: 1.10-4.90) and postoperative use of opioids (OR: 4.17; 95% IC: 1.65-10.5). The 
incidence of postoperative vomiting was higher in patients who underwent emergency surgery. 

Conclusion
This is the first study in Colombia that evaluates the incidence of postoperative vomiting in children. The inci-
dence in our pediatric population is within the ranges reported worldwide. Associated risk factors were anes-
thesia time longer than 45 minutes and postoperative use of opioids. Further research is required in order to 
study emergency surgery as a potential risk factor. 

Keywords
Postoperative nausea and vomiting; anesthesia; pediatrics; postoperative complications; surgery.

INTRODUCCIÓN

La medicina perioperatoria, como área en-
cargada de los cuidados integrales del pa-
ciente quirúrgico, continúa evolucionando; 
sin embargo, dentro de las complicaciones 
derivadas del acto anestésico, el vómito 
postoperatorio (VPO) se destaca como un 
resultado adverso frecuente que afecta de 
manera negativa el bienestar del paciente, 
la calidad y los costos del servicio (1).

La población pediátrica, debido a sus 
características, tiene una alta propensión 
a desarrollar este desenlace indeseable; su 
incidencia se encuentra entre 7,3 % (2) y 82 
% (3), y es dos veces más frecuente en com-
paración con la población adulta (4). 

Aunado a su alta prevalencia, sobrevie-
ne la difícil evaluación de las náuseas por 

los problemas derivados de la comunica-
ción propios de este grupo poblacional, lo 
que disminuye la veracidad y precisión de 
los datos disponibles sobre la magnitud de 
este evento.

En la práctica clínica, el VPO es una de 
las principales causas de inconformidad y 
es la primera causa de readmisión hospi-
talaria inesperada (5,6). Sus implicaciones 
clínicas incluyen dificultades para el inicio 
de la dieta y administración de fármacos 
vía oral, deshidratación, alteraciones elec-
trolíticas, broncoaspiración y desenlaces 
quirúrgicos desfavorables, como dehiscen-
cia de suturas, hemorragias o formación de 
hematomas (7-9). Estos a su vez afectan de 
forma negativa los indicadores de calidad 
y los costos de atención en salud. Se esti-
ma que cada episodio de náusea y vómito 

incrementa la estancia hospitalaria en 29 
minutos (10) y que la inconformidad es tal, 
que los pacientes estarían dispuestos a pa-
gar costos adicionales por evitar su presen-
tación (11).

Se han descrito diferentes factores de 
riesgo para el desarrollo de VPO, los cua-
les se han estratificado en: inherentes al 
paciente, la técnica anestésica y el tipo de 
cirugía. Con relación a las cualidades del 
paciente, se ha observado un incremen-
to lineal de la incidencia a partir de los 3 
años de edad hasta alcanzar la pubertad, 
sin diferencias en cuanto al género hasta la 
adolescencia (7). Además, se ha demostra-
do asociación entre VPO y polimorfismos 
genéticos ubicados en receptores muscarí-
nicos y dopaminérgicos que explican la alta 
susceptibilidad individual (12). La cinetosis 
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y los antecedentes familiares de VPO son 
factores de riesgo independientes y algu-
nos estudios mencionan la ansiedad de 
la separación como otro elemento que se 
asocia a mayor incidencia de VPO, pero su 
relación no es contundente (13). En cuanto 
a la técnica anestésica, el uso de opioides 
duplica el riesgo de VPO y los anestésicos 
inhalados están asociados con incremento 
de la incidencia, sobre todo en niños iden-
tificados como susceptibles para presentar 
esta complicación (7). Algunos procedi-
mientos entre los que se destacan: cirugía 
de estrabismo, amigdalectomía, timpano-
plastia, y aquellos con tiempos quirúrgicos 
>30 minutos han demostrado incrementar 
la presentación de VPO en niños (9,11).

Para la prevención y control de VPO en 
niños se cuenta con recursos farmacoló-
gicos y no farmacológicos. Dentro de los 
farmacológicos están los antagonistas de 
los receptores 5HT3, dexametasona, meto-
clopramida, dimenhidrinato y droperidol 
(7). Estos medicamentos se pueden usar en 
monoterapia; sin embargo, se ha demos-
trado que aumentan su eficacia al admi-
nistrarse en terapia combinada, la cual se 
recomienda particularmente en niños en 
los que existe un riesgo igual o superior al 
30 %; mientras que la monoterapia se reco-
mienda cuando el riesgo es del 20-25 %, y 
no está indicado ningún tipo de profilaxis 
cuando el riesgo es menor al 15 % (9). Otros 
fármacos, como los antagonistas del recep-
tor de la neuroquinina 1 (NK1): aprepitant 
y fosaprepitant, en áreas como oncología, 
se han evaluado con éxito en el manejo 
del vómito posterior a quimioterapia con 
resultados favorables y datos que sugieren 
seguridad para su uso en población pediá-
trica (14), con evidencia de efectos similares 
al ondansetrón en la prevención del VPO 
en adultos (15). Por otra parte, medidas no 
farmacológicas, como la estimulación en 
el punto P6 con diferentes técnicas de acu-
puntura, han mostrado una notable reduc-
ción de VPO, llegando a tener similar efecto 
al compararse con algunos antieméticos 
como el ondansetrón, droperidol y meto-
clopramida (11). 

El objetivo de este estudio es describir 
la incidencia de vómito postoperatorio en 
población pediátrica, evaluar potenciales 
factores de riesgo y el grado de asociación 

de cada uno con el VPO. Esto servirá de base 
para la implementación de estrategias de 
prevención y tratamiento oportuno, enca-
minadas a disminuir la estancia hospita-
laria, la inconformidad de los padres, las 
complicaciones, y mejorar los estándares 
de calidad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de tipo observacional, analítico de 
cohorte, en pacientes pediátricos de la clí-
nica materno infantil San Luis de III-IV nivel 
de Bucaramanga (Colombia), con edades 
comprendidas entre 3 y 12 años sometidos 
a cualquier tipo de cirugía sin discriminar 
técnica anestésica desde julio hasta sep-
tiembre de 2018. Este estudio fue aprobado 
por los dos siguientes comités de ética: 1. 
Comité de Ética en Investigación Científica 
de la Universidad Industrial de Santander 
(CIENCI-UIS), en reunión realizada el 15 de 
diciembre del 2017, según consta en el acta 
número 29. 2. Comité de Bioética Hospita-
laria de la Clínica Materno Infantil San Luis, 
en su sesión del 21 de junio del 2018, según 
consta en el acta número DM - 77-18.

Los pacientes fueron captados duran-
te su estancia en la sala prequirúrgica, 
momento en el que se solicitó firma del 
consentimiento informado y se recolectó 
información de antecedentes y variables 
sociodemográficas; posteriormente se ob-
tuvieron las variables relacionadas con la 
cirugía y la técnica anestésica tomando los 
datos del registro de procedimiento y ré-
cord anestésico, finalmente se realizó un 
control de seguimiento a las 24 horas del 
postoperatorio, y en los casos de pacientes 
dados de alta el seguimiento se efectuó vía 
telefónica. Todos los datos se registraron 
en un instrumento diseñado para tal fin, 
aplicado por personal entrenado en su di-
ligenciamiento. Adicionalmente, se realizó 
supervisión de la recolección y verificación 
semanal de la información antes de ingre-
sarla en la base de datos.

Se excluyeron los pacientes a quienes no 
se les pudo garantizar el seguimiento, pacien-
tes en quimioterapia, unidad de cuidados in-
tensivos pediátricos y/o ventilación mecánica 
y pacientes con patología quirúrgica manifes-
tada con náuseas y vómito (por ejemplo, apen-
dicitis, obstrucción intestinal, etc.). 

La variable dependiente fue el vómito 
postoperatorio y su frecuencia, entendido 
como expulsión enérgica del contenido 
gástrico desde la boca evidenciado por per-
sonal médico, de enfermería y/o referida 
por el acudiente en el periodo postopera-
torio, el cual inicia inmediatamente finaliza 
el procedimiento quirúrgico hasta las 24 
horas posteriores al mismo. Dentro de las 
variables independientes se tomaron: el 
antecedente de cinetosis, antecedente de 
VPO, tipo de cirugía (urgencia o programa-
da), procedimiento realizado, duración de 
la cirugía y tiempo anestésico, tipo de anes-
tesia, agente anestésico utilizado, uso de 
medicamentos adyuvantes, requerimiento 
de reversión de relajación muscular y do-
sis, uso de profilaxis antiemética y fármaco 
utilizado, uso de analgesia con opioide en 
postoperatorio y opioide administrado, re-
querimiento de antiemético de rescate en 
cuidados postoperatorios. No se recolectó 
información acerca de las náuseas, debido a 
la dificultad para evaluar esta variable en el 
grupo poblacional estudiado derivado de la 
limitación para la comunicación en algunos 
de los pacientes. 

Para el cálculo del tamaño muestral se 
consideró que, en estudios previos a escala 
mundial, se informan incidencias de náu-
sea y VPO que oscilan entre el 7,3 (2) y el 
82 % (3). Con el objetivo de encontrar una 
incidencia de VPO del 25 %, como valor 
promedio de todos los estudios, se requería 
una muestra de 155 participantes con pérdi-
das estimadas de un 15 %, para un tamaño 
final de 179 pacientes, con un poder del 80 
% y un error alfa o precisión del 5 % con hi-
pótesis a dos colas, calculado en el software 
Epidat 3.1.

Los datos se registraron en una base de 
Excel por duplicado, luego se verificaron 
y finalmente se depuraron hasta obtener 
una sola base de datos. No se incluyeron 
en los análisis información de pacientes en 
los que hubo pérdida del seguimiento. Las 
características clínicas de los pacientes se 
describieron usando medias y proporciones 
con su respectivo intervalo de confianza 
al 95 % (IC 95 %). El test exacto de Fischer 
y el test de la t con su significancia al 0,05 
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figura 1. Gráfica de flujo de pacientes.

fuente. Autores.

se emplearon para evaluar diferencias en-
tre las variables dicotómicas y continuas, 
respectivamente. Para evaluar la incidencia 
se utilizó el riesgo absoluto (RA) y su IC 95 
%, y se utilizó el riesgo relativo (RR) con su 
respectivo intervalo de confianza al 95 % 
para evaluar los posibles factores de riesgo. 
Se realizó un análisis bivariado, calculando 
el RR como medida de impacto, asumiendo 
como diferencias estadísticamente signifi-
cativas aquellas donde el valor de p fuera 

inferior a 0,05. Para controlar las variables 
de confusión se realizaron estratificaciones, 
aplicando como prueba estadística el Chi 
cuadrado de Mantel-Haenszel, se evaluó 
el RR crudo y ajustado y adicionalmente se 
evaluó el RR en cada una de las variables 
para evaluar si existían modificaciones del 
efecto. Posteriormente, se realizó un análi-
sis multivariado y seguidamente una regre-
sión logística paso a paso donde se ingresa-
ron todas las variables que en el bivariado 
presentaron valores de significancia con p ≤ 
0,20 y aquellas que pudieran tener plausi-
bilidad biológica. El análisis de los datos se 
realizó con el paquete STATA 14.

RESULTADOS

En el presente estudio se realizó tamiza-
ción en 201 sujetos, de los cuales 11 fueron 
excluidos por pérdida en el seguimiento 
(figura 1). De los 190 pacientes incluidos en 
el análisis, el 65,79 % correspondió al géne-
ro femenino y la edad promedio de la po-
blación fue de 6,92 años (DE: 2,97 años). La 

profilaxis antiemética se realizó en el 75,26 
% de los pacientes, y la dexametasona fue 
el medicamento más usado (73,16 %). Con 
relación al procedimiento quirúrgico efec-
tuado, el 13,68 % de las cirugías fueron de 
urgencia, de las cuales el 76,92 % corres-
ponde a reducciones de fracturas y el 23,08 
% a diferentes procedimientos menores, 
como drenaje de abscesos y retiro de cuer-
pos extraños, entre otros (tabla 1).

La cirugía más frecuente fue la urológi-
ca, y la técnica anestésica más utilizada fue 
la general balanceada. Se usaron las varia-
bles descritas en las escalas de Eberhart y 
colaboradores (13) y Bourdaud y colabora-
dores (1) para discriminar los pacientes de 
alto riesgo para VPO y se evaluó el uso de 
profilaxis antiemética en este grupo, la cual 
fue en promedio del 80,47 % (tabla 1).

La variable (VPO a las 24 horas) tuvo una 
incidencia o riesgo absoluto (RA) del 18,94 
%; se realizó el seguimiento propuesto en 
el protocolo hasta 24 horas, documentando 
dos valores de incidencia: intrahospitalario 
y en casa. Esta última fue mayor y signifi-
cativa al compararla con VPO en la clínica 

figura 2. Análisis bivariado para vómito postoperatorio.

Qx: quirúrgico, VOP: vómito postoperatorio. fuente. Autores.
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(p = 0,029). Al evaluar la incidencia según 
grupos etarios, esta fue mayor en el grupo 
de 7 a 9 años (23,91 %), pero sin diferencias 
entre ellos. La cirugía urgente y la anestesia 
balanceada fueron variables asociadas a 
alta incidencia de VPO; sin embargo, tam-
poco hubo diferencias estadísticamente 
significativas, hallazgo que será motivo de 
discusión (tabla 2).

La profilaxis antiemética en grupos de 
alto riesgo se realizó en el 80 % de los pa-
cientes, y a pesar de esto la incidencia fue 
muy similar a la general de la población, 
con un promedio de 20,16 %. El manejo del 
VPO se realizó con rescate antiemético en el 
37,5 % de los pacientes que lo presentaron 
de manera intrahospitalaria y en el 4,17 % 
de los pacientes que presentaron el vómito 
de manera extrainstitucional (tablas 1 y 2).

Para evaluar la existencia de asociacio-
nes entre VPO y posibles factores de riesgo, 
inicialmente, se realizó un análisis bivaria-
do, en el cual las variables que evidenciaron 
riesgos altos fueron: cirugía de urgencias 
(RR: 2,31), tiempo quirúrgico > 30 minutos 
(RR: 0,80), tiempo anestésico > 45 minutos 
(RR: 2,73) y uso de opioide en el postopera-
torio (RR: 2,79) (figura 2).

Posteriormente, se realizó un análisis 
multivariado y después una regresión logís-
tica paso a paso en la que se ingresaron to-
das las variables que en el análisis bivariado 
presentaron valores de significancia con p ≤ 
0,20 y aquellas que pudieran tener plausi-
bilidad biológica (tabla 3). Las únicas varia-
bles que quedaron incluidas en el modelo 
final como factores de riesgo para VPO fue-
ron: tiempo anestésico > 45 minutos y uso 
de opioides en el postoperatorio. La bondad 
de ajuste del modelo (goodness-of-fit test) 
fue de 0,5492 (tabla 4).

DISCUSIÓN

El presente estudio es el primero que se 
realiza en población pediátrica colombia-
na con rango de edad entre 3 y 12 años, que 
buscó determinar la incidencia de vómito 
postoperatorio. La incidencia de VPO fue 
del 18,95 %, muy similar a la encontrada por 

Variable Media
Edad (años) 6,91 (2,97)

Tiempo quirúrgico (minutos) 30 (25-50)

Tiempo anestésico (minutos) 37 (32-60)

 Sexo  Frecuencia (%)
Hombre 65 (43,21)

Mujer 125 (65,79)

Profilaxis antiemética

Dexametasona 139 (73,16)

Ondansetrón 1 (0,53)

Haloperidol 1 (0,53)

Dexametasona + ondansetrón 2 (1,05)

Total profilaxis 143 (75,26)

Antecedentes y tipo de cirugía
Antecedente de cinetosis 39 (20,53)

Antecedente de VPO 44 (23,16)

Cirugía urgente 26 (13,68)

Cirugía electiva 164 (86,32)

Tipo de cirugía
Urología 60 (31,58)

Herniorrafia 47 (24,74)

Ortopedia 43 (22,63)

Otra 22 (11,58)

Otorrinolaringología 7 (3,68)

Endoscópica 6 (3,16)

Laparoscópica 3 (1,58)

Oncología 2 (1,05)

Tipo de anestesia
Inhalatoria 10 (5,26)

Balanceada 180 (94,74)

Uso de opioide > 30 minutos 27 (75)

Profilaxis en cirugía mayor a 30 minutos 22 (18,49)

Uso de opioides en general 163 (85,79)

Profilaxis en pacientes de alto riesgo

Tiempo quirúrgico mayor a 30 min 120 (77,92)

Opioide en cirugía por más de 30 min 21 (77,8)

Cirugía de otorrinolaringología 6 (85,71)

tabla 1. Características generales de los pacientes.

 VPO: Vómito postoperatorio. fuente. Autores.



c o lo m b i a n  jo u r n a l  o f  a n e st h e s io lo g y.  2 0 2 0 ; 4 8 ( 4 ) : e 9 3 2 .6/9

Vómito postoperatorio RA % (Fr) IC 95 % Valor de p
Clínica 9,47 % (18) 5,27-13,68

0,029
Casa 12,63 % (24) 7,86-17,39

Total 18,95 % (36) 13,32-24,57
Grupo etario

3 años 21,42 % (6/28) 9,43-41,66

0,931
De 4 a 6 años 16,67 % (11/66) 9,32-27,99

De 7 a 9 años 23,91 % (11/46) 13,45-38,85

10 a 12 años 16 % (8/50) 8-29,41

Cirugía y anestesia
Cirugía de urgencias 23,07 % (6/26) 10,14-44,36

0,563
Cirugía electiva 18,29 % (30/164) 13,04-25,03

Anestesia balanceada 19,44 % (35/180) 14,25-25,94
0,458

Anestesia inhalatoria 10 % (1/10) 0,89-57,84

Grupos alto riesgo
Tiempo Qx >30 min 20,13 % (31/154) 14,47-27,29 0,390

Uso de opioide en cirugía 19,63 % (32/163) 14,18-26,52 0,554

Opioide en Cx <r 30 min 14,81 % (4/27) 5,29-35,12 0,781

Cirugía de ORL 28,57 % (2/7) 4,19-78,49 0,508

Profilaxis Sí 17,64 % (6/34) 7,80-35,17 0,831

Vomito POP RR Valor de p IC 95 %
Uso de opioide POP 2,43 0,001 1,46-4,01

Tiempo anestésico >45 min 2,40 0,002 1,38-4,17

Cirugía urgente 2,38 0,011 1,22-4,63

Recibir profilaxis 1,99 0,012 1,16-3,43

Antecedentes de cinetosis 1,75 0,041 1,02-2,99

Recibir premedicación 0,32 0,062 0,09-1,05

Uso de opioide intraoperatorio 0,88 0,728 0,44-1,75

Variable OR IC 95 %
Tiempo anestésico >45 min 2,33 1,10-4,90

Uso de opioide analgésico POP 4,17 1,65-10,5

tabla 2. Riesgos absolutos de vómito postoperatorio.

Cx: cirugía, Fr: frecuencia, IC: intervalo de confianza, ORL: otorrinolaringología, Qx: quirúrgico, RA: riesgos absolutos. fuente. Autores.

IC: Intervalo de confianza, POP: postoperatorio, RR: riesgo relativo. fuente. Autores.

IC: Intervalo de confianza, OR: Odds ratio, POP: postoperatorio. fuente. Autores.

tabla 3. Regresión logística para vómito postoperatorio.

tabla 4. Modelo final para vómito postoperatorio.
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Ali y colaboradores, quien refiere una inci-
dencia del 18 % en datos retrospectivos de 
1079 niños (16). Estos valores se encuentran 
dentro del rango descrito en la literatura, 
que oscila entre el 7,3 % (2) y el 82 % (3). Se 
trata de un valor intermedio que pudiera 
ser explicado por una muestra heterogénea 
en la que la representación de pacientes 
con cirugía de alto riesgo, como estrabismo, 
amigdalectomía y timpanoplastia, fue baja 
(17). Otra explicación para este hallazgo de 
incidencia radica en un tamaño muestral 
calculado con base en la incidencia infor-
mada en la literatura mundial y no por cada 
factor de riesgo, como hubiera sido ideal, 
pues el objetivo principal era describir la 
incidencia general. 

Asimismo, se obtuvo un bajo tamaño 
muestral para estimar los intervalos de con-
fianza en el modelo de regresión logística, 
pues, idealmente y como recomendación 
para futuros trabajos, el cálculo muestral 
se debe hacer con base en modelos asocia-
tivos (18-20). 

Los antecedentes de cinetosis y de VPO 
son factores de riesgo documentados para 
la presentación de este evento en población 
pediátrica (21), estos factores registraron 
una alta frecuencia en la población de este 
estudio (cinetosis 20,53 % y VPO del 23,16 
%); sin embargo, no quedaron incluidos en 
el modelo final de regresión logística po-
siblemente por falta de potencia (tamaño 
muestral) (22,23).

El uso de profilaxis antiemética en po-
blación de alto riesgo ha demostrado su 
eficacia con varios medicamentos: ondan-
setrón, dexametasona, líquidos a dosis ele-
vadas, entre otros (3,6,24). En este estudio 
se realizó profilaxis antiemética en el 75,26 
%, el medicamento más usado fue la dexa-
metasona en el 73,16 %; adicionalmente, 
la adherencia a la profilaxis antiemética 
en cirugías de alto riesgo (cirugías con du-
ración > 30 minutos, cirugías otorrinola-
ringológicas o de tiempo prolongado de 
uso de opioides) fue elevada y varió entre 
el 77 y el 86 %. La incidencia de VPO en 
este grupo fue similar a la de la población 
general, lo cual puede indicar algún grado 
de efectividad de la profilaxis antiemética; 

posiblemente, si se implementan escalas 
para estratificación del riesgo de VPO y se 
hace uso protocolizado de medicamentos 
antieméticos según las recomendaciones 
establecidas, se logrará disminuir consi-
derablemente dicha incidencia (11). Otra 
explicación de la baja efectividad de la pro-
filaxis puede estar relacionada con la dosis 
del antiemético utilizada. Czarnetzki y co-
laboradores (25), encontraron que la dosis 
de dexametasona es determinante para ga-
rantizar la efectividad, variable que no fue 
analizada en este estudio y se desconoce si 
se usó la dosis efectiva descrita de 0,15 mg/
kg con dosis máxima de 4 mg (26).

El tipo de cirugía realizada ha sido des-
crita como un factor de riesgo para VPO, 
principalmente la otorrinolaringológica 
(ORL) y cirugía de estrabismo (24,25); en 
este estudio no hubo cirugía de estrabismo 
y las cirugías ORL representaron una baja 
proporción (3,68 %), lo cual puede explicar 
que la falta de significancia estadística al 
asociar estos procedimientos como facto-
res de riesgo se deba principalmente a una 
falta de poder. 

La cirugía urgente y la anestesia ba-
lanceada fueron variables asociadas a alta 
incidencia de VPO; sin embargo, no hubo 
diferencias estadísticamente significativas. 
No hay claridad acerca de porqué la cirugía 
de urgencias parece incrementar el riesgo 
de VPO y este trabajo no fue diseñado con 
ese propósito, por lo que no se recolectaron 
variables que permitieran evaluar la causa-
lidad de esta asociación. Una posible expli-
cación consiste en que los pacientes some-
tidos a cirugía de urgencias reciben manejo 
analgésico con opioides y AINES antes de su 
ingreso al quirófano, los cuales han demos-
trado estimular la zona quimiorreceptora 
del vómito (9); no obstante, se requieren 
nuevos estudios para evaluar las variables 
que predisponen a VPO en pacientes some-
tidos a cirugías de urgencia .

Es importante destacar que la cirugía ur-
gente no ha sido descrita como un factor de 
riesgo para VPO previamente y carecemos 
de suficiente poder estadístico para confir-
mar esta asociación, pues el cálculo de la 
muestra no se realizó por factores de riesgo 

y se trata de una población muy heterogé-
nea. Por otra parte, aunque es conocido que 
la anestesia inhalada, y, por consiguiente, 
la balanceada, es un claro desencadenante 
para VPO y el 94,47 % de los pacientes del 
estudio recibieron este tipo de anestesia, 
esta variable no tuvo significancia estadísti-
ca como se mencionó anteriormente. Ade-
más, se debe tener en cuenta que la profi-
laxis antiemética con único medicamento 
en anestesia inhalada y/o balanceada logra 
disminuir el riesgo de VPO y es similar a 
dar anestesia total intravenosa, como se 
evidencia en una revisión sistemática rea-
lizada por Schaefer y colaboradores (27). 
Lo anterior, además de ser causa de sesgo, 
motiva la realización de posteriores estu-
dios en los que la técnica total intravenosa 
(TIVA) y la anestesia regional tengan una 
importante representación.

Con relación al uso de opioides in-
traoperatorios, estos se usaron en el 75 % 
de los casos, intervención definida como 
factor de riesgo para VPO en estudios pre-
vios (1,28). En este estudio no se encontró 
asociación con el riesgo de presentar VPO, 
lo cual contrasta con los hallazgos de Efune 
y colaboradores (28), para quien su uso sí 
tuvo relación y fue mayor con la utilización 
de opioides de acción prolongada. De ma-
nera similar a lo encontrado por Efune, en 
este estudio la administración de opioides 
como terapia analgésica en el postoperato-
rio sí resultó significativa para el incremen-
to en el riesgo de VPO. Es importante resal-
tar que el estudio de Efune tuvo un tamaño 
de muestra grande (1.041 pacientes) y, a 
diferencia del presente trabajo, solo incluyó 
pacientes ambulatorios.

Uno de los factores que mostró ser una 
variable independiente de riesgo para VPO 
fue el tiempo anestésico. Los pacientes con 
un tiempo anestésico mayor a 45 minu-
tos tuvieron 2,33 veces más probabilidad 
de presentar VPO que quienes tuvieron 
tiempos anestésicos menores, lo cual es 
concordante con resultados previamente 
descritos por Bourdaud y colaboradores 
(1), en los que esta variable incrementó la 
probabilidad de presentar VPO 1,44 veces 
con significancia estadística y, por lo tanto, 
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fue incluida en la escala de predicción de 
riesgo propuesta por el mencionado autor. 
Estos resultados también son concordan-
tes con lo descrito en el trabajo de Sinclair 
y colaboradores (29), quien señala que un 
tiempo anestésico mayor a 30 minutos au-
menta la probabilidad de vómito en un 59 
%. Kocaturk y colaboradores y Efune y cola-
boradores, por el contrario, no encontraron 
asociación entre el tiempo de anestesia y el 
desenlace de interés (28,30). Otros estudios 
de referencia, como el de Eberhart y cola-
boradores, describe el tiempo quirúrgico 
> 30 minutos como factor de riesgo inde-
pendiente para VPO (13), variable que en el 
presente estudio no demostró asociación. 
Debido a la gran variabilidad en los datos 
reportados, como se expuso con anteriori-
dad, continúa abierta la discusión sobre si 
realmente la predisposición al VPO es dada 
por el tiempo anestésico o el tiempo quirúrgico.

La incidencia de VPO fue mayor y signi-
ficativa en pacientes dados de alta que en 
pacientes hospitalizados (12,63 % vs. 9,47 
%). La incidencia de VPO en casa es similar 
a la encontrada por Efune y colaboradores 
(28), la cual es del 14 %. Este autor descri-
bió, además, variables que se asociaron a 
una mayor incidencia de VPO en casa, las 
cuales incluyen: administración periopera-
toria de opioides, anestésicos inhalados y el 
uso de medicamentos opioides en el hogar. 
Las dos primeras variables estuvieron pre-
sentes en la mayoría de los pacientes del 
presente trabajo y el uso de opioides en el 
hogar no se valoró. 

Respecto al tratamiento del VPO, se 
realizó rescate en el 37,5 % de los pacien-
tes hospitalizados y solo en el 4,17 % de los 
que presentaron vómito en casa; lo anterior 
muestra un bajo tratamiento del síntoma 
en estos pacientes, por lo que se recomien-
da tomar medidas de seguimiento, educa-
ción y de manejo oportuno y sistemático de 
esta complicación postoperatoria.

Algunas de las debilidades del presen-
te estudio subyacen en la obtención de una 
muestra que no permitió encontrar dife-
rencias estadísticamente significativas en 
gran parte de las variables evaluadas y un 
volumen de cirugías de alto riesgo (oftal-
mológicas y otorrinolaringológicas) no re-
presentativo, además el tamaño muestral 

se calculó con base en la incidencia general 
de VPO reportada en la literatura y no por 
cada factor de riesgo individual. 

Identificar los factores asociados a VPO 
en nuestra población permitirá una ade-
cuada estratificación del riesgo, así como 
brindar una terapia profiláctica acorde al 
mismo. Finalmente, y sin que haya sido par-
te del estudio ni objetivo del mismo, es el 
momento de diseñar guías de práctica clíni-
ca enfocadas en la prevención y tratamien-
to de las náuseas y vómitos postoperatorios 
en población pediátrica.
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