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Resumen
Justifi cativa y objetivo: La Escala de Intensidad de Náuseas y Vómitos Postoperatorios (NVPO) 
ha venido siendo desarrollada para defi nir NVPOs clínicamente importantes. El objetivo de este 
estudio fue traducir, re-traducir y validar la Escala de Intensidad de NVPO para el uso en las 
unidades de recuperación postanestésica (Urpa) portuguesas. 
Método: La Escala de Intensidad de NVPO fue traducida y retraducida a tono con las directrices que 
están disponibles. El equipo de investigadores llevó a cabo un estudio prospectivo y observacional 
de cohorte en una Urpa. Durante tres semanas, evaluamos el NVPO de 157 pacientes adultos 
ingresados despues de cirugía. Las mensuraciones se hicieron usando la Escala Visual Analógica (EVA) 
en los intervalos de seis y 24 horas durante el período Postoperatorio. Evaluamos la confi abilidad 
y la discordancia del observador con el uso del coefi ciente de correlación inter-clases (CCI) y de 
la medida de discordancia con base en la información (MDBI). Comparamos las puntuaciones EVA 
entre los pacientes con NVPO clínicamente signifi cativas (≥ 50) y no signifi cativas (< 50). 
Resultados: Treinta y nueve pacientes (25%) tuvieron NVPO en seis horas y 54 (34%) en 24 horas. 
Treinta y seis pacientes tuvieron náusea en seis horas y 54 en 24 horas. Entre los pacientes con 
NVPO, las puntuaciones de seis pacientes (15%) y nueve pacientes (27%) fueron clínicamente 
signifi cativas en la Escala de Intensidad de NVPO en seis y 24 horas, respectivamente. La 
confi abilidad fue buena tanto para las puntuaciones de la Escala de Intensidad de NVPO como 
para EVA, y la discordancia entre los observadores fue ligeramente superior para EVA. La mediana 
de las puntuaciones EVA fue mayor en los pacientes con puntuaciones clínicamente signifi cativas 
en la Escala de Intensidad de NVPO. 
Conclusiones: La Escala de Intensidad de NVPO parece ser un instrumento de evaluación y 
monitoreo preciso y confi able de NVPO en las URPAs.
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Introducción

La incidencia de náusea y vómito en el período Postoperatorio 
es alta y varía entre un 20% y un 30% después de la anestesia 
general 1-5. Esa incidencia sin embargo, puede llegar al 70% 
en pacientes de alto riesgo 6. La incidencia de NVPO está 
asociada con peores resultados, aumento de los costes y del 
tiempo de ingreso 1,7, además de tasas más altas de complica-
ciones, como la deshidratación, el desequilibrio electrolítico, 
la dehiscencia de sutura, hemorragias, ruptura de esófago y 
el compromiso de las vías aéreas 8,9.

Las náuseas y los vómitos están entre los efectos colate-
rales postquirúrgicos más indeseados de acuerdo con relatos 
en estudios que usaron el método de disposición a pagar para 
denunciar ese evento 10-13. 

Varios factores de riesgo para NVPO relacionados con el 
paciente, con la cirugía o con la anestesia fueron descritos 
en la literatura 2. Apfel et al. 3 desarrollaron una puntuación 
de riesgo para NVPO que ha sido usada para el manejo de 
profi laxis antiemética. En esa puntuación, Apfel identifi có 
el sexo femenino, los no fumadores, historial de NVPO y 
el uso postoperatorio de opiáceos como factores de riesgo 
independientes para NVPO. 

Un sistema de puntuación nos permite estimar el riesgo 
de que el paciente desarrolle NVPO 14,15. Sin embargo, eva-
luar 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 
EVA posee una puntuación de cero a 100 mm que se usa a 
menudo para evaluar la intensidad del dolor en el período 
postoperatorio 16. Igualmente, las puntuaciones EVA pueden 
ser usadas para evaluar la náusea. Una puntuación EVA su-
perior a 75 se propuso como una herramienta de selección 
para el  diagnóstico de náusea grave 6.

Recientemente, Wengritzky et al. publicaron un estudio 
en donde los autores desarrollaron y testaron una Escala 
de Intensidad de NVPO (Anexo 1) 6 para evaluar NVPO clí-
nicamente importantes. Una puntuación ≥ 50 en la Escala 
de Intensidad de NVPO se defi nió como NVPO clínicamente 
importantes y fue asociado con la necesidad de terapia 
antiemética, con tasas más altas de complicaciones y con 
el tiempo prolongado de recuperación. Esa puntuación fue 
desarrollada y testada en una población quirúrgica en gene-
ral y tuvo un buen desempeño en los dominios de validez, 
confi abilidad y receptividad 6.

El objetivo de este estudio, fue traducir, retraducir y 
validar la Escala de Intensidad de NVPO para uso en investi-
gación clínica y uso de rutina en URPAs de países de lengua 
portuguesa.

Método

El Comité de Ética Institucional del Hospital São João aprobó 
el estudio y cada paciente fi rmó el Consentimiento Informado 
en el período preoperatorio. Este estudio prospectivo fue lle-
vado a cabo en la Unidad de Recuperación Postanestésica del 
Hospital São João, un hospital universitario que cuenta con 
1.100 camas de la comunidad de Porto, en Portugal. Fueron 
elegibles para el estudio, los pacientes adultos admitidos 
en la Urpa que se sometieron a la cirugía no cardíaca y no 
intracraneal, programada o de emergencia, entre el 9 y el 
31 de mayo de 2011.  

Los criterios de exclusión fueron pacientes que no 
suministraron o que eran incapaces de suministrar el 
Consentimiento Informado a causa de trastornos psiquiátricos 
o intelectuales que impedían una cooperación completa; 
pacientes con historial de dependencia al alcohol o drogas; 
los que no hablaban portugués; que tenían tristeza o cual-
quier condición médica grave preexistente, que limita la 
evaluación objetiva postquirúrgica, y aquellos con cualquier 
complicación postoperatoria de riesgo para la vida.

El proceso de testeo ha considerado la traducción directa 
y traducción inversa de la Escala de Intensidad de NVPO. 
Después de obtener la autorización de los autores, Wengritzky 
et al., la traducción del instrumento se hizo a tono con las 
directrices sugeridas por el grupo Traducción y Adaptación 
Cultural. Ese grupo propuso directrices y un modelo de prin-
cipios de buenas prácticas en el proceso de traducción 17. 

El proceso de traducción se describe de la siguiente 
forma: preparación, traducción directa, reconciliación, 
traducción inversa, revisión de la traducción inversa, armo-
nización, análisis cognitivo, revisión de los resultados del 
análisis cognitivo y fi nalización y revisión.

La preparación: solicitamos y recibimos la autorización de 
su autor-colaborador, Wengritzsky R, para usar la Escala de 
Intensidad de NVPO. 

En la traducción directa/reconciliación, un grupo de en-
fermeros con experiencia en cuidados intensivos, el autor y 
un traductor profesional, tradujeron el texto original de la 
versión en inglés de la Intensity Scale PONV al portugués. En 
primer lugar, la traducción se hizo de forma independiente y 
posteriormente los traductores se reunieron para comparar 
las traducciones.

Reconciliación signifi ca resolver las discrepancias entre 
las traducciones originales independientes y buscar un con-
senso entre las preferencias individuales.

En la traducción inversa, la versión fi nal en portugués se 
entregó a un traductor profesional, que no conocía la versión 
original, para que él la vertiese nuevamente al inglés. 

El grupo que hizo la traducción original comparó la tra-
ducción inversa con la versión original, e identifi có y corrigió 
las discrepancias.

La traducción inversa fue enviada a Wengritzsky R para su 
aprobación y la aceptación de la versión en portugués.

Diez enfermeros con experiencia y expertos en cuidados 
intensivos fueron invitados a leer y a examinar la versión 
traducida para detectar cualesquiera palabras, conceptos o 
elementos no muy claros que no lograsen entender, fi nali-
zando el análisis cognitivo. 

Los hallazgos del proceso de análisis se incorporaron para 
mejorar la efi cacia de la traducción. Esa etapa involucró el 
proceso de validación que testó la aplicabilidad de la versión 
en portugués de la Escala de Intensidad de NVPO usada en 
una Urpa portuguesa.

Obtuvimos el consentimiento preoperatorio de cada pa-
ciente. La anestesia se aplicó a tono con la preferencia del 
anestesista de guardia. La recolección de los datos fue hecha 
en 6 y 24 horas en el período postoperatorio. Registramos los 
detalles de la técnica anestésica que venían en el boletín de 
anestesia, y que incluía medicamentos administrados para la 
profi laxis de NVPO, y en las historias clínicas médicas, que 
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incluían analgésicos opiáceos y antieméticos administrados 
en el período postoperatorio. Los tiempos quirúrgicos y de 
anestesia se obtuvieron por medio del sistema de monitoreo 
computadorizado (PICIS) del centro quirúrgico. Consideramos 
la cirugía como siendo cirugía mayor cuando la expectativa 
del tiempo quirúrgico fue superior a una hora, y cirugía 
menor cuando la expectativa del tiempo quirúrgico quedó 
por debajo de una hora 18.

Los datos recolectados incluían sexo, tabaquismo, histo-
rial de NVPO o mareos y uso preoperatorio de antiemético. 
La puntuación simplifi cada de Apfel para prever el riesgo 
se calculó. 

En el postoperatorio, los pacientes fueron entrevistados 
por uno de los investigadores en los períodos de seis y 24 
horas, y respondieron sobre el aparecimiento de vómitos, 
si tomaron medicamentos antieméticos o si tuvieron com-
plicaciones relacionadas con la náusea y con el vómito. Al 
momento de la entrevista, tanto la Escala de Intensidad de 
NVPO (Apéndice 2) como la EVA se aplicaron. La Escala de 
Intensidad de NVPO fue desarrollada para identifi car las 
características de NVPO que describían su intensidad e im-
portancia clínica. Las principales características de la escala 
incluyen intensidad, estándar y duración de la náusea. La 
puntuación fue calculada para cada paciente y una puntua-
ción de 50 en la Escala de Intensidad de NVPO fue defi nida 
como clínicamente importante 6.

Les pedimos a los pacientes que clasifi casen el dolor en 
una escala verbal de clasifi cación numérica de 10 puntos, y 
la náusea en una escala visual analógica (EVA) de 100 mm. 
Los límites EVA para náusea eran de “sin náuseas” la “peor 
náusea posible”. Una puntuación superior a 70 mm fue el 
punto de cohorte para la náusea grave.

El vómito, que puede ser medido de forma objetiva, fue 
registrado como el número total de pacientes que vomitaron 
y el número de veces que lo hicieron.

Los datos normalmente distribuidos fueron resumidos 
con el uso del promedio y desviación estándar, y los datos 
dispersos fueron resumidos con el uso de la mediana y del 
intervalo intercuartil (IQR). 

Para evaluar la confi abilidad y la discordancia del observa-
dor, observadores diferentes e independientes aplicaron dos 
veces la escala de intensidad de NVPO y EVA para la náusea 
a 24 pacientes. Evaluamos la confi abilidad con el uso del 
Coefi ciente de Correlación Intra-clase (CCI), y la discordancia 
del observador con el uso de la medida de discordancia con 
base en la información (MDBI) 19, 20.

Comparamos las puntuaciones EVA entre los pacientes 
con puntuaciones  clínicamente importantes (≥ 50) y no 
importantes (< 50) en la Escala de Intensidad de NVPO con 
el uso del test-U de Mann-Whitney. Comparamos las puntua-
ciones EVA (puntuación EVA > 70 mm) para los pacientes con 
náusea grave con la Escala de Intensidad de NVPO (Escala 
de Intensidad de NVPO ≥ 50).

Resultados

El grupo de traducción al portugués tuvo varias reuniones en 
intervalos semanales para permitir la refl exión y un consenso 
se obtuvo sobre el contenido y la estructura del instrumento. 
Los autores originales de la Escala de Intensidad de NVPO, 
Wengritzky et al., aceptaron la versión de la escala tradu-
cida al portugués. De acuerdo con el equipo involucrado en 

el análisis cognitivo y lectura de la lista de verifi cación, no 
había palabras obscuras. Por tanto, la Escala de Intensidad 
de NVPO se evaluó entonces en la serie descrita de pacientes 
adultos en la Urpa.

Posteriormente a la exclusión de 17 pacientes, incluimos 
157 pacientes en este estudio y completamos la recolección 
de los datos. Los criterios de exclusión fueron: pacientes 
ingresados en la UCI (n = 7); con incapacidad de suministrar 
el consentimiento informado Mini-Mental State Examination 
(MMSE) < 25 (n = 3); no sometidos a cirugía (n = 3); someti-
dos a neurocirugía (n = 1); con edad inferior a los 18 años 
(n = 1); que no hablaban portugués (n = 1); que se negaron 
a participar (n = 1).

El tiempo promedio necesario para completar la Escala 
de Intensidad de NVPO en la entrevista que se hizo seis 
horas después de la cirugía, fue de un minuto (variación = 
1-3 minutos).

La Tabla 1 describe el tipo de cirugía para los pacientes 
incluidos en el estudio. Cirugías generales y ortopédicas fue-
ron las responsables por más del 50% de los procedimientos 
quirúrgicos.

Las características de la muestra de pacientes (n = 157) 
aparecen en la Tabla 2. Treinta y nueve pacientes (23%) te-
nían NVPO en seis horas y 54 (34%) en 24 horas (Tabla 3). La 
Tabla 3 también describe el vómito o el deseo de vómito y 
náusea de los 157 pacientes incluidos en el estudio. Entre los 
pacientes con NVPO, seis pacientes (15%) y nueve pacientes 
(17%), alcanzaron una puntuación clínicamente importante 
en la Escala de Intensidad de NVPO en seis y 24 horas, res-
pectivamente (Tabla 4). Otras características de los pacientes 
con NVPO aparecen en la Tabla 4.

Observadores diferentes e independientes aplicaron dos 
veces las escalas de intensidad de NVPO y EVA para náuseas 
en 24 pacientes. La confi abilidad fue buena para la Escala 
de Intensidad de NVPO, CCI = 0,899 (IC 95%; 0,783-0,955), y 
para EVA, CCI = 0,977 (IC 95%; 0,948-0,990). 

La discordancia de los observadores fue mayor para EVA 
que para la Escala de Intensidad de NVPO; sin embargo, sin 
signifi cancia estadística, MDBI = 0,064 (IC 95%; 0,000-0,162) 
vs MDBI = 0,116 (IC 95%; 0,013-0,226).

Tabla 1 – Tipo de Cirugía (n = 157).
Cirugía general, n (%) 54 (34)
     Cirugía bariátrica, n (%) 4 (3)
     Cabeza y cuello, n (%) 14 (9)
     Cirugía de mama, n (%) 5 (3)
     Cirugía laparoscópica, n (%) 13 (8)
     Laparotomía, n (%) 18 (11)

     Ortopédica, n (%) 31 (20)
Urológica, n (%) 26 (17)
Ginecológica, n (%) 16 (10)
Vascular, n (%) 15 (10)
Plástica, n (%) 14 (9)
Otorrinolaringológica, n (%) 1 (1)
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Considerada náusea grave como una puntuación EVA 
superior a 70 mm, la entrevista hecha seis horas después 
del procedimiento, identifi có cinco casos de náusea grave 
y tres de esos casos (60%) tenían puntuaciones de NVPO 
clínicamente importantes, de acuerdo con la escala de 
intensidad. De los 34 casos restantes de náusea no grave 
(EVA ≤ 70 mm), 31 pacientes (91%) tampoco presentaban 
NVPO clínicamente importante de acuerdo con la Escala de 
Intensidad de NVPO.

La puntuación EVA entre los pacientes con puntuación 
clínicamente importante en la Escala de Intensidad de NVPO 
en la entrevista hecha 24 horas después del procedimiento 
(mediana = 70 mm; IQR: 55 a 80 mm), también fue mayor 
que la de aquellos con una puntuación clínicamente no im-
portante, de acuerdo con la Escala de Intensidad de NVPO 
(mediana = 30 milímetros; IQR: 10 a 50 mm [p = 0,001]).

Considerada náusea grave como una puntuación EVA 
superior a 70 mm, la entrevista hecha 24 horas después 
del procedimiento, identifi có siete casos de náusea grave y 

Tabla 2 – Descripción del Número Total de Pacientes 
(n = 157).
Características de los pacientes
Edad, promedio (DE) 55 (16) 
Hombres, n (%) 74 (47)
Índice de masa corporal (kg.m-2), Promedio 
(DE)

27 (6)

Estado físico ASA ≥ III, n (%) 33 (21)
   IRCR >2, n (%) 11 (6)
Factores de riesgo de Apfel, n (%)
      No fumadores 124 (79)
      Mujeres 83 (53)
      Nauseas anteriores 19 (21)
      Opiáceos 119 (76)
Puntuación de Apfel n (%)
      0 ó 1 32 (18)
      2 76 (43)
      3 ó 4 69 (39)
Riesgo quirúrgico, n (%)
      Menor 26 (17)
      Mayor 131 (83)
Tipo de anestesia, n (%)
      Anestesia general 105 (67)
      Anestesia regional 31 (20)
      Anestesia combinada 19 (12)
      Sedación/analgesia 2 (1)
Anestésicos, n (%)
       Opiáceos 119 (76)
       BNM 102 (65)
Antieméticos, n (%)
      Droperidol 11(7)
      Metoclopramida 107(68)
      Ondansetrona 32(20)
      Dexametasona 44(28)
Nº de antieméticos profi lácticos administrados, n (%)
      0 37 (24)
      1 65 (41)
      2 36 (23)
      3 19 (12)
Duración (min), mediana (P25-P75) 135 (90-

200)
Tiempo quirúrgico, mediana (P25-P75) 90 (60-

150)
Permanencia en la SRPA (horas), mediana 
(P25-P75)

100 (67-
142)

Hospitalización (días), mediana (P25-P75) 5 (3-8)
IRCR: Indice de Riesgo Cardiaco Revisado; BNM: Bloqueador 
Neuromuscular.

Tabla 3 – Evaluación de Náuseas y Vómitos 6 y 24 Horas 
después de la Cirugía (n = 157).

Evaluación en:

6h
n (%)

24h
n (%)

NVPO 39 (23) 54 (34)

Vómito o deseos de vómitos 
no productiva

19 (12) 30 (19)

Náusea  36 (25) 54 (34)

Tabla 4 – Descripción de los Pacientes con Náuseas y 
Vómitos Postoperatorios (NVPO).

NVPO
6 horas
n = 39

24 horas
n = 54

Tratados activamente, n (%) 19 (53) 24 (44)
Estándar de náuseas, n (%)
   Variable 37 (95) 53 (98)
   Constante 2 (5) 1 (2)
Descrición del estándar de 
náuseas n (%)
   A veces 19 (57) 30 (56)
   Frecuente 14 (33) 19 (35)
   Siempre 3 (10) 5 (9)
Duracion de la nausea, n (%)
   Variable 69 (72) 74 (76)
   Constante 55 (53) 55 (53)
Número de vómitos,  n
   0
   1-2 12 21
   3-4 3 5
Esfuerzo de vómitos no 
productiva

4 4

EVA >70, n (%) 5 (13) 7 (13)
EVA, mediana (P25-P75) 4 (2-6) 5 (1-5)
Escala de Intensidad de NVPO 
≥50, n (%)

6 (15) 9 (17)

Escala de Intensidad de NVPO, 
mediana (P25-P75)

2 (0,6-25) 4 (1-25)

La puntuación EVA para náusea entre los pacientes con pun-
tuación clínicamente importante en la Escala de Intensidad 
de NVPO en la entrevista que se hizo seis horas después de 
la cirugía (mediana = 75 mm; IQR: 50-83 mm), fue mayor 
que la puntuación de los pacientes con NVPO clínicamente no 
importante, de acuerdo con la Escala de Intensidad de NVPO 
(mediana = 30 mm; IQR: 10 a 50 mm [p = 0,009]).
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Anexo 1 – Escala de Intensidad de Náuseas y Vómitos  Postoperatorios (original).

cuatro de esos casos (57%) fueron clínicamente importantes, 
de acuerdo con la Escala de Intensidad de NVPO. De los 47 
casos restantes de náusea no grave (EVA ≤ 70 mm), 42 (89%) 
tampoco tuvieron NVPO clínicamente importantes, de acuer-
do con la Escala de Intensidad de NVPO.

Discusión

Este estudio sugiere que la Escala de Intensidad de NVPO en 
portugués es un instrumento válido y confi able para detectar 
náusea y vómito en pacientes. En este estudio, secundamos 
las directrices para la traducción y adaptación cultural del 
contingente ISPOR TCA 17. La Escala de Intensidad de NVPO 
traducida pasó por un completo proceso de validación an-
tes de ser usada, de acuerdo con las recomendaciones del 
contingente TCA 17. Un grupo de investigadores y traductores 
profesionales tradujo la Escala de Intensidad de NVPO y 
preservó el signifi cado de las palabras y de los conceptos 

específi cos para el contexto del postoperatorio. Todos los 
investigadores se involucraron en el proceso de planifi cación, 
en la recolección de los datos y en la ejecución. En nuestro 
estudio, los médicos observaron todos los pacientes y regis-
traron los datos recolectados en seis y 24 horas después de 
los procedimientos. El coefi ciente de confi abilidad obtenido 
tanto para la Escala de Intensidad de NVPO como para la 
EVA en la evaluación de náusea fue excelente, lo que indica 
que esa escala es un instrumento confi able para identifi car 
NVPO importantes. Además de su confi abilidad, el estudio 
demostró que los médicos pueden fácilmente aprender a 
aplicar la versión en portugués de la Escala de Intensidad 
de NVPO en su práctica diaria.

La correlación entre la Escala de Intensidad de NVPO y la 
EVA para evaluar la náusea en las entrevistas hechas seis y 24 
horas después de los procedimientos, confi rmó su validez, lo 
que indica que una puntuación más elevada estaba asociada 
con un aparecimiento mayor de náusea postoperatoria. 
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La importancia clínica de la Escala de Intensidad de NVPO 
también fue signifi cativamente relacionada con la incidencia 
de vómitos en los tiempos evaluados (seis y 24 horas después 
de la cirugía), lo que ratifi ca que el aparecimiento de vómito 
está asociado con una mayor incidencia de NVPO y, por tanto, 
valida la escala.

NVPO clínicamente importantes, defi nidos por una pun-
tuación de 50 en la Escala de Intensidad de NVPO, fueron 
identifi cados en 54 pacientes (34%) en las primeras 24 horas 
del postoperatorio, lo que se parece a la tasa de NVPO clíni-
camente importantes relatada por los creadores de la escala 

en una población quirúrgica general 6. Algún tipo de náusea 
se relató en 54 pacientes (34%) y vómito o esforzo de vómito 
no productiva en el 19%, lo que está a tono con las altas 
puntuaciones de Apfel registradas (tres o cuatro factores de 
riesgo en un 39%). Así, NVPO clínicamente importantes fueron 
menos frecuentes que cualquier síntoma de NVPO en este 
estudio, y ya era esperado pues la Escala de Intensidad de 
NVPO se ve capaz de desglosar entre NVPO sin importancia 
y clínicamente importantes.

A pesar de la alta incidencia de pacientes con puntua-
ciones de Apfel 3 ó 4, solamente un 35% de los pacientes 
recibieron terapia antiemética doble o triple. Eso puede 
ser explicado por la falta de identifi cación preoperatoria de 
factores de riesgo o por la valoración por parte del aneste-
siólogo de los episodios de  NVPO 21.

Este estudio posee varias limitaciones. El período de 
evaluación fue limitado a 24 horas y por tanto, puede ser 
que no hayamos presenciado episodios de NVPO posteriores. 
El tamaño de la muestra también limitó el valor de nuestros 
resultados en la evaluación del riesgo de NVPO y la confor-
midad de las directrices de profi laxis.

Resumiendo, la traducción al portugués de la Escala de 
Intensidad de NVPO arrojó una buena correlación con la 
versión original. La Escala de Intensidad de NVPO parece ser 
un instrumento preciso y confi able de cálculo y monitoreo 
de NVPO en escenarios de Urpa.

Cuestionario Puntuación
A) 6 horas después de la cirugía (o a la hora del alta, en caso de cirugía ambulatorial)
Q1) ¿Vomitó o realizó esfuerzo de vómito no productivo?
a) No
b) 1 o 2 veces
c) 3 o más veces 

0
2
50

Q2) Sitió náuseas (¿“una indisposición gástrica y ligeros deseos de vomitar”?) Si la respuesta es sí, ¿la sensación de náusea 
interfi rió en sus actividades cotidianas, como levantarse de la cama, moverse sin restricciones en la cama, caminar 
normalmente o comer y beber?
a) No
b) A veces 
c) A menudo o la mayor parte del tiempo
d) Siempre

0
1
2
25

Q3) Los episodios de náusea fueron predominantemente:
a) intermitentes (“¿surgen y desaparecen?”)
b) constantes (“¿siempre o casi siempre presentes?”)

1
2

Q4) ¿Cuál fue la duración del episodio de náuseas?
(en horas o fracción de horas)

__:__ horas

Para la parte A si la respuesta a Q1 = c) puntuación A = 50; de 
otro modo, seleccione la puntuación más elevada de Q1 o Q2 y 
multiplique X Q3xQ4

Puntuación de Intensidad de NVPO = ___________

Para la parte A si Q1= c entonces A = 50
De otro modo, seleccione la puntuación más elevada de Q1 o Q2 y 
multiplique por Q3xQ4

NVPO = ___________

*Registre el aparecimiento de episodios distintos: el aparecimiento de varios episodios de vómito o deseo de vómito no 
productivo durante un pequeño período de tiempo; por ejemplo, cinco minutos deben ser registrados como un episodio; 
episodios múltiples deben ser considerados si tienen intervalos por períodos sin vómitos/deseo de vómito no productivo. 

Puntuación para la importancia clínica de los NVPO

Puntuación
NVPO clínicamente importantes se defi nen como una puntuación ≥ 50 
en cualquier período del estudio. Las puntuaciones obtenidas en 6 y 
24 horas (y en 72 horas, si se consideran importantes en el contexto 
clínico), pueden ser sumadas para la cuantifi cación del período total o 
pueden ser subescalas usadas para cada período.

Puntuación fi nal de la escala de 
intensidad de NVPO (0-72h)

Anexo 2 – Escala de intensidad de Náuseas y Vómitos Postoperatorios (traducción).
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