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INTRODUCCION 

Através de la historia se ha observado el problema de dolor posoperatorio 
de diversas maneras, asi como la presentación de vómito en el 
posoperatorio Inmediato. 

De las vlas utilizadas para los narcóticos se menciona la via Intravenosa, 
Intramuscular, sublingual, oral, subcutánea, y perldural. 

La buprenorfina derivado de la oripavina, es el principal de la llnea de 
acción agonista parcial de en los receptores mu y un grado menor en la 
afinidad por los receptores Kappa (como antagonistas) Es de 30 a 40 
veces más potente que la morfina, el Inicio analgésico por vfa peridurai se 
inicia en 15 minutos, teniendo una analgesia máxima de 60 a 90 minutos, 
con una duración total de 8 a 1 O horas. 

Como todas ras drogas usadas presenta efectos colaterales indeseables y 
limitaclones,permaneclendo vigente el reto de encontrar medicamentos 
que contraresten los efectos colaterales de los narcóticos, estos 
sensibilizan los mecanismos vestibulares y !amblen los centros vagales, 
descencadenando vómito que se relacionan con la posición . 

Esto condujó a una serle de Investigadores a encontrar otras drogas que 
dismlnuyerán los efectos eméticos de los narcótlcos,descubriendose el 
ondansetrón (sofran) antagonista selectivo de los receptores 5HT3, el cual 
ha sido utilizado en el tratamiento de la emesis y nauseas en quimioterapia 
y radioterapia, actualmente también utilizado en posoperatorio inmediato 
en pacientes manejados con buprenorfina (Temgesic) vra peridural. 

Los sintomas manifiestos y no en la cuasa o causas subyacentes.Los 
agentes tales como las fenotiacidas y buterofinonas afectaban más de un 
tipo de receptor ( por ejemplo los receptores de la dopamina, de la 5 
hldroxltriptamina) de la histamina y los receptores colinérgicos y 
adrenérgicos y por lo tanto carecian de especificidad, siendo el 
ondansetrón el que actuaba en un sitio especfflco responsable de la 
emésls. 



Varias substancias transmisoras diferentes estan implicadas en el sistema 
de la analgésia , especialmente la encefallna y la serotonina. 

Muchas de las fibras nerviosas derivadas tanto de los nucieos 
periventriculares como del área gris periacueductal segregan encefalina 
en sus terminaciones.(10, 11 ). 

Las fibras que se originan en el núcleo y terminan en las astas dorsales de 
la médula espinal segregan serotonina en sus terminaciones. La 
serotonina por su parte, actua sobre otro conjunto local de neuronas 
medulares que según se cree segregan serotonina. 

Hace más de 20 anos se descubrió que la Inyección de cantidades 
extremadamente pequenas de morfina ya sea en el núcleo paraventricular 
adyacente al tercer ventriculo del diencéfalo o en el área gris 
periacueductal del tronco encefálico producia un grado extremo de 
analgesia. En estudios posteriores se ha encontrado que la morfina actua 
en muchos otros puntos del sistema de analgesia, Incluyendo tanto el 
núcleo magno del rafe asl como en las astas dorsales de la médula 
espinal. Debido a que la mayor parte de las drogas que alteran la 
excitabilidad neuronal lo hacen actuando sobre los receptores sinápticos, 
se admitió que los "receptores de morfina" del sistema de analgesia 
deblan de hecho ser receptores de algún neurotransmisor del tipo de la 
morfina que es secretado naturalmente por el cerebro.(21,3,9,6). 

Entre las sustancias opiáceas más Importantes estan. 1- B endorfinas, 2-
met-encefaiinas, 3-leu-encefaiinas, y 4- endoñina. Las dos encefallnas que 
se encuentran en las porciones del sistema de analgesia, y la Beta 
endorfina esta presente en el hipotálamo como en la glándula hipofisls. 

Hasta la fecha se han Identificado cinco receptores mu, kappa, 
sigma,epsiion,y omega. Los receptores mu causan analgesia 
espinal,depresión respiratorla,hipotermia y bradicrdia. Los receptores 
kappa causan efecto sedante, depresión respiratoria, analgesia espinal, 
los receptores sigma causan estimulación central con ausencia de 
analgesia, taquipnea,midriasls, náusea y alucinaciones.(21,9,6). 



INTRODUCCION 

Através de la historia se ha observado el problema de dolor posoperatorio 
de diversas maneras, asi como la presentación de vómito en el 
posoperatorio Inmediato. 

De las vlas utilizadas para los narcóticos se menciona la via intravenosa, 
intramuscular, sublingual, oral, subcutánea, y peridural. 

La buprenorfina derivado de la orlpavina, es el principal de la linea de 
acción agonista parcial de en los receptores mu y un grado menor en la 
afinidad por los receptores Kappa (como antagonistas) Es de 30 a 40 
veces más potente que la morfina, el inicio analgésico por vla peridurai se 
inicia en 15 minutos, teniendo una analgesia máxima de 60 a 90 minutos, 
con una duración total de 8 a 10 horas. 

Como todas las drogas usadas presenta erectos colaterales indeseables y 
limitaciones.permaneciendo vigente el reto de encontrar medicamentos 
que contraresten los efectos colaterales de los narcóticos, estos 
sensibilizan los mecanismos vestibulares y tambien los centros vagales, 
descencadenando vómito que se relaclonan con la posición . 

Esto conduj6 a una serie de investigadores a encontrar otras drogas que 
dlsminuyerán los efectos eméticos de los narcóticos,descubriendose el 
ondansetrón (sofran) antagonista selectivo de los receptores 5HT3, el cual 
ha sido utilizado en el tratamiento de la emesis y nauseas en quimioterapia 
y radioterapia, actualmente también utilizado en posoperatorio Inmediato 
en pacientes manejados con buprenorfina (Temgesic) vla peridural. 

Los síntomas manifiestos y no en la cuasa o causas subyacentes.Los 
agentes tales como las fenotiacldas y buterofinonas afectaban más de un 
tipo de receptor ( por ejemplo los receptores de la dopamlna, de la 5 
hidroxitriptamina) de la histamlna y los receptores collnérgicos y 
adrenérglcos y por lo tanto carecían de especificidad, siendo el 
ondansetrón el que actuaba en un sitio especifico responsable de la 
emésis. 



Se considera que al bloquear los receptores 5HT3 en el tracto 
gastrointestinal y en el área postrema del cerebro,evita la estimulación 
producida por el transmisor serotonina y de ésta manera las náuseas y los 
vómitos son prevenidos o inhibidos en alto grado. 

La administración intravenosa de ondansetron disminuirá esta incidencia 
de vómito posoperatorio en el manejo de buprenorflna vla perldural. 

La buprenorflna se administrará 30 minutos antes de terminar la clrugla, 
para prolongar su efecto antiemético hasta B horas despues de 
administrarlo por vla intravenosa. 

Manejandose la analgésia con buprenortina la cual prolonga su efecto 
hasta por 1 O horas. 

MARCO TEORICO. 

El grado en que cada persona reacciona al dolor varia enormemente. 
Esto es parcialmente el resultado de la capacidad del propio cerebro para 
controlar el grado de entrada de senales dolorosas al sistema nervioso por 
activación de un sistema de control de dolor, llamado SISTEMA DE 
ANALGESIA.(4.5). 
El sistema de analgesia consiste en tres componentes principales. 1- El 
área gris periacueductal del mesencéfalo y parte superior de la 
protuberancla,rodeado del acueducto de Silvlo.Las neuronas de esta área 
envian senales a 2- 'Núcleo magno del Rafe un delgado nucleo de la área 
media localizado en la parte baja de la protuberancia y alta del bulbo.de 
ahl las senales son transmitidas hacia abajo de la médula espinal. La 
estimulación eléctrica ya sea en el área gris periacueductal o en el núcleo 
magno del rafe puede suprimir casi completamente muchas senales 
dolorosas intensas que entran por la vla de las ralees espinales dorsales. 
asl mismo la estimulaclón de áreas en niveles de cerebro aún más altos 
que a su vez excitan la substancia gris periacueductal , especialmente los 
núcleos paraventrlculares del hipotálamo que se ubican junto al tercer 
ventriculo y en menor grado el fasciculo medial del cerebro 
anterior .• (5,7,8,). 



Varias substancias transmisoras diferentes estan implicadas en el sistema 
de Ja analgésia , especialmente Ja encefaiina y Ja serotonlna. 

Muchas de las fibras nerviosas derivadas tanto de los nucieos 
periventriculares como del área gris perlacueductal segregan encefalina 
en sus terminaclones.(10, 11). 

Las fibras que se originan en el núcleo y terminan en las astas dorsales de 
la médula espinal segregan serotonina en sus terminaciones. La 
serotonina por su parte, actua sobre otro conjunto local de neuronas 
medulares que según se cree segregan serotonina. 

Hace más de 20 anos se descubrió que Ja inyección de cantidades 
extremadamente pequenas de morfina ya sea en el núcleo paraventricular 
adyacente al tercer ventriculo del diencéfalo o en el área gris 
periacueductal del tronco encefálico producia un grado extremo de 
analgesia. En estudios posteriores se ha encontrado que la morfina actua 
en muchos otros puntos del sistema de analgesia, incluyendo tanto el 
núcleo magno del rafe asl como en las astas dorsales de la médula 
espinal. Debido a que la mayor parte de las drogas que alteran la 
excitabilidad neuronal lo hacen actuando sobre Jos receptores sinápticos, 
se admitió que los "receptores de morfina" del sistema de analgesia 
debían de hecho ser receptores de algún neurotransmisor del tipo de la 
morfina que es secretado naturalmente por el cerebro.(21,3,9,6). 

Entre las sustancias opiáceas más importantes estan. 1- B endoñinas, 2-
met-encefaiinas, 3-leu-encefaiinas, y 4- endorfina. Las dos encefaiinas que 
se encuentran en las porciones del sistema de analgesia, y la Beta 
endoñina esta presente en el hipotálamo como en la glándula hipofisis. 

Hasta Ja fecha se han Identificado cinco receptores mu, kappa, 
slgma,epsiion,y omega. Los receptores mu causan analgesia 
espinal,depresión respiratoria,hipotermia y bradicrdia. Los receptores 
kappa causan efecto sedante, depresión respiratoria, analgesia espinal, 
Jos receptores sigma causan estimulación central con ausencia de 
analgesia, taqufpnea,midriasis, náusea y alucinaciones.(21,9,6). 



El modo de acción de los morflnlcos es substitutivo; toman el lugar de las 
encefallnas producidas por las intemeuronas de las capas 1 y 11 y se fijan a 
los receptores morflnicos de la tenninacion axonal de la fibra C. Esta 
substitución Inhibe la liberación de la substancia P neurotransmisor del 
dolor(3,6,21). 

La buprenorfina es el principal morflnico de acción agonista parcial en los 
receptores mu y a un menor grado , una cierta afinidad por los receptores 
kappa como antagonlsta).(3,6, 1, 11 ). 

La buprenorfina es la més liposoluble de los derivados de la oripavina, lo 
que permite un paso répldo de la barrera hematomeningea, con un pico 
sérico a los 5 minutos, sus vidas medias plasmélicas t1/2 alfa~ 2 minutos, 
t1/2 beta a los 19 minutos, y t1/2 gamma a los 184 minutos, se une a 
proteinas en un 95% con un ph corporal de 7.4 a una temperatura de 37 
grados centigrados.(9). 

Su biotransforrnación es a nivel hepético via deaquilación y una 
glucoronoconjugación, se excreta esencialmente por bilis y las 
evacuaciones. La utilización de las vias centrales permite aportar 
directamente el morflnico al contacto de los receptores medulares y 
encefélicos evitando la degradación hepética y los espacios primarios de 
provlsionamiento creando un aumento en la accion de analgésica de 8 
hasta 20 horas, presentando algunos efectos colaterales como la néusea 
y vómito en un 20% de acuerdo a lo reportado en la bibllografla.(1.,3). 

Debemos de recordar que el vómito como definición es un reflejo iniciado 
por muchos estimules aferentes y obliga el uso de músculos voluntarios 
para manifestarse por completo la serie de fenómenos en el vómito 
comineza aumentando notablemente el tono de los muscules géstricos lo 
cual se acompal\a de constricción del plloro y el esófago Impulsa el 
alimento en sentido ascendente, de manera simultanea se contraen los 
músculos rectos anteriores del abdomen y el diafragma y comprime el 
estómago dentro de ta cavidad abdominal. La influencia del sistema 
nervioso en el vómito es un reflejo integrado y complejo y tal como 
ocurre es regido por mecanismos neurologicos.(14). 

El acto del vómito es mediado por dos centros en el sistema nervioso 
central, que estan en cercania anatomica . 



El centro del vómito esta situado en ambos lados de la substancia 
reticular del bulbo a nivel del área postrema . Los sitios cercanos en que 
estan el núcleo salival superior y el fasclcúlo solitario median la salivación 
y el centro respiratorio media los movimientos respiratorios espasmódicos 
y otros fenómenos. El núclieo dorsal del neumogástrico esta en un punto 
muy cercano y es estimulado por muchos impulsos aferentes de estómago 
y vísceras intestinales, las vias aferentes viscerales simpáticas también 
provenientes de las vías gastrointestinales pasan por los nervios raquídeos 
y ascienden para estimular el centro del vómito. 

Se sabe que los opiáceos tienen una accion emética, estos fánnacos 
sensibilizan los mecanismos vestibulares y también los centros va gales. 
Siendo necesario contrarestar estos efectos se ha presentado el uso de 
nuevos antieméticos como es el caso de ondansetron antagonista 
selectivo de los receptores 5HT3. 

El ondansetron contiene un Ingrediente activo hidrocluoruro dihidratado de 
ondansetro, un agente derivado de la carbazolona. 

Nombre qulmico: 1,2,3,9-tetrahldro-9-metil-3(2-,etli-1h-lmldazol). 
Formula emplrica: c18 h19 N30 HCL 2H20. Con peso molecular: 365.9 
daitons. 

Los receptores serotonlnérgicos del tipo 5HT3 se encuentran presentes 
periférlcamente en las terminaciones nerviosas vagales y centralmente 
ZOO ( zona descendente qulmioreceptora) localizada en el área postrema 
del talio encefálico.(15, 16, 17). 
La dosis de administración IV se presenta a los 15 minutos. 

Se fija a proteínas en un 70 a 76%. La ruta metabólica es la hepática por 
extensa conjugación. 

Sus efectos adversos que se presentan son diarrea, cefalea, acatisis y 
reacciones distónicas agudas, erupción cutanea y en casos ocasionales 
broncoespasmo. 

El ondansetro es un antiemético eficaz con acciones periféricas y 
centraies.(14, 13). 



JUSTIFICACION 

La unidad de recuperación sigue mostrando problemas cllnlcos para el 
manejo de dolor y del vomito que no han sido solucionados con los 
recursos disponibles como por ejemplo pacientes de edad, estabilidad 
hemodinámlca, uso de narcóticos y sus complicaciones como vbmlto etc. 
queda justificado el trabajo ante la posibilidad de aceptar esta opclbn 
terapéutica en las rutinas de esta unidad. 

DEFINICION DEL PROBLEMA. 

¿ Es el ondansetron realmente útil para producir antlemésis posoperatoria 
de larga duración cuando es usado 15 minutos antes de término de clrugia 
en el cual se manejo buprenorfina perldural 30 minutos antes de terminar 
el procedimiento? 

OBJETIVOS. 

1- Mostrar el efecto antiemético posoperatorlo del ondansetron. 
2- Mostrar que las reacciones adversas del ondansetron son mlnlmas. 

IDPOTESIS. 

El ondansetron Intravenoso produce antlemesis posoperatoria cuando se 
maneja antes de terminar la clrugla asociada con narcótico por vla 
peridural. 



MATERIAL Y METODOS. 

El estudio se llevó a cabo en pacientes derechohablentes de HCNCN 
PEMEX Azcapotzalco candidatos ha operaciones electivas en las cuales 
estuv6 Indicada la anestesia perldural,capturados empunados, de la 
programación quirúrgica diaria bajo los criterios de inclusion, no inclusión y 
exclusión. 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Para poner ha prueba nuestra hipotesis disenamos un tipo de estudio en 
humanos.prospectivo, longitudinal y comparativo. 

CONSENTIMIENTO DEL PACIBNTE. 

Se obtuv6 el conocimiento infonnado de cada sujeto de acuerdo con la 
declaración da halsinkl, los pacientes debierón ser infonnados acarea de 
la naturaleza de las drogas, Jos posibles efectos secundarios,y objetivos y 
disenos del estudio, asi como su libertad para retirarse del estudio en 
cualquier momento y por cualquier motivo. 

En todos los casos el investigador debió de anotar en las fonnas de 
registro el hecho de que el consentimiento informado fue obtenido. 

Se debió obtener la aprobación del comlte ético de investlgaci6n de Ja 
institución antes de iniciar el estudio. 



CRITERIOS DE INCLUSION. 

1- Pacientes de ambos sexos. 
2- Edades entre 20 y 70 anos. 
3-ASA 1 yll. 
4- Clrugla electiva 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1-Paclentes hlpertensos 

2-Paclentes con angor pectorls 

3- Pacientes eplleptlcos 

4- Pacientes diabéticos 

6- Pacientes de urgencias 

7-Paclentes con dano hepático 

B- Pacientes con antecedentes de etlllsmo por mas de 10 anos 

9- Tabaquismo Intenso de més de 10 cigarrillos diarios por lapso de 10 

al\ os 
1 O- pacientes con trasntomos hldroelectrolltlcos. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

1- pacientes con reacciones adversas al narcótico 

2-punclOn advertida de duramadre 



3- pacientes con punción roja 

4- pacientes con bloqueo no efectivos 

5- pacientes con problemas para realizar la técnica perldural 

MEDICAMENTOS EN ESTUDIO 

Los medicamentos en estudio fueron preparados en el HCN PEMEX, en el 

departamento de anesteslologia para su administración al azar. 

No de pac. droga dosis presentaclon cantidad 

20 buprenorfina 3 mcgs/kg 300 mcgs/amp 1 amputa 
placebo 5ml 10ml/amp 1 amputa 

20 buprenorfina 3mcgs/kg 300 mcgs/amp 1 amputa 
Ondansetron 100mcgs/kg B mgs/amp 1 amputa 

DESIGNACION DE MEDICAMENTOS 

Los números del 1 al 40 fijados para el estudio. Los pacientes fuerón 
asignados a los medicamentos numerados del 1 al 40 un total de 40 
pacientes, 
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DOSIS 

La dosis da bupranorfina será da 3 mcgs I kg, 100 mcgslkg da ondansetron, y 5 
ce da agua bidaslilada como placebo. 

REGISTRO DE DATOS 

Todos los datos pertinentes de los pacientes de este estudio debieron ser 
anotados en las formas de registro, ser llenados con letra legible, el 
investigador conservará copia de cada una. 

En el registro médico del paciente debiO anotarse la fecha en que el 
paciente entrO al estudio, número progresivo, una descripciOn breve del 
estado flsico del paciente, de la enfermedad que estuvo siendo tratado. 

INFORME DE :MEDICAMENTOS 
El investigador llevo un registro preciso de los medicamentos recibidos y 
utilizados en el estudio, incluyendo fechas y cantidades utilizadas por cada 
paciente. 

:MEDICACION CONCOMITANTE 

Antlemesis complementaria. 
El uso de otro antiemético complementario motivo que el paciente sea 
retirado del estudio. Sin embargo se investigo si clinlcamente se justifica 
esperar por lo menos una hora despues de haber administrado alguna de 
las drogas en estudio antes de adminsitrar otro antiemético 
complementarlo,si se uso otro medicamento se incluirá la dosis, via de 
administraciOn,hora y debiO de registar. 
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El emplear otros medicamentos que se consideren necesarios para el 
bienestar del paciente pueden ser administrados de acuerdo al criterio del 
investigador. 

DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

Los pacientes aceptados para este estudio se dividlerón en dos grupos de 
tratamiento distribuidos aleatoriamente por bloques. 

Grupo A N=20 pacientes recibierón por via peridural 30 minutos antes de 
tenninar la cirugla 3 mcgs kg de buprenorflna,y 15 minutos antes de 
tenninar la cirugía se administró IV placebo 5 ce de ,agua destilada. 

Grupo B N=20 pacientes reclbierón buprenorflna pe.rldural de 3 mcgs/ kg 
30 minutos antes de terminar cirugla se administró 15 minutos antes de 
terminar cirugla IV ondansetron 100 mcgs/kg. 

A todos los pacientes se les realizó valoracion preanestésica con 
determinaciones del estado físico de ASA, se medicarón 
preanestesicamente con diazepan via oral 10 mgs un die antes de cirugia 
22:00hs . En quirófano se canuló vena periférica con cateter No 16 
administrandosele cristaloides, se realizó analgesia peridural para todos 
Jos casos en decúbito lateral a nivel dorsolumbar nivel superior T12, 
Inferior L3 con aguja de touhy No 16 se localizó espacio peridural con 
técnica de Dougliotl se paso anesteslco local ,con colocación de cateter 
peridural dirección cefálica, en ambos grupos se aplicó buprenorfina a 
dosis de 3 mcgs/kg 30 minutos antes del término de cirugia vla peridural. y 
15 minutos antes de terminar cirugla se paso lntravenosamente placebo u 
ondansetron IV de acuerdo al grupo que se trate. 

Todos los datos de los pacientes se anotarón en las fonnas de registro 
proporcionadas de acuerdo al programa de eventos. 

Una vez terminada la cirugla y con el paciente en la sala de recuperación 
se vigiló. 
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Vomito.- 30 minutos despues de administró al paciente las dosis de los 
medicamentos en estudio el Investigador Interrogó al paciente ¿ En este 
momento refiere nausea o vómito? la severidad del vómito fue valorado 
por el paciente utilizando la siguiente escala verbal de 5 puntos que 
describe la severidad del vómito: ausente, ligero, moderado, severo, muy 
severo. 

EL Investigador registró la Información posteriomente fuerón valorados a 
las 1,2,3,4,5,6 horas, en cada valoración se Interrogó al paciente acerca 
de la severidad del vómito. 

Además se evaluó el allvlo,medlano allvio,completo alivio.Todo paciente 
como Investigador evaluarón la respuesta global a la primera dosis 
utilizando la siguiente escala: excelente, muy buena, buena, regular, 
pobre. 

Los efectos secundarios es un cambio desfavorable o Indeseable en la 
estructura (signos flslcos) o función (slntomas) y/o pruebas de laboratorio 
que ocurren en un estudio clinlco ya sea que se piense o no, que este 
casualmente asociado con el medicamento en estudio. 

Los efectos secundarlos Incluyen: cualquier sintoma reportado en el 
periodo basal o en visita subsecuente. Desarrollo de nuevos slntomas o 
anormalidades en el exémen flsico. 

Valores normales de laboratorio, Incluyendo cambios Importantes dentro el 
rango global que el Investigador considere cllnlcamente Importantes. 

Eventos relacionados con medicaciones concomitantes o Interacciones 
medicamentosas: 

Todos los efectos secundarlos deblerón reportarse describiendo el evento, 
inlclo,frecuencla, duración severidad, (ligero, moderado, severo) y la 
opinlon del Investigador de la relación con el medicamento en 
estudlo(prob.relaclonado,posiblemente,poslblemente no relacionado). 

Cualquier efecto grave o Inesperado debió ser reportado por escrito. 
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Un evento grave se define como fatal que pone en peligro la vida, que 
produce invalidez, que prolonga la hospitalización, Un evento inesperado 
es aquel que no ha sido previamente reportado en base al conocimiento en 
estudio y que no aparece en la monografla de los investigadores. 

Estadlstlcamente es significativo si la p<.05 . 

UTILIZACION DE RESULTADOS 

Se debió obtener el concentlmiento de cada paciente por escrito antes de 
Incluirlo en el estudio. El investigador debióá de contestar las preguntas 
con respecto al estudio y debió tener cuidado de no Influir negativamente 
sobre el paciente. Al finalizar el estudio y despues de analizar todos los 
datos se debió preparar un reporte fina! del estudio. 

CONSERVACION DE LA INFORMACION 

Todos los datos de los pacientes asi como las copias del investigador de 
las formas de evaluación y el informe de los medicamenots utilizados 
deberán de ser conservadas por el Investigador por lo menos 2 años 
despues de haberse concluido el estudio. 

RESULTADOS 

Nuestros resultados fuerón: Se estudiaron 40 pacientes Grupo 1 manejado 
con buprenorfina peridural y placebo, el 70% son sexo femenino y 30% 
son sexo masculino. 

Grupo 2 manejado con buprenorfina peridural y ondansetron 65% sexo 
femenino y 35% sexo masculino (fig 1)Por frecuencia de edades Grupo 1 
de 20 a 30 anos 15%, 21 a 40 anos 40%, de 41 a 50 anos el 30%, 51 a 60 
el 15%. 



En el Grupo 2 20 a 30 allos 15%, de 31 a 41 anos 40%, de 41 a 50 anos 
35% de 51 a 60 anos 30% (llg 2). 

La frecuencia del estado flslco de ASA en el grupo E1A 20%,E1B 30 %, 
E2850%. 
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En el Grupo 2 E1A 35%,E1B 60% E2B 5% Signos vitales Iniciales tensión 
arterial sistólica Grupo 1 de 100mmhg a 120mmhg 65%, de 121mmhg a 
140 mmhg 20%, de 141mmhg o mas 15%. 

Grupo 2- 100 mmhg a 120 mmhg 35% 121 mmhg a 140 mmhg 40% 141 
mmhg más. (llg 3). 

Tensión arterial basal diastólica Grupo 1 50mmhg a 70mmhg 50%, 71 
mmhg a 90mmhg 50%, Grupo 2 50mmhg a 70mmhg 50%, 71mmhg a 90 
mmhg 50% (llg5). 

Frecuencia de clruglas por especialidad Grupo 1 Ortopedia 15%, Clrugla 
general 20%, Glnencologla 45%, Vascular periférico 15% Urologla 5%. 

Grupo 2 Ortopedia 15%, Clrugla general 25%, Glnecologla 35%, Vascular 
periférico 20%, Urologla 5%. (llg 6). 

Incidencia de antecedentes anesteslcos Grupo 1 si tuvlerón 90%, no 
tuvJerón 10%. 

Grupo 2 si tuvieron 85%, no tuvieron 15%. (Flg 7). 

La frecuencia de toma de analgésicos anlllnllamatorios fue Grupo 1 con 
antecedentes 20%, sin antecedentes 80%. 

Grupo 2 con antecedentes 10%, sin antecedentes 90% (Fig 8) La 
prevalencia de tabaquismo Grupo 1 positivo 15%, sin antecedentes 85%, 
Grupo 2 positivo 5%, sin antecedentes 95% ( Flg 9). 

La Incidencia de etlllsmo en forma social Grupo 1 positivo 15%, negativo 
85%, Grupo 2 positivo 5%, negativo 95%. (Flg 10). 
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El vómito posterior a la administración de medicamentos en el grupo 1 a 
los 30 minutos fue no 84.2%, si 15.3 %. 

Grupo 2 no 95%, si 5%. (Fig 11 ). 

Frecuencia de vómito a los 60 minutos Grupo 1 no 80%, si 20%, Grupo 2 
no 95% si 5% (Fig 12) 

Frecuencia vómito a los 120 minutos Grupo 1 no 80% si 20%, Grupo 2 no 
95% si 5% (Flg 13). 

Vomito a las 4 horas Grupo 1 si 90%, no 10%, Grupo 2 no 95% si 5% Fig 
14). 

Vómito a las 5 horas Grupo 1 no 95% si 5%, Grupo 2 no 95% si 5 % (Flg 
15) 

Vómito a las 6 horas Grupo 1 no a las 95% si 5%, Grupo 2 no 95% si 5% 
( Fig 16) 

Severidad del vómito posmedicación a los 30 minutos Grupo 1 ausente 
77.8 %, ligero 11.1%, moderado 11.1%. 

Grupo 2 ausente 95%, ligero 5%, moderado 0%. ( Fig 17). 
Severidad vómito a los 60 minutos posmedlcación Grupo 1 ausente72.2%, 

ligero 5.6%, moderado 5.6% severo 16.7%. 

Grupo 2 ausente 95% ligero 5% moderado 0% ( Fig 18). 

Severidad de vómito a las 2 horas posmedicación Grupo 1 ausente 
77.8%,ligero 5.6%, moderado 16.7 %. 

Grupo 2 ausente 95%, ligero 5%, moderado 0% ( Fig 19) 

Severidad vómito a las 4 horas Grupo 1 ausente 83.3, ligero 5.6 %, 

moderado 11.1 %. 

Grupo 2 ausente 95%, ligera 5%, moderado 0%. (Fig 20). 
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Severidad vómito a las 5 horas Grupo 1 ausente 60% ligero 10%, 
moderado 35%. 

Grupo 2 ausente 95%, ligero 5%, moderado 0%. (Flg 21) 

Severidad vómito a las 6 horas posmedlcaclón Grupo 1 ausente 80% 

,ligero 5%, moderado 15%. 

Grupo 2 ausente 95%, ligero 5%, moderado 0%. (Flg 22). 

Alivio del vómito a los 30 minutos posmedlcaclón. Grupo 1 ningun alivio 

25% , mediano alivio 5%, completo alivio 70%. 

Grupo 2 nlngun alivio 10%, mediano alivio 0% completo alivio 90%. 
(Flg 23) 

Alivio vómito a los 60 minutos posmedlcaclón Grupo 1 nlngun alivio 15%, 

mediano alivio 10% completo alivio 75%. 

Grupo 2 nlngun alivio 5%, mediano alivio 5% completo alivio 90 % (Flg 
24). 

Frecuencia alivio vómito alas 2 horas posmedlcaclon Grupo 1 ninguna 

alivio 10%, mediano alivio 5%, completo alivio 85%. 

Grupo 2 ningun alivio 5%, mediano alivio 0%, completo alivio 95% ( flg 
25) 

Frecuencia vómito a las 3 horas posmedlcación Grupo 1 nlngun alivio 

15%, mediano alivio 0%, completo alivio 85%. 

Grupo 2 ningun alivio 50%, mediano alivio 0%, completo alivio 95%. 
(Fig26) 

Frecuencia de vómito a las 4 horas posmedicaclón Grupo 5 horas 
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posmedlcaclón Grupo 1 nlngun alivio 15%, mediano 10%, completo alivio 
80%. 

Grupo 2 nlngun alivio 5%, mediano alivio 0%, completo alivio 90%. (Flg 
27) 

Frecuencia de alivio de vómito a las 6 horas posmedlcaclón Grupo 1-

nlngun alivio 

10%,mediano alivio 5%,, completo alivio 85%. 

Grupo 2 nlngun alivio 5% mediano alivio 0%, completo alivio 95%.( Fig 
28) 

La evaluación de como califica el paciente la efectividad del 

medicamento a las 6 horas posterior a la administración antiemética. 

Grupo 1- excelente 0%, muy bueno 0%, bueno 15%, regular 60% malo 
25%. 

Grupo 2- excelente 15%, muy bueno 4%, bueno 45%, regular 20%, malo 
0% B (Flg 29) 

La evaluación de como callllca el Investigador a la efectividad del 
medicamento a ras 6 horas posteriores a la admlnlstraclon antiemética. 

Grupo 1- excelente 0%, muy bueno 0% bueno 10%, regular 80%, malo 
10%. ( Flg 30). 

Los efectos secundarlos posteriores a la administración de antieméticos. 
Grupo 1 si 0%, rio 100% 

Grupo 2 10% si 10% no 90%. ( Flg 31) .. 

Grupo 2 excelente 0%, muy bueno 0%, bueno 75%, regular 15% malo 
10%. (Flg 32.) 
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DISCUSION. 

El manejo dentro de nuestro estudio demostró que la Incidencia en la 
presentaclOn de vómito con el manejo de buprenorfina se presentó en un 
20% ,puesto que la frecuencia presentada en el grupo 1 fue más 
Importante a los 180 minutos teniendo una p> ,32, siendo a las 6 horas 
una p> 1,0 , la severidad del vomito del grupo 1 fue una p> ,26 , 
presentando una p>1.0 a las 6 horas. el alivio de vómito con manejo de 
placebo no fue significativa p>1.0. 

En el grupo 11 la presentaclon de vómito fue de p>.16 a los 60 minutos asl 
como la severidad del vOmito P>1.0 la cual no es slgnificatlva,el Alivio del 
vómito en el Grupo 11 se presentó a los 120 minutos teniendo una p> .21 lo 
cual no es significativo para nuestro estudio estadistlco .. 

CONCLUSIONES. 

Los diversos manejos de los medicamentos que disminuyen el vómito 
posoperatorio, es el motivo de varios estudios, en nuestro caso el 
ondansetron antiemético de relevante uso en el manejo de quimioterapias 
previniendo la presentaclon de vómito tuvó un efecto esperado aunque 
estadlstlcamente no fue concluyente para nuestros parámetros de p<0.05. 
Debemos de variar en próximos protocolos su uso antes de la 
administración d!l cualquier medicamento que nos vaya a producir náusea 
posoperatoria. 

En nuestro protocolo de estudio el manejo con el ondansetron se relacionó 
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SALIR DE U B!BUUTf r.~ 
despues de la administración de la buprenorflna y los resultados en 
cuanto a la prevención del vomito no tuvo una slgnlficacia estadlstlca 
Importante en comparación con el placebo consideramos este hecho no 
como desalentador sino como una nueva perspectiva para la motlvacion 
de nuevos estudios en relaclon con la prevención del vomito 
posoperatorlo, quedando asl un estimulo més para la realización de 
nuevos estudios con este medicamento y verificar su efectiVidad 
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