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INTRODUCCION

Através de la historia se ha observado el problema de dolor posoperatorio
de diversas maneras, asi como la presentaciosn de vémito en el
posoperatorio inmediato.

De las vias utilizadas para los narcéticos se menciona la via intravenosa,
intramuscular, sublingual, oral, subcutdnea, y peridural.

La buprenorfina derivado de ia oripavina, es el principal de la linea de
accién 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 mas potente que la morfina, el inicio analgésico por via peridural se
inicia en 15 minutos, teniendo una analgesia méaxima de 60 a 90 minutos,
con una duraci6n total de 8 a 10 horas.

Como todas las drogas usadas presenta efectos colaterales indeseables y
limitaciones,permaneciendo vigente el reto de encontrar medicamentos
que contraresten los efectos colaterales de los narcoticos, estos
sensibilizan los mecanismos vestibulares y tambien los centros vagales,
descencadenando vémito que se relacionan con la posicion .

Esto condujé a una serie de investigadores a encontrar otras drogas que
disminuyerdn los efectos eméticos de los narcéticos,descubriendose el
ondansetrén (sofran) antagonista selectivo de los receptores SHT3, el cual
ha sido utilizado en el tratamiento de 1a emesis y nauseas en quimioterapia
y radioterapia, actualmente también utilizado en posoperatorio inmediato
en pacientes manejados con buprenorfina (Temgesic) via peridural.

Los sintomas manifiestos y no en la cuasa o causas subyacentes.Los
agentes tales como las fenctiacidas y buterofinonas afectaban mas de un
tipo de receplor ( por ejemplo los receptores de la dopamina, de la §
hidroxitriptamina) de la histamina y los receptores colinérgicos y
adrenérgicos y por lo tanto carecian de especificidad, siendo el
ondansetrén el que actuaba en un sitio especifico responsable de la
emésis.



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

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

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

Hace mas de 20 afios se descubrid que la inyeccion de cantidades
extremadamente pequefias de morfina ya sea en el nicleo paraventricular
adyacente al tercer ventriculo del diencéfalo o en el &area gris
periacueductal del tronco encefélico 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
nicleo magno del rafe asi como en las astas dorsales de la médula
espinal. Debido a que |la mayor pante de las drogas que alteran la
excitabilidad neuronal lo hacen actuando sobre los receptores sinapticos,
se admitié que los “receptores de morfina" del sistema de analgesia
debian de hecho ser receptores de alguin neurctransmisor del tipo de la
morfina que es secretado naturaimente por el cerebro.(21,3,9,6).

Entre las sustancias opidceas mas imporiantes estan. 1- B endorfinas, 2-
met-encefalinas, 3-leu-encefalinas, y 4- endorfina. Las dos encefalinas que
se encuentran en las porciones del sistema de analgesia, y la Beta
endorfina esta presente en el hipotdlamo como en la gldndula hipofisis.

Hasta la fecha se han identificado cinco receptores mu, kappa,
sigma,epsilon,y * omega. Los receptores mu causan analgesia
espinal,depresion respiratoria,hipotermia y bradicrdia. Los receptores
kappa causan efecto sedanie, depresidn respiratoria, analgesia espinal,
los receptores sigma causan estimulacién cenfral con ausencia de
analgesia, taquipnea,midriasis, ndusea y alucinaciones.(21,9,6).
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Através de la historia se ha observado el problema de dolor posoperatorio
de diversas maneras, asi como la presentacién de vémito en el
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Se considera que al bloquear los receptores S5HT3 en el tracto
gastrointestinal y en el érea postrema del cerebro,evita la estimulacion
producida por el transmisor serotonina y de ésta manera las nauseas y los
vomitos son prevenidos o inhibidos en alto grado.

La administracién intravenosa de ondansetron disminuird esta incidencia
de vémito posoperatorio en el manejo de buprenorfina via peridural.

La buprenorfina se administrara 30 minutos antes de terminar la cirugia,
para prolongar su efecto antiemético hasta 8 horas despues de
administrario por via intravenosa.

Manejandose la anaigésia con buprenorfina la cual prolonga su efecto
hasta por 10 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 sefiales dolorosas al sistema nervioso por
activacién de un sistema de control de dolor, llamado SISTEMA DE
ANALGESIA.(4.5).

El sistema de analgesia consiste en tres componentes principales. 1- E!
4rea gris periacueductal del mesencéfalo y parte superior de la
protuberancia,rodeado del acueducto de Silvio.Las neuronas de esta area
envian sefiales a 2- ‘Nicleo magno del Rafe un delgado nucleo de la area
media localizado en la parte baja de la protuberancia y aita del bulbo,de
ahi las sefiales son transmitidas hacia abajo de la médula espinal. La
estimulacion eléctrica ya sea en el 4rea gris periacueductal o en el nicleo
magno del rafe puede suprimir casi completamente muchas sefiales
dolorosas intensas que entran por la via de las raices espinales dorsales.
asi mismo la estimulacion de areas en niveles de cerebro ain mas altos
que a su vez excitan la substancia gris periacueductal , especialmente los
nicleos paraventriculares del hipotdlamo 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 la analgésia , especialmente la encefalina y la serotonina.

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

Las fibras que se originan en el nucleo 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 segun se cree segregan serotonina.

Hace més de 20 afios se descubrié que la inyeccién de cantidades
extremadamente pequefias de morfina ya sea en el nlcleo paraventricular
adyacente al tercer ventriculo del diencéfalo o en el &rea gris
periacueductal del tronco encefélico producia un grado extremo de
analgesia. En estudios posteriores se ha encontrado que la moifina actua
en muchos ofros puntos del sistema de analgesia, incluyendo tanto el
nicleo magno del rafe asi 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 sinapticos,
se admitié6 que los "receptores de morfina” del sistema de analgesia
debian de hecho ser receptores de algin neurotransmisor del tipo de la
morfina que es secretado naturalmente por el cerebro.(21,3,9,6).

Entre las sustancias opidceas mas importantes estan. 1- B endorfinas, 2-
met-encefalinas, 3-leu-encefalinas, y 4- endorfina. Las dos encefalinas que
se encuentran en las porciones del sistema de analgesia, y la Beta
endorfina esta presente en el hipotdlamo come en la glandula hipofisis.

Hasta la fecha se han Identificado cinco receptores mu, kappa,
sigma,epsilon,y - omega. Los receptores mu causan analgesia
espinal,depresion respiratoriahipotermia y bradicrdia. Los receptores
kappa causan efecto sedante, depresidn respiratoria, analgesia espinal,
los receptores sigma causan estimulacion central con ausencia de
analgesia, taquipnea,midriasis, nausea y alucinaciones.(21.9,6).



El modo de accion de los morfinicos es substitutivo; toman el lugar de las
encefalinas producidas por las intemeuronas de las capas | y |l y se fijan a
los receptores morfinicos de la terminacion axonal de la fibra C. Esta
substitucion inhibe la liberacion de la substancia P neurotransmisor del
dolor(3,6,21).

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

La buprenorfina es 1a mas liposoluble de los derivados de la oripavina, lo
que permite un paso rapido de la barrera hematomeningea, con un pico
sérico a 1os 5 minutos, sus vidas medias plasméticas t1/2 aifa= 2 minutos,
t1/2 beta a fos 19 minutes, 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 biotransformacién es a nivel hepatico via deaquilacién y una
glucoronoconjugacion, se excreta esencialmente por bills y- las
evacuaciones. La utilizacién de las vias centrales permite aportar
directamente el morfinico al contacto de los receptores medulares y
encefalicos evitando la degradaci6n hepética y los espacios primarios de
provisionamiento creando un aumento en la accion de analgésica de 8
hasta 20 horas, presentando algunos efectos colaterales como |a ndusea

y vémito en un 20% de acuerdo a lo reportado en la bibliografia.(1,.3).

Debemos de recordar que el vomito como definicion es un reflejo iniciado
por muchos estimulos aferentes y obliga el uso de musculos voluntarios
para manifestarse por completo la serie de fenémenos en el vémito
comineza aumentando notablemente el tono de los musculos gastricos lo

cual se acompafia de constriccion del piioro y el es6fago impulsa el
alimento en sentido ascendente, de manera simultanea se contraen los
musculos rectos anteriores del abdomen y el diafragma y comprime el
estomago dentro de la cavidad abdominal. La influencia del sistema
nervioso en el vomito es un reflejo integrado y complejo y tal como
ocurre es regido por mecanismos neurologicos.(14).

E! acto del vémito es mediado por dos centros en el sistema nervioso
central, que estan en cercanfa anatomica .



El centro del vémito esta situado en ambos lados de la substancia
reticular del bulbo a nivel del 4rea postrema . Los sitios cercancs en que
estan el nucleo salival superior y el fascicilo solitario median la salivacion
y el centro respiratorio media los movimientos respiratorios espasmodicos
y ofros fendmenos. El niclleo dorsal del neumogéstrico esta en un punto
muy cercano y es estimulado por muchos impulsos aferentes de estémago
y visceras intestinales, las vias aferentes viscerales simpaticas también
provenientes de las vias gastrointestinales pasan por los nervios raquideos
y ascienden para estimular el centro del vémito.

Se sabe que los opi4ceos tienen una accion emética, estos farmacos
sensibilizan los mecanismos vestibulares y también los centros vagales.
Siendo necesario contrarestar estos efectos se ha presentado el uso de
nuevos antieméticos como es el caso de ondansefron antagonista
selectivo de los receptores SHT3.

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

Nombre quimico: 1,2,3,9-tetrahidro-8-metil-3(2-,etil- 1h-imidazol).
Formula empirica: ¢18 h19 N3O HCL 2H20. Con peso molecular: 365.9
daltons.

Los receptores serotoninérgicos del tipo 5HT3 se encuentran presentes
periféricamente en las terminaciones nerviosas vagales y centralmente
ZDQ ( zona descendente quimioreceptora) localizada en el drea postrema
del tallo enceféalico.(15,16,17).

La dosis de administracién IV se presenta a los 15 minutos.

Se fija a proteinas en un 70 a 76%. La ruta metabdlica es ia hepética por
extensa canjugacién.

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

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



JUSTIFICACION

La unidad de recuperacién sigue mostrando problemas clinicos para el
manejo de dolor y del vémito que no han sido solucionados con los
recursos disponibles como por ejemplo pacientes de edad, estabilidad
hemodinamica, uso de narcéticos y sus complicaciones como vémito ete.
queda justificado el trabajo ante la posibiiidad de aceptar esta opcidn
terapéutica en las rutinas de esta unidad.

DEFINICION DEL PROBLEMA.

¢ Es el ondansetron reaimente Utii para producir antiemésis posoperatoria
de larga duracién cuando es usado 15 minutos antes de término de cirugia
en el cual se manejo buprenorfina peridural 30 minutos antes de terminar
el procedimiento?

OBJETIVOS.

1- Mostrar el efecto antiemético posoperatorio del ondansetron.
2- Mostrar que !as reacciones adversas del ondansetron son minimas.

HIPOTESIS.

E!l ondansetron intravenoso produce antiemesis posoperatoria cuando se
maneja antes de terminar la cirugia asociada con narcético por via
peridural.



MATERIAL Y METODOS.

El estudio se llevé a cabo en pacientes derechohabientes de HCNCN
PEMEX Azcapotzalco candidatos ha operaciones electivas en las cuales
estuvd indicada la anestesia peridural,capturados empufiados, de la
programacién quirirgica diaria bajo los criterios de inclusion, no inclusién y
exclusién.

DISENO DEL ESTUDIO.

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

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

Se obtuvé el conocimiento informado de cada sujeto de acuerdo con ia
declaracion de helsinki, los pacientes debierén ser informados acerca de
la naturaleza de las drogas, los posibles efectos secundarios,y objetivos y
disefios del estudio, asi como su libertad para retirarse del estudio en
cualquier momento y por cualquier motivo.

En todos los casos el investigador debi6 de anotar en las formas de
registro el hecho de que el consentimiento informado fue obtenido.

Se debi6 obtener la aprobacién del comite ético de investigacion de la
institucién antes de iniciar el estudio.



CRITERIOS DE INCLUSION.

1- Pacientes de ambos sexos.
2- Edades entre 20 y 70 afios.
3-ASAlyllL

4- Cirugia electiva

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1-Pacientes hipertensos

2-Pacientes con angor pectoris

3- Pacientes eplleptiﬁos

4- Pacientes diabéticos

6- Pacientes de urgencias

7-Pacientes con dafio hepatico

8- Pacientes con antecedentes de etilismo por mas de 10 afios

S- Tabaquismo intenso de mas de 10 cigarrillos diarios por lapso de 10

aflos :
10- pacientes con trasntomos hidroelectroliticos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1- pacientes con reacciones adversas al narcético

2-puncién advertida de duramadre



3- pacientes con puncién roja
4- pacientes con bloqueo no efectivos

5- pacientes con problemas para realizar la técnica peridural

MEDICAMENTOS EN ESTUDIO
L.os medicamentos en estudio fueron preparados en el HCN PEMEx.l en el

departamento de anestesiologia para su administracién al azar.

No de pac. droga dosis presentacion cantidad

20 buprenorfina 3 meas/kg 300 megs/amp 1 ampula
placebo 5ml 10 ml/amp 1 ampula

20 buprenorfina 3 megs/kg 300 megsfamp 1 ampula
Ondansetron 100mcgs/kg 8 mgs/iamp 1 ampula

DESIGNACION DE MEDICAMENTOS

Los numeros del 1 al 40 fijados para el estudio. Los pacientes fuerén
asignados a los medicamentos numerados del 1 al 40 un total de 40
pacientes, '



DOSIS

La dosis de buprenorfina seré da 3 mcgs / kg, 100 mcgs/kg de ondansetron, y 5
cc de agua bidestilada 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 conservara copia de cada una.

En el registro médico del paciente debié anotarse la fecha en que el
paciente entré al estudio, nimero progresivo, una descripcién breve del
estado fisico del paciente, de la enfermedad que estuvo siendo tratado.

INFORME DE MEDICAMENTOS

iEl investigador llavé un registro preciso de los medicamentos recibidos y
utilizados en el estudio, incluyendo fechas y cantidades utllizadas por cada
paciente,

MEDICACION CONCOMITANTE

Antiemesis complementaria.

El uso de otro antiemético complementario motivé que el paciente sea
retirado del estudio. Sin embargo se investigo si clinicamente se justifica
esperar por lo menos una hora despues de haber administrado alguna de
las drogas en estudio antes de adminsitrar otro antiemético
complementario,si se uso otro medicamento se incluird la dosis, via de
administracién,hora y debié 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 dividierén en dos grupos de
tratamiento distribuidos aleatoriamente por bloques.

Grupo A N=20 pacientes recibierén por via peridural 30 minutos antes de
terminar fa cirugia 3 mcgs kg de buprenorfina,y 15 minutos antes de
terminar la cirugla se administr6 IV placebo 5 cc de agua destilada.

Grupo B N=20 pacientes reciblerén buprenorfina peridural de 3 megs/ kg
30 minutos antes de terminar cirugfa se administré 15 minutos antes de
terminar cfruglia IV ondansetron 100 mcgs/kg.

A todos los pacientes se les realizd valoracion preanestésica con
determinaciones del estado fisico de ASA,- se medicaron
preanestesicamente con diazepan via oral 10 mgs un dia antes de cirugia
22:00hs . En quiréfano se canulé vena periférica con cateter No 16
administrandosele cristaloides, se realiz6 analgesia peridural para fodos
los casos en dectbito lateral a nivel dorsolumbar nivel superior T12,
inferior L3 con aguja de touhy No 16 se localizé espacio peridural con
técnica de Douglioti se paso anestesico local ,con colocacién de cateter
peridural direccién cefélica, en ambos grupos se aplicé buprenorfina a
dosis de 3 mcgs/kg 30 minutos antes del término de cirugia via peridural. y
15 minutos antes de terminar cirugia se paso intravenosamente placebo u
ondansetron IV de acuerdo al grupo que se trate.

Todos los datos de los pacientes se anotarén en las formas de registro
proporcionadas de acuerdo al programa de eventos.

Una vez terminada la cirugla y con el paciente en la sala de recuperacion
se vigild,



Vomito.- 30 minutos despues de administré al paciente las dosis de los
medicamentos en estudio el investigador interog6 al paciente ¢ En este
momento refiere nausea o vémito? la severidad del vémito fue valorado
por el paciente utilizando la sigulente escala verbal de 5 puntos que
describe la severidad del vémito: ausente, ligero, moderado, severo, muy
severo.

EL investigador registr6 la informacién posteriomente fuerén valorados a
las 1,2,3,4,5,6 horas, en cada valoracién se interrogd al paciente acerca
de la severidad del vémito.

Adefnés se evalub el aliviomediano alivio,completo alivio.Todo paciente
como investigador evaluarén la respuesta global a Ia primera dosis
utilizando la siguiente escala: excelente, muy buena, buena, regular,
pabre.

Los efectos secundarios es un cambio desfavorable o indeseable en la
estructura (signos fisicos) o funcién (sintomas) y/o pruebas de laboratorio
que ocurren en un estudio clinico ya sea que se piense o no, que este
casualmente asociado con el medicamento en estudio.

Los efectos secundarios incluyen: cualquier sintoma reportado en el
periodo basal o en visita subsecuente. Desarrollo de nuevos sintomas o
anormalidades en el exdmen fisico.

Valores normales de laboratorio, incluyendo cambios importantes dentro el
rango global que el investigador considere clinicamente importantes.

Eventos relacionados con medicaciones concomitantes o Interacciones
medicamentosas,

Todos los efectos secundarios debieron reportarse describiendo el evento,
inicio frecuencia, duracién severidad, (ligero, moderado, severo) y la
opinion dei investigador de la relacién con el medicamento en
estudio(prob.relacionado,posiblemente,posiblemente no relacionado).

Cualquier efecto grave o inesperado debié ser reportado por escrito.



Un evento grave se define como fatal que pone en peligro Ia vida, que
produce invalidez, que prolonga la hospitalizacién, Un evento inesperado
es aque| que no ha sido previamente reportado en base al conocimiento en
estudio y que no aparece en la monografia de los investigadores.

Estadisticamente es significativo sl la p<.05 .

UTILIZACION DE RESULTADOS

Se debid obtener el concentimiento de cada paciente por escrito antes de
incluirlo en el estudio. El investigador debita de contestar las preguntas
con respecto al estudio y debié tener cuidado de no influir negativamente
sobre el paciente. Al finalizar el estudio y despues de analizar todos los
datos se debio preparar un reporte final del estudio.

CONSERVACION DE LA INFORMACION

Todos los datos de los pacientes asi como las copias del investigador de
las formas de evaluacién y el infoome de los medicamenots utilizados
deberén de ser conservadas por el investigador por lo menos 2 afos
despues de haberse concluido el estudio.

RESULTADOS

Nuestros resultados fuerén: Se estudiar6n 40 pacientes Grupo | manejado
con buprenorfina peridural y placebo, el 70% son sexo femenino y 30%
son sexo masculino.

Grupe 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 affos 15%, 21 a 40 affos 40%, de 41 a 50 afios el 30%, 51.a 60
el 15%.



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

La frecuencia del estado fisico de ASA en el grupo E1A 20%,E1B 30 %,
E28 50 %.

En el Grupo 2 E1A 35%,E1B 60% E2B 5% Signos vitales iniclales tensién
arterial sistolica Grupo 1 de 100mmhg @ 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 mas. (fig 3).

:l'ensibn arterial basal diastélica Grupo 1 50mmhg a 70mmhg 50%, 71
mmhg a 90mmhg 50%, Grupo 2 50mmhg a 70mmhg 50%, 71mmhg a 90
mmhg 50% (fig5).

Frecuencia de cirugias por especialidad Grupo 1 Ortopedia 15%, Cirugia
general 20%, Ginencologia 45%, Vascular periférico 156% Urologla 5%.

Grupo 2 Ortopedia 15%, Cirugia general 25%, Ginecologia 35%, Vascular
periférico 20%, Urologia §%. (fig 6).

Incidencia de antecedentes anestesicos Grupo 1 si tuvierdn 90%, no
tuvierén 10%.

Grupo 2 s tuvierén 85%, no tuvieron 15%. (Fig 7).

La frecuencia de toma de analgésicos antiinflamatorios 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% ( Fig 9).

La incidencia de etilismo en forma soclal Grupo 1 positivo 15%, negative
85%, Grupo 2 positivo 5%, negativo 95%. (Fig 10).
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El vomito posterior a la administracién 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 vémito a los 60 minutos Grupo 1 no 80%, si 20%, Grupo 2
no 95% si5% (Fig 12)

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

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

Vémito a las 5 horas Grupo 1 no 95% si 5%, Grupo 2 no 95% si 5 % (Fig
15)

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

Severidad del vémito posmedicacién 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 vémito a los 60 minutos posmedicacién Grupo 1 ausente72.2%,

ligero 5.6%, moderado 5.6% severo 16.7%.
Grupo 2 ausente 95% ligero 5% mederado 0% ( Fig 18).

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

Grupo 2 ausente 95%, ligero 5%, moderado 0% ( Fig 19)
Severidad vomito a 1as 4 horas Grupo 1 ausente 83.3, ligero 5.6 %,
moderado 11.1 %.

Grupo 2 ausente 95%, ligera 5%, moderado 0%. (Fig 20).



Seveﬂdad vémito a las 5 horas Grupo 1 ausente €60% ligero 10%,
moderado 35%.

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

Severidad vémito a las 6 horas posmedicacion Grupo 1 ausente 80%
Jligero 5%, moderado 15%.

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

Alivio de! vomito a los 30 minutos posmedicacién. Grupo 1 ningun alivio
25% , mediano alivio 5%, completo alivio 70%.

Grupo 2 ningun alivio 10%, mediano alivio 0% completo alivio 90%.
(Fig 23)

Alivio vémito a los 60 minutos posmedicacion Grupo 1 ningun alivio 15%,
mediano alivio 10% completo alivio 75%.

Grupo 2 ningun alivio 5%, mediano alivio 5% completo alivio 90 % (Fig
24),

Frecuencia alivio vomito alas 2 horas posmedicacion Grupo 1 ninguna
alivio 10%, mediano alivio 5%, completo alivio 85%.

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

Frecuencia vomito a las 3 horas posmedicaciéon Grupo 1 ningun alivio
15%, mediano alivio 0%, completo alivio 85%.

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

Frecuencia de vomito a las 4 horas posmedicacién Grupo 5 horas
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posmedicacién Grupo 1 ningun alivio 15%, mediano 10%, completo alivio
80%.

Grupo 2 ningun alivio 5%, mediano alivio 0%, completo alivio 90%. (Fig
27)

Frecuencia de alivio de vomito a ias 6 horas posmedicacién Grupo 1-
ningun alivio
10%,mediano alivio §%,, completo alivio 85%.

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

La evaluacién de como califica ei paciente la efectividad del
medicamento a las 6 horas posterior a la administracién 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% 8 (Fig 29)

La evaluacibn de como califica ! investigador a ia efectividad del
medicamento a las € horas posteriores a la administracion antiemética..

Grupo 1- excelente 0%, muy bueno 0% bueno 10%, regular 80%, malo
10%. { Fig 30). '

Los efectos secundarios posteriores a la administracién de antieméticos. -
Grupo 1 si 0%, nio 100%

Grupo 2 10% si 10% no 80%. ( Fig 31)..

Grupo 2 gxcelente 0%, muy bueno 0%, bueno 75%, regular 15% malo
10%. (Fig 32.)



DISCUSION.

El manejo dentro de nuestro estudio demostré que la incidencia en la
presentacion de vémito con el manejo de buprenorfina se presenté en un
20% ,puesto que la frecuencia presentada en el grupo | fue mas
importante a los 180 minutos teniendo una p> ,32, siendo a las 6 horas
una p> 1,0 , la severidad del vomito del grupo | fue una p> ,26 ,
presentando una p>1.0 a las 6 horas. el alivio de vémito con manejo de
placebo no fue significativa p>1.0.

En el grupo li la presentacion de vémito fue de p>.16 a los 60 minutos asi
como la severidad del vémito P>1.0 la cual no es significativa,el Alivio del
vomito en el Grupo |l se presenté a los 120 minutos teniendo una p> .21 lo
cual no es significativo para nuestro estudio estadistico..

CONCLUSIONES.

Los diversos manejos de los medicamentos que disminuyen el vémito
posoperatorio, es el motivo de varios estudios, en nuestro caso- el
ondansetron antiemético de relevante uso en el manegjo de quimioterapias
previniendo la presentacion de vémito tuvé un efecto esperado aunque
estadisticamente no fue concluyente para nuestros parametros de p<0.05.
Debemos de variar en préximos profocolos su uso antes de la
administracion de cualquier medicamento que nos vaya a producir nausea
posoperatoria.

En nuestro protacolo de estudio el manejo con el ondansetron se relacion6
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despues de la administracién de la buprenotfina y los resultados en
cuanto a la prevencion del vomito no tuvo una significacia estadistica
importante en comparacion con el placebo consideramos este hecho no
como desalentador sino como una nueva perspectiva para la motivacion
de nuevos estudios en relacion con la prevencion del vomito
posoperatorio, quedando asi un estimulo mas para la realizacion de
nuevos estudios con este medicamento y verificar su efectividad
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