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INTRODUCCION

MARCO TEORICO.

Las nduseas y el vémito postanestésico representan un problema para muchos de los pacientes
sometidos a anestesia general. Existen tipos de cirugia y de pacientes en particular con
posibilidades de cursar con altas frecuencias de niusea y vomito postanestésico; por ejemplo
cirugia ginecol6gica y abdominal. Actualmente el tratamiento se lleva a cabo principalmente
con antieméticos que se administran una vez que se han presentado las nduseas y el vémito.

Porlo tanto, paralos cuidados postoperatorios es importante desarrollar un antiemético eficaz
y bien tolerado para uso profil4ctico en el paciente quirtirgico.

NAUSEAS Y VOMITO

La naisea es la percepci6n del deseo inminente de vomitar, y el enfermo la refiere en el
epigastrio y la garganta. El vémito es la expulsién bucal forzada del contenido géstrico,
mientras que laarcada se refiere a la actividad ritmica respiratoria que con frecuencia precede
a la emesis.

A menudo la ndusea precede o acompaiia al vémito. Por lo comtin coincide con disminucién
en la actividad en la actividad funcional del estémago y las alteraciones en la motilidad del
duodeno y del intestino delgado. En la ndusea acentuada se encuentran signos de alteracién
de la actividad aut6noma ( en especial del parasimpatico), palidez de la piel, aumento de la
transpiracion, salivacién y a veces se presentan hipotensién y bradicardia (sindrome
vasovagal).



Después de un periédo de ndusea y un breve intervalo de arcadas, la secuencia de fenémenos
motores y visceral y somético da por resultado la emesis. El estémago desempeiia un papel
relativamente positivo en el proceso del vémito; la mayor parte de la fuerza es efectuada por
la musculatura abdominal. Con la relajacién del fondo gastrico y el esfinter gastroesofégico se
presenta aumento en la presién intraabdominal, debido a la fuerza de contraccién del
diafragmay la pared abdominal. Esto, junto con la contraccién anular concomitante del pfloro
géstrico, produce la expulsién del contenido géstrico del eséfago.

Elaumento de la presién intratorécica da por resultado un movimiento posterior del contenido
esofégico en la boca. El movimiento inverso ala direccién normal del peristaltismo esofdgico
también desempeiia un papel en este proceso. La elevacién refleja del paladar blando durante
elacto del vomito impide la entrada de material en la nasofaringe, mientras que el cierre reflejo
de la glotis y la inhibici6n de la respiracién ayudan a prevenir la aspiracién hacia los pulmones.

El acto del vémito estéd bajo el control de dos centros bulbares distintos; el centro del vémito
y la zona quimiorreceptora desencadenante. Est4n cerca el uno del otro, a corta distancia de
otros centros del tallo cerebral que regulan funciones vasomotoras auténomas. El centro del
vémito controla e integra el acto de la emesis. Recibe estimulos aferentes del tubo intestinal
y de otras partes del cuerpo, de los centros corticales elevados, en especial del sistema
laberintico y de la zona quimiorreceptora desencadenante.

Las vias aferentes importantes en el vémito son los nervios frénicos (al diafragma), los

raquideos (a los misculos abdominales), y los nervios viscerales eferentes (al estémago y
esdéfago).

La zona quimiorreceptora desencadenante esté localizada en el bulbo, pero por si misma no
interviene en el v6mito. La activacién de esta zona da por resultado un impulso eferente al
centro bulbar del vémito, que a su vez inicia el acto de la emesis. Los rebeptores de dopamina
en la zona quimiorreceptora desencadenante pueden activarla por muchos estfmulos,



incluyendo algunos medicamentos como la apomorfina y levodopa despies de
descarboxilacién a dopamina.

Por lo tanto, se puede decir que el reflejo emético tiene dos mecanismos uno central y uno
periferico. El mecanismo periferico es estimulado a través del intestino y el impulso es
retransmitido al niicleo del fascicnlo solitario en el sistema nervioso central, principailmente
por la via de las terminales aferentes del nervio vago.

En el sistema nervioso central la zona desencadenente se localiza en el 4rea postrema, esta
podria ser activada por los agentes t6xicos que circulan en la sangre.

La estimulacién del tracto intestinal o de la via central resulta en activacién del centro del
vémito, de esta manera se hace una distinci6n entre los estfmulos centrales y perifericos; en
el primer caso se trata de agentes anestésicos o analgésicos, factores psicoldgicos, hipoxia e
hipotensién. En el segundo caso podemos hablar de distencién gastrointestinal y cirugia
intraabdominal.

Hasta la fecha, la imagen més clara de los elementos farmacoldgicos del retlejo emético es la
exhibida con base en el trabajo sobre la emesis inducida por agentes citotéxicos y 1a radiacién
en los animales y en el hombre,

El descubrimiento clave ha sido la participacién de la sustancia neurotransmisora
5-HT;serotonina y el papel de los receptores 5-HT3. Estos receptores puden tener influencia
sobre el inicio de las nduseas y el vémito consecutivos a una diversidad de estimulos mucho
mds amplia que la quimioterapia y la radioterapia.

Las nduseas y vémito postoperatorio son: de etiologfa multifactorial y cabe la posibilidad de
que otros estimulos, tales como agentes anestésicos y la manipulacién quirtirgica, activen la
liberaci6n de los neurotransmisores participantes en el reflejo emético,

Existen varios factores que se encuentran ralacionados con las niuseas y vémito
postoperatorio tales como:



FACTORES RELACIONADOS CON LA CIRUGIA
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Los propios agentes anestésicos podrian estimular el reflejo emético, perifericamente, en el
intestino, o en forma central, via el liquido cefalorraquideo.

La manipulacién del intestino en la cirugfa abdominal o ginecolégica podria perturbar las
células enterocromafines e iniciar la liberacién de 5 HT (serotonina).

Las vias aferentes vagales cardiovasculares y respiratorias también terminan en el niicleo del
fasciculo solitario. Estos podrian ser activados durante la anestesia general, pues muchos de
los agentes utilizados afectaran la funcién cardiovascular y respiratoria.

El nervio trigémino, el mayor nervio craneal, también tiene fibras aferentes que terminan en
el niicleo solitario. Este es el nervio sensorial de la caray 1a mayor parte del cuero cabelludo;
se divide en tres ramas (la oftdlmica, la maxilar y la mandibular). Se sabe que la cirugia de
cabeza y cuello es particularmente emetizante, como también lo es la cirugia extra-ocular.
Esto podria deberse a la estimulacién del nervio trigémino.

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Edad : La frecuencia de emesis en los pacientes pedidtricos es m4s alta que en adultos, sin que
se observen diferencias entre los varones y las nifias hasta la pubertad. Aunque algunos
investigadores han sugerido que el incremento de la edad en la vida adulta esté asociado con
un decremento en la frecuencia de emesis.

Sexo : Se ha reportado que 1a frecuencia de las nduseas y vémito postoperatorio en los adultos
de sexo masculino es més bajo que en las mujeres adultas, La diferencia de sexo no se advierte
en grupo de edad preadolescente ni en los pacientes después de la octava decada de la vida.



Lo cual sugiere que las variaciones en los niveles séricos de las gonadotrofinas podrian ser un
factor en la frecuencia més alta de emesis observada en mujeres.

Obesidad: Existe una correlacién entre el peso corporal y la emesis postoperatoria. Una de la
razones utilizadas para explicar esta relacion es que el tejido adiposo actia como un depésito
de los agentes anestésicos inhalados, desde el cual siguen entrando a la corriente sanguinea

-incluso despties de que su administracién ha sido descontinuada. Otras explicaciones son, un
mayor volimen géstrico residual y una mayor frecuencia de reflujo esofdgico, asi como
enfermedad de la vesicula biliar y otros padecimientos gastrointestinales.

Historia previa de ndusea y vémito : Los pacientes con antecedentes de emesis después de
operaciones previas se encuentran en mayor riesgo de desarrollar sfntomas eméticos en
cirugfas posteriores. Se ha afirmado que estos individuos podrian tener un arco reflejo del
v6mito bien desarrollado.

Ansiedad : La mayor frecuencia de emesis en los pacientes con alto nivel de ansiedad
pre-operatoria es un hecho bien conocido por los anestesiol6gos. El aumento en la frecuencia
de la emesis cuando se utilizan agentes anestésicos conocidos como liberadores de
catecolaminas ( por ejemplo éter, ciclopropano, ketamina), sugiere que la liberacién de
catecolaminas podria ser un factor contributivo.

FACTORES POSTOPERATORIOS

Los factores postoperatorios para la aparicién de nduseas y vémito son dolor, especialmente
visceral o pélvico, los anelgésicos 6piaceos, el movimiento, transferencia o movilizacién del
paciente, la ingesta temprana de liquidos por via oral, la hipertensi6n y la hipoxemia.



SEROTONINA Y RECEPTORES 5-HT3
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El neurotransmisor 5-HT, o serotonina, existe extensamente en la plantas y los animales. En
el hombre, sus méximas concentraciones se encuentran en las células en las células
enterocromafines de la mucosa gastrointestinal y en las plaquetas. Es una indolamina
producida a partir de aminoacidos de triptofano. A través de tipos y subtipos de receptores, la
5-HT participa en la provocacién del dolor, la contraccién y relajaci6n del misculo liso de las
vias aéreas, el tracto gastrointestinal y algunos vasos sanguineos, tiene acciones reflejas sobre
el corazén y esta relacionada con la agregacién plaquetaria.

Los receptores de 1a 5-HT han sido clasificados en tres grupos principales, y también hay un
receptor 5-HT4, propuesto recientemente y se encuentra asociado con la motilidad
gastrointestinal.

Los receptores 5-HT existen en los tejidos neuronales del SNCy periférico, y est4n acoplados
directamente con los canales cati6nicos. El agonismo de los receptores 5-HT3, ejercido por
agentes tales como la 2 metil-5-HT y la fenilbiguanida, activa la bradicardia refleja que se
presenta después de una inyeccién rdpida en bolo de 5-HT.

Los receptores 5-HT3 también tienen que ver con la provocacién de dolor en la base de las
vesiculas y la respuesta eritematosa intradérmica y en particular, estdn relacionados con las
néduseas y el vémito. '

ONDANSETRON

El ondansetr6n es el nuevo antagonista de los receptores de la 5-Hidroxitriptamina. Este
medicamento es un antagonista potente y especifico de los receptores 5-HT3 y por lo tanto,
bloquea las néuseas y el vémito causado por el agonismo que la 5-HT ejerce en el receptor
S-HTs.

La selectividad por el receptor 5-HT3 exhibida por el ondansetrén y los dem4s antagonistas
5-HT3se observa fisiol6gicamente por la ausencia de efectos, fuera del bloqueo de las nduseas
y vémito. Un factor sumamente notable es la ausencia total de sedaci6n, deterioro motor o
cognoscitivo. El Ondansetr6n tiene un indice de selectividad de més de 1000: 1 por los
receptores 5-HT3 en comparacién con otros subtipos de receptores de la 5-HT.
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El Ondansetrén es absorbido rdpidamente después de su administracién oral con
concentraciones pldsmaticas pico de aproximadamente 30 ng/ml, la misma que se alcanza a
las 1.5 hrs después de una dosis de 8 mg en voluntarios sanos.

La biodisponibilidad absoluta del Ondansetrén oral ¢s de aproximadamente 60%, su vida
media de eliminacién después de su administracién oral o intravenosa es de 3.5 hrs.

El Ondansetrén es metabolizado extensamente en el higado, con un aclaramiento
plasméticode 600 ml/ por minuto y un volimen de distribucién de 160 litros.



CRITERIOS DE EXCLUSION

. Negativa del paciente en cualquier momento de participar en el estudio.

o Clase ASAIVGV

e Que se haya dado algiin tratamiento antiemético 24 hrs antes de iniciar el estudio.
e Sangrado grave que mantenga al paciente en inestabilidad hemodinémica.

e Paciente que por cualquier motivo deba permanecer intubado o ‘en la sala de Terapia
Intensiva.

e Cualquier caso que no haya cumplido con los requisitos de manejo anestésico enunciados
en material y metodo.

CRITERIOS DE SUSPENCION DEL
ESTUDIO

o Efectos colaterales graves atribuibles al fdrmaco en estudio.

e Falta de medicamento para la continuacién del estudio.



HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS

(APENDICE 1)

Este material constar4 de varias hojas en donde se concentre toda la informacién general
referente al paciente, tipo de cirugia y eventos importantes transanestésicos. As{ como la
informaci6n particular referente a que grupo pertenece el enfermo, que efectos se observaron
y la evolucién en cuanto a la presencia de néuseas y vomito se observé.

Se hard un apartado especial en donde se reporte si el enfermo requiri6 de ser RESCATADO
del estudio, indicando la razén de esto y que droga se utiliz6 para el rescate. Esto no excluird
-al paciente del estudio y se debera continuar su seguimiento por las 24 hrs que esta planeado
el estudio.



MATERIAL Y METODO:

Se realizard un estudio prospectivo, aleatorio, lineal y doble ciego, divididos en dos grupos de
53 casos cada uno.

Ambos grupos estaran formados por los pacientes sometidos a cirugfa intraabdominal
GRUPO A : Recibird ONDANSETRON 4 mgs

GRUPO B : Recibird PLACEBO.

En ambos grupos se le informar4 a los pacientes del estudio y se solicitara su autorizacién para
participar en el, las cirugias tendrdn una duracién aproximada de 1.30 a 2.30 hrs, catalogadas
como riesgo ASA I, I y ITI, con rangos de edad de 20 a 65 afios.

Ambos grupos tendrdn una valoracién preanestésica la noche previa a la cirugiay se medicaran
en forma estdndar con DIAZEPAM 0.75 a 100 mcg/ Kg de peso a las 22.00 y 7.00 hrs.

En quiréfano se monitorizard a la paciente con EKG , Baumanémetro, Temperatura y
Pulsoximetro. Se canalizard una vena periférica para la aplicacién de fdrmacos y reposicién
de liquidos y sangre.

Una vez realizado esto y de acuerdo a la distribucion DE LA TABLA ALEATORIA
(Apéndice I) se aplicard en ESTUDIO DOBLE CIEGO, ONDANSETRON 4 mgs o
PLACEBO. En ambos grupos y ante el desconocimiento del firmaco activo, se diluir4 el
contenido de la ampolleta en 20cc de solucién salina y se aplicar4 por la vena periférica en un
lapso no menor a 5 minutos, y de 10 a 15 minutos antes de realizar la induccién de la anestesia.
Durante este lapso de LATENCIA se evaluard ademds :

a) Presencia de sedacién

b) Algtin afecto extrapiramidal
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é) Aparicién de cefalea

d) Datos clinicos de alergia

o ¢) Cualquier otro efecto que pueda atribuirse a ONDANSETRON.

LaINDUCCION de la anestesia en todos los casos se realizard de la siguiente manera:

Propofol N : " 1.522.0 mg/Kg de peso
Fentanyl vf 2mcgs/ Kg de peso :
Succinilcolina 1mg/ Kg de peso.

El MANTENIMIENTO de la anestesia se hard en todos los casos de Ia sig'\.liéntvé:r‘riénébi'a:‘

Isofluorano Vol. % segiin se requiera

Fentanyl Z.mcgs /Kg de peso segiin se requiera
Atracurio 300 a 500 mcgs/ Kg de peso segiin se requiera.

La emersi6n de la anestesia se hard de ser necesario revirtiendo el relajante muscular con:

Prostigmina 20 a 30 megs /Kg de peso

Atropina 10 a20 mcgs/ Kg de peso

11



el efecto residual del narcético y s6lo en casos indispensables se revertird con :

Naloxona 1a 2 mcgs/ Kg de peso, dosis respuesta.

NOTA : El manejo de liquidos y la reposicién con sangre o hemoderivados, asf como los
eventos transanestésicos que se presenten quedardn a juicio del anestesi6logo en turno.
Debiendo reportarlos a la HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA
INVESTIGACION.

Si el paciente una vez extubado y aspirado correctamente presentara datos clinicos de ndusea
y/o vémito desde este momento o hasta 24 hrs; después de concluido su procedimiento
anestésico-quirtirgico se referird en las HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS haciendo
énfasis en la hora e intensidad y frecuencia de nduseas y/o vémitos. Se evaluarén signos vitales
cada 15 minutos durante la primera hora en la sala de recuperacién y posteriormente a las
2,4,6,8,12y 24 hrs,

Si el paciente PERSISTIERA por mé4s de dos horas con néuseas y vémito se rescatara del
estudio con metoclopramida o meclizina por via endovenosa haciendo el reporte ala HOJA
DE RECOLECCION DE DATOS.

Durante la recuperac6n anestésica se evaluard ademés si existié alguno de los efectos que a
continuaci6én se mencionan :

e Prolongaci6n del efecto relajante

e Prolongaci6n en el periodo de recuperacién,

12



OBJETIVOS :

e Verificar la efectividad de ONDANSETRON en la prevenci6n de las nduseas y vémito
postanestésico en cirugfa intraabdominal.

e Conocer los posibles efectos colaterales del ONDANSETRON ( si existen) en el
postoperatorio inmediato y/o en el transanestésico en pacientes sometidos a cirugfa
intraabdominal

o Evaluar si la prevencién de las nduseas y el vémito con ONDANSETRON reduce los
tiempos y por lo tanto los costos en los tiempos de estancia en las salas de recuparaci6n.

HIPOTESIS PRINCIPAL

ONDANSETRON es més eficaz y tolerable que el placebo para la prevencién de las nduseas
y vOmito postanestésico en pacientes sometidos a cirugfa intraabdominal.

HIPOTESIS ALTERNA

ONDANSETRON es igualmente eficaz y tolerable que el placebo para la prevencién de las
nduseas y el vémito postanestésico en pacientes sometidos a cirugfa intraabdominal.



RESULTADOS

Se realizé un estudio estratificado, comparativo, aleatorizado y doble ciego con dos
tratamientos en paralelo.

Se consideraron dos grupos de pacientes sometidos a cirugia intraabdominal, el grupo A
estuvo formado por 53 pacientes a los cuales se les administr6 ONDANSETRON mientras
que el grupo B se integro por 53 pacientes a los que se les administr6 PLACEBO en forma
aleatorizada.

CUADRO 1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

————

PARAMETRO ONDANSETRON |PLACEBO
SEXO MASCULINO 19% 21%
FEMENINO 81% 79%

PESO MEDIA 583 589
’ RANGO 37-90 - | 29-86
DESV.ESTD. | 106" Y

TALLA MEDIA |- 155 : 185
RANGO t2-182 | 132-175

DESV. ESTD. 0.0 ‘ 0.09
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CUADRO 2. ENCUESTA PREOPERATORIA

PARAMETRO ONDANSETRON |PLACEBO
Espera sentirse SI 77% 62%
enferma despiies de

su operacién?

23%.:

38%

De sentirse enfermo
le notificaria a las
enfermeras?

'100%
0%

Cuando lo
notificaria ?

INMEDIATA-

MENTE

DESPUES DE
ALGUN TIEMPO

HASTA QUE NO
SOPORTARA LA
MOLESTIA

is




CUADRO 3. ANTECEDENTES DEL PACIENTE

movimientos
involuntarios

PARAMETRO ONDANSETRON |PLACEBO
Historia previa de SI 11% 6%
néusea/vémito

NO 89% 94%
Historia previa de SI 2%

2%

. 98%

Sufre de migrafia o
cefalea

o

91%

Néuseas y/o vomito : _5 4%
las Gltimas 24 horas L

" 96%
Medicacién 2%
antiemética Gltimas
24 horas '

NO

100%

98%
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CUADRO 4. TTPO DE CIRUGIA INTRAABDOMINAL

e e e

TIPO DE CIRUGIA ONDANSETRON PLACEBO
Histerectom{a abdominal 40% 32%
Laparotomia Exploradora 23% 29%
CA de Ovario 3% ; 0%
Resecc. Tumor RetroReritonéo' i : ’6%:" ¢ 2%
Excenteracion Pélvica e 205 v 4%
Histerectomia Radical - 8%

s
0%

Resece. Anterior Baja

Resecc. Tumor residual Testfculo

Reconstruccién del Ureter

Colecistectomia Laparoscépica _ - 6%
Laparoscopfa Diagn6stica 2%
Colostomia 0%
Excenteracién Anterior ‘ ‘ 2%
Reimplante Uretral o
Gastroyeyunoanastomosis - 2%
Plastia de Pared : 2%
Cierre de Fistula Enterocutanea - 0%
Nefrectomia Rad. Derecha 7 : 0%
Resecc. Mets. Hepdticas v 0%
Resecc. Abdominal y Tordcica s e | | 0%
Colectomia Total 0% | 2%
Colecistectomia abierta 0% 4%
Conducto Ileal 0% 2%

17



CUADRO 5. MEDICACION PREANESTESICA

' PARAMETRO ONDANSETRON PLACEBO
Dosis total de
Diazepam (mgs.)

1 mg 0%

2 mg 0%

j 5 mg - 17%

7 mg " 0%

10 mg 64%

20 mg 19%
¢ Se requiri6 una
droga adicional ?

si R 11%

No 92% 89%

18



CUADRO 6. INDUCCION ANESTESICA

p———————— e ————————————— e e e e

Induccién Anestésica ONDANSETRON |PLACEBO
Propofol Media 124 128
Rango 80-200 50-200
Desv. Estandar : E 27 ' 32
Fentanyl Media 1 1280 135
Rango 50-250
o
Succinilcolina 62
- 30-80
14
{Se requiri6 de 49%
alguna droga
adicional?
No 38% 51%

19



CUADRO 7. MANTENIMIENTO ANESTESICO.

e — e

Féarmaco ONDANSETRON |PLACEBO
Isofluorano Media 1.4 1.4
Rango 1-2 ) 5-2
Desv. Estandar | | 0.28
Fentanyl Media 366
Rango 100-850
Desv. Estahaéf : 152
Atracurio Médié' ﬁ . 45
Rango 3-100
Desv. Estandar 25
{Se requiri6 de Si 5 30%
alguna droga
adicional?
No 70%
¢Se requirié Si 28%
reversi6n anestésica?
No T e 72%

20



CUADRO 8. MONITOREO TRANSANESTESICO

e ———

Inducci6n Anestésica ONDANSETRON |PLACEBO
EKG Normal 100% 94%
Anormal 0% : 6%

Oximetria Normal 100% 100%
Anormal . e 0%, 1 ‘ 0%

P. Sist6lica Media 120 | 119
Rango 90-200

Desv. Estanda 20

P. Diast6lica Media S
Rango. f‘ 66-110

Desv. Estandar : S

Frec. Cardiaca Media S ‘;'780
Rango ~ - 0:?105

Desv. Estéhdaf» : = 10

Sangrado Aprox. Media R ’391’ ol s
.|Rango 51-3695 * 30-2000

Desv. Estandar - 535 455
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CUADRO 9. NAUSEAS Y VOMITO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

Pardmetro ONDANSETRON |PLACEBO
Paciente con 1 6 més | Sf 38% 30%
néuseas

No 62% . 70%

Media o 040
Niimero de nduseas |Rango g . 0-2

Desv. Estandar : 0.7

st 1%
Pacientes con 16 No'j: - o ";89%
més voémitos ’

Media 028 013
Namero de vémitos |Rango 0-4 0-2

Desv. Estandar 0.8 0.4

22




CUADRO 10. TRATAMIENTO ANTIEMETICO DE RESCATE Y
RESPUESTA OBTENIDA

. —

Parametro ONDANSETRON |PLACEBO
Requiri6é Si 57% 55%
tratamiento

antiemético de

rescate.

No . .7 el 43% 1 45%

Respuesta Obtenida | Alivio

Sin Contr

Muy Biei; -

Con respuesta a Bien
néuseas y/o vomito

c6mo siente que se | Mal
le atendié

Muy mal ¥ ""g'[ 0% : 0%
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CUADRO 11. NAUSEAS Y/O VOMITO DESPUES DE LAS PRIMERAS 24

HORAS

Pardmetro ONDANSETRON |PLACEBO

Rescate ? si 4% : 0%
No 96% 100%

Total de nauseas Media 011 0

y/o vémitos Rango . 6.’4 i 0-0
Desv. Estandar ’ 06 0




CUADRO 12. TRATAMIENTO CONCOMITANTE POSTOPERATORIO
ANALGESICO

TRATAMIENTO ONDANSETRON PLACEBO
CONCOMITANTE

1 DORIXINA 68% 62%
2 NUBAIN 4% 2%
3 DOLAC , 23% 19%
4 TRADOL o wwm 43%
S TEMGESIC S 4% S 4%
6 DIPIRONA e i am
7 DEMEROL 0% R 0%




DISCUSION Y CONCLUSIONES

En los cuadros del 1 al 8 se realiza un restimen de los datos demogréficos del paciente, encuesta
preoperatoria, antecedentes del paciente, tipo de cirugfa, medicacién preanestésica, induccién
y mantenimiento anestésico y monitoreo transanestésico.

Los valores que se presentan en estos cuadros corresponden a la visita basal del estudio. Para
cada una de las variables cuantitativas en estos cuadros se calculd la media, la desviacién
estandar y el rango, mientras que para las variables categéricas se calculf el porcentaje de
incidencia para cada una de las categorias de la variable. Las estadisticas se calcularon dentro
de cada uno de los grupos.

Dentro de cada grupo la comparacién entre estos de las variables cuantitativas se realizé con
la prueba de Mann-Whitney y la comparacién entre grupos de las variables dicotémicas se
hizo con la prueba exacta de Fisher.

Ninguna de las variables en los cuadros anteriores reportan diferencias signifacativas entre
ambos grupos.

NAUSEAS Y/O YOMITO EN LAS PRIMERAS 24 HRS.

La comparaci6n de la incidencia de nduseas y la incidencia de v6mito entre los dos grupos asf

como también el nlimero promedio de estos en las primeras 24 hrs no reportan diferencias
significativas.

26



TRATAMIENTO ANTIEMETICO DE RESCATE Y RESPUESTA OBSERVADA.

e — S ati— p— ——

Se comparé entre tratamientos el porcentaje de pacientes que requirié tratamiento
antiemético de rescate, respuesta obtenida y atencién proporcionada a las nafiseas y/o vémito
del paciente. Las tres variables reportan diferencias no significativas entre ambos grupos.

NAUSEAS Y/O YOMITO DESPUES DE 24 HRS.

Elntimero total de néuseas y/o vémitos después de las primeras24 hrs noreportan diferencias
significativas entre ambos grupos.

TRATAMIENTO CONCOMITANTE POSTOPERATORIO ANALGESICO.

Se reporta una lista completa de los tratamientos concomitantes analgésicos que se usaron en
Ia fase postoperatoria, No hay diferencias significativas entre ambos grupos de acuerdo a la
pruba exacta de Fisher.

Se puede concluir que el ondansetrén es igualmente eficaz y tolerable que el placebo. Por lo
anterior se rechaza la Hipdtesis principal y se acepta la Hipdtesis Alterna.
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Instituto Nacional de Cancerologz’a

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

CIRUGIA INTRA-ABDOMINAL

ESTRATO 1. GRUPO: A 6 B CASO NUMERO
NOMBRE EXP,
SEXO: FEM. MASC. PESO: Kg. TALLA: mts.
* HISTORIA PREVIA DE NAUSEA Y/O‘VOMITO? SI NO
* HISTORIA PREVIA DE MOV. INVOLUNTARIOS? SI NO
* SUFRE EL PACIENTE HISTORIA DE MIGRANA O CEFALEA? SI NO
* HA PADECIDO EL PACIENTE NAUSEA Y/O VOMITO EN LAS

ULTIMAS 24 Hrs.?" : SI NO
* HA RECIBIDO EN LAS ULTIMAS 24 Hrs. ALGUN TIPO DE

MEDICACION ANTIEMETICA? SI NO

Si esta contestacidn es afirmativa indique DROGA
DOS1IS y HORA

SI ESTE ES EL CASO NO DEBE PARTICIPAR EL PACIENTE EN EL ESTUDIO

CIRUJANO: Dr. ANESTESIOLOGO: Dr.
FECHA:

AV.SAN FERNANDO No.22 - TLALPAN  TEL.655-10-55 ~ FAX.573-36-27 = 14000 'MEXICO. D.F.



Instituto Nacional de C ancerologia

MEDICACION PREANESTESICA
DIAZEPAM (.075 a .100 mgs/Kg): DOSIS TOTAL:

S1 EXISTIO ALGUN CAMBIO O SE REQUIRIO DE ALGUNA DROGA ADICIONAL
INDICARLO. DROGA: DOSIS: HORA:

INDUCCION ANESTESICA
MEDICAMENTO EN ESTUDIO. LOTE: A &6 B
INDUCCION: Propofol (1.5 a 2 mgs/Kg) DOSIS TOTAL:
Fentanyl (2 mcg/Kg) DOSIS TOTAL:
Succinilcolina (1 mg/Kg) DQSISvTOTAL:
SI EXISTIO ALGUN CAMBIO O SE REQUIRIO ALGUNA DROGA ADICIONAL
INDICARLO. DROGA: DOSIS: HORA:
MANTENIMIENTO ANESTESICO
Isofluorano (Vol %). PROMEDIO: %
Fentanyl (2mcg/Kg désis respuesta) DOSIS TOTAL:

Atracurio (.3 a .5 mgs/Kg désis respuesta) DOSIS TOTAL:

SI EXISTIO ALGUN CAMBIO O SE REQUIRIO ALGUNA DROGA ADICIONAL
INDICARLO. DROGA : __- 'DOSIS: " HORA:

AV. SAN FEANANDONo.22 - TLALPAN  TEL.655-10-55 - FAX.573-36:27 14000 MEXICO, DF.



Instituto Nacional de Cancerologia

REVERSION ANESTESICA

PROSTIGMINA: DOSIS TOTAL:_____ . HORA:

NALOXONA: DOSIS TOTAL:_____ HORA:

MONITOREO TRANSANESTESICO

DATOS DEL MONITOREO DE INTERES RELEVANTE:

EKG:

OXIMETRIA:

SIGNOS VITALES:

SANGRADO APROXIMADO:

HEMOTRANSFUSION VOLUMEN:

RECUPERACION ANESTESICA

INGRESO A LA SALA DE RECUPERACION: HORA:

RESPONDE A ORDENES SENCILLAS: HORA:

AFOBESRrREvOINS 334 DE REGNPERACION: a5 rax. 573H0BA ¢ —rupse——mexicanF



Instituto Nacional de C ancerologia

' HORA TA: FC: FR: T oC:  NAUSEAS: VOMITO:  OTROS:

157

30"

60'>
2H.
4H.
6H.
8H.
12H.
24H.
SI FUERA DE ESTE HORARIO DE REVISION OBLIGATORIA SE RE?OR&A “‘
NAUSEAS Y/0 VOMITO, INDICAR: ‘ S
DATC CLINICO:

HORA (8):
RESCATE 7:

TOTAL DE NAUSEAS Y/0 VOMITOS:

AV. SAN FERNANDO No, 22 TLALPAN  TEL.§55-10-55 " F# MEXICO. DF. -



Instituto Nacional de C ancerologia

TRATAMIENTO CONCOMITANTE POSTOPERATORIO

ANALGESICO

AGENTE: DOSIS: L HORA:

EPISODIOS DE NAUSEAS EPISODIOS DE VOMITO

. Hora Minutos Hora Minutos
episobio i
EPISODIO 2
EPISODIO 3
EPISODIO 4
EPISODIO 5
EPISODIO 6
REQUIRIO TRATAMIENTO ANTIEMETICO DE RESCATE ?

AGENTE: DOSIS:
RESPUESTA OBTENIDA: ALIVIO SIN CONTROL

Con respecto a las natiseas y el vémito, siente qﬁe se le atendid?

AV. SAN FERNANDSNo. B €0 —za paR 10t go5. 1 B L —rax s MR ige0-  MEXICO. DF
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~ ENCUESTA PREOPERATORIA AL PACIENTE

1.- Espera usted sentirse enferma o molesta después de su

operacidén ? SI NO

2.- Si usted se sintiera enferma o molesta después de su
operacién se lo notificaria a las enfermeras o médicos ?
SI1 NO

3.- De ser afirmativa la respuesta anterior, lo notificaria:
INMEDIATAMENTE
DESPUES DE ALGUN TIEMPO
HASTA QUE NO SOPORTARA LA MOLESTIA __

INFORMACION AL INVESTIGADOR

ARQUEO: Es el intento de vomitar, pero sin lograr la expulsién de
contenido gdstrico a través de la boca.

VOMITO: Es la expulsidén a través de la boca de contenido
gdstrico.

NAUSEA: Es la sensacidén de mareo o de querer vémitar, sin que se
presente arqueo o vémito.

AV. SAN FERNANDO No. 22 TLALPAN TEL. 655-10-55 FAX. §73-36-27 14000 MEXICO. D.F.
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