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‘RESUMEN:

La niusea y el vémito post-operatorio en la sala de recuperacién
és uno de los efectos indeseables mds importantes después de una
anegtesia general, los cuales pueden provocar dehiscencia de las
heridas quiridrgicas, dolor, disminucién de la frecuencia respira-
toria y mayor estancia en la sala de recuperacidn. Se estudiaron
76 pacientes en el Hospital General de México, SS, en el &rea de
recuperacién de quiréfanos centrales los que fueron sometidos a
cirugfa abdominal bajo anestesia general balanceada. Se formaron
dos grupos de 38 a lés que se les administr§ en el post-
operatorio inmediato ondansetrén 4 mgr dosis Gnica y dehidroben-
zoperidol 15 mcgr/kg dosis Gnica, intravenoso respectivamente. A
los dos grupos se le estudiaron las mismas variables, edad, sexo,
egtado fisico, presencia o no de nfusea o vémito post-operatorio
y reacciones adversas a los férmaéos. ‘

En el grupo de dehidrobenzoperidol se:érééentévla ndusea en’

cuatro casos (10.5%) y 34 (89.4%) no;"el VSmito en dos (5.2%) y

36 (94.7%) no lo tuvieron. En el: grupo de ondansetrén ae'

presentd la n&usea en 5 (13 1%) y 33 (86 8%) no; el ‘vBmito se
observs en 3 (7.8%) Yy en 35 (92.1%) no se observé.
En conclusién se tanto‘el ondansetrén como el dehidrobenzoperidol

controlan en'forma similar la nfusea y vémito post-operatorio.



INTRDDUCCION.;

~La néusea Yy vémlto post-operatorio son . efectos 1ndeseables de la

vanestgsia general 11),
con uné‘fiecuéﬁcigféén
‘mo, lapo:oscépicajy
hasta alcanzar;ﬁphdo

diferentes medicament

Snow (2) publicéféue' andusgea;se presenta ‘en pacientes que.han"

ingerido aiimento’preVio Ela c1rugia, Stibuyéndblos a los
movimientos post- operatorlos,.usé el vino en soluciones Battley
de opio. En 1883 Brown Seguard (3) ut11126 atropina. En 1912
Robert's Ferguson (3) adminlstré aceite de olivo oral inmediata-
mente posterior a la recuperacién de la conciencla.

A la ndusea se le describe’ como la aensacién desagradable no,‘

dolorosa referida en la faringe y abdomen alto, asociada con

sensacién y deseo inminente de‘vomltar, éata puede ser breve o

prolongada en forma aislada.  El. v6mito ‘es:la xpulsién fuerte de

contenido gastrointestinal alto por la pexo quefno siempre

se precede de ndusea (4).

egpeciales del paciente, tipo de agen

entos quirdrgicos entre otros. La frecuencia es'mayor en mujeres

adultas con una relacién de 3 1>‘
mente es debido a las difg;@g i'
observarlo cuando son sometidas”

cuarta semana del cicié:‘ménééfuali

ntentado dismlnuir con ‘;:

és;cas. En 1948 Johnx,'



embarazo por efecto de la progesterona. que t::.ene sobre el es~,

finter esof&gico J.nfer:l.or (5). Los niﬂos son dos veces més

susceptibles que los adultos Otras condicioneai médicas preexis-'

tentes son: diabetes mellitus, obes:.dad

efl /jo : gaatro, esofégico
y gastroduodenal, dolor y ansied‘ d » : ntes bvéjo .cirug_Ia
de urgencia. tienen més rlgsgo debido: tgn‘er_r,eséiér‘nzlx‘go:ileno o aiyi
trauma (6). e v o
El acto del vémito estd bajo._covht’r'o o8 Céhéfos._medulares
distintos: en la porcién dorsai yvlai"ibfcfzv-rﬁa'c:i‘.'bén retict;lar lateral
en el Area quimiorreceptora gatillo, iééal'i/zadé en el &rea pés-
trema del piso del cuarto ventriculo (7) y también es activado en
respuesta a estimulos aferentes del tracto gastrointestinal a
través del nervio vago (8) y otras partes del cuerpo, desde
centros cerebrales y corticales altos, especificamente
laberfintico (9). La via eferente es mediant:e el nervio frénico,
nervios espinales y fibras viscerales del nervio vago. La zona
quimiorreceptora puéde' sér ac"tivédla por una gran variedad de
estimulos (7). Otros factores que contribuyen a la presentacidn

son: edad, duracién de la anestesia, experiencia del

anestesidlogo, manejo post-operatorio que incluye 1la movilizacién

y traslado del pac:.ente (6 10' La anestesia puede retrasar la




néusea v vémlto poat operatorio. Whllst y Cols (12 14) mencionan

que la’ medlcacién con tenazepam 10 620 mgr, se asok 6

de néusea y vémlto comparado con 36% mediante plac

7 {15) report6 que el use de diazepam como medlcacién ‘no, ea unf.

‘factor de riesgo. Kerlsson Larsson (16) no encontré diferenclas;fi
”entre nifios medicados con diazepam o.no. La: medicacién con_
opioides aumenta la frecuenc1a de nﬁuseas b2 vémito, en un estudio
reciente el uso de fentanyl por mucosa oral increment6 1a
presentacién en un 64% comparado con 32% mediante placebo en

nifioe {(17). Los férmacos opioides recxentemente sintetizados

igualmente tlenen una alta inc;denc1a (18 19)..;
La frecuencia global de ptesentacién después 6 1 ~dneqté§;a.
general es de un 13 a 42% (20,21).

Los f&rmacos anestésicos m&s comunmente usado

incidencia variable, es bien conocido que los induct intrave—f~

nosos como el etomidato, propanidid, tiopentéix' 80" de propo-

fol en infusién (existe controversia en estelﬁiﬁimo).se relacio-

nan con un alto riesgo de presentacién.- La ketamina provoca?

emesis post-operatoria importante debido.al aumento de la preeién"

ico con’ agentes inhaladoa

intragé&strica (22,23). El sostén ane
volé&tiles como el halotano, enflhof&ne:e»ieofluorane, tienen una

incidencia variable de B, 12 Y. 32* respectivamente (24) . No se ha

comprobado que los relajantes muaculares tengan efectos emétxcos 

(25) aunque ‘el antagcnisma reaidual de estos con neostigmlna 'y, ‘

atropina resulta en un zncremento de presentacién, a “pesar de la

ac016n _antiemécica de la atropina, lo que sugiere que la neos-




’tigmina tiene propiedades eméticag.(zs).vLai%dmiﬂiQtraciGn‘de
oxigeno al 100% mejora la niusea y vémito poét;operétofio rela-
cionada con la hipotensidn arterial con ténsiéﬁ sist6lica menor
de 80 mmHg (11,12). .
El dolor visceral o pélvico es causa pémﬁn de emesis en el post-
operatorio inmediato. Anderson y Krohg (27) encontraron que el
alivio del dolor estd asociado con la mejorfia de la néusea. La
asociacién entre dolor y aumento del vémito es consecutivo
también a la reversién de la analgesia mediada por opi&ceos
- producida por la naloxona.
El dehidrobenzoperidol es una butiroferona como el haloperidol,
son parecidas estructuralﬁente y sus efectos farmacolégicos son
semejantes a las fenotiazinas y a los .tioxantenos. Las butirofe-
ronas pueden reducir la ansiedad que acompafia a los estados de
peicosis. El dehidrobenzoperidol es la butiroferona més comin ad-
ministrada en el periodo post~operatofio, su accién es a nivel

central inhibiendo el centro del vSmito localizado en la,zopé

quimiorreceptora gatillo en_el,piso del cuarto ventriéul@; es£§ L

f4rmaco inhibe los receptores dopaminérigicosiy Eigﬁé;p éfééﬁ
antagonista alfa adrenérgico moderado (28). e : : .”
administracién intravenosa, la vida media de distribucién es de 22
horas, el aclaramiento plasmitico aproximado ‘deril ml/kg/ﬁin 

(29, 30) La farmacocinética de 10 mgrs de dehi 'Voperidol en

pacientes anestesiados con anestésicos volétiles on eao ‘entre

48-90 kg y edades de 14-65 afios no se ha visto modificado (31).




El dehidrobenzoperidol ‘es b:.en abs ’bldo‘después de la

adm:.n:.stracién oral o J.ntramuscular en. un' tiempo méx:.mo aproxima-'

do de 30 m:n.nutos. Se metaboliza en el higado con una excresién/

kméx:.ma de sug metabolitos en las primeras 24 horas Yy la ’
'depuracién total es similar al flujo hepét:ico sanguineo. El v
metabolismo puede verse disminuido en los pacient:es que cursan ..
con alteraciones del flujo sangufineo o en la actividad enzimitica
hepstica. Se metaboliza extensamente y es excretado por la bilis,
s6lo el 1% aparece sin cambios en la orina (32,33).

Como antagénista dopaminérgico el dehidrobenzoperidol provoca

reacciones extrapiramidales alrededor del 1%, por lo que 8e
encuentra contraindicado en la enfermedad de Parkinson.’ La dif
hidramina administrada en forma intravenopa‘es el tratamiento
eficaz para evitar las reacciones extrapiramidales (26
Stieglitz (34,35) describieron reacciones excrapiramid {
cuatro nifios después de dosis relativamente altas: (0 17'rngs/kg)--"»;',

usado como medicacién. Sin embargo, han sido 1nformados efectos

extrapiramidales después de dosis de 0.65 mgrs/kg. Exi "ten est:u- .

dios donde-ge reporta un retraso en la recuperacién posterior a=

la anestesia, aunque el tiempo de recuperaclén no se de‘finié en v

forma precisa (367,37,38). Cuando el dehidrobenz'

sensacidn de miedo,

agitacién o cansé’mc:.ovj



después de la anestesia, en forma intramuscular, intravenosa o
combinada (39). La nfusea y vémito post-operatorio se presentd en
un estudio informado por Mernick y cols (40) en 7 pacientes en
quienes se empleé placebo a diferencia de 4 en quienes se utilizé
dehidrobenzoperidol a dosis de 1.25 mgrs. Mortensen (41) lo
administrs a dosis de 2.5 y 5 mgrs intravenoso en la induccién en
dos grupoe de pacientes a quienes se les realizé cirugia menor
ginecolégica disminuyendo la incidencia en un 56 y 60% respecti-
vamednte. Posterior a la cirugifa laparoscépica ambulatoria Pandit
y cols (42) la administraron a §, 10 y 20 mcgrs/kg obteniendo una
mayor efectividad con 10 y 20 mcgrs/kg en la prevencién dé nfusea
y vémito, en un 65 y 75% respectivamente. Loeser y cols (43)
investigaron la eficacia de 5 mgrs de dehidrobenzoperoidol intra-
muscular para el control de n&usea y vémito en la sala de
recuperacién después de 0.5 y 1 hora, el pico efectivo fue poste-
rior a las 4 horas; una diferencia significativa para placebo se
demuestra después de 24 horas.

El ondansetrén es un potente y altamente selectivo antagonista de
los receptores devserotonina 3. (5-TH3) con un efectivo y Bien.
tolerado control de la emesis en paciénteé con quimioterapia y
radioterapia. Estudios clinicos han demostrado la eficacia del
fdrmaco en la prevencién y tratamiento de la n&usea y vémito
post-operatorio (44). El ondansetrén tiene un ingrediente activo
el clorhidrato de ondansetrén que es un agente derivado de la
carbazolona. Los receptores serotoninérgicos del tipo 5-HT3 se

encuentran presentes perifericamente en las terminaciones nexvio-
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sas vagalequ ééntralﬁente en la zona quimiorreceptora descen-
dente 1ocalizad$ en el 4rea péstrema del tallo encefdlico
(45,47) . El ondansetrSn es absorbido r&pidamente después de la
administracién oral en un tiempo miximo de 2.9 horas, con pico de
cohcetracién plasmitica sobre 30 ng/ml aproximadamente a las 1.5
horas después de la adminsitracién de 8 mgrs en voluntarios sanos
(48) . La absoluta biodisponibilidad del ondansetrén oral es al-
rededor de 60% y la eliminacién de la vida media oral o intrave-
nosa es de 3.5 horas. Se metaboliza en el higado en forma impor-
tante con una depuracién plasmitica de 600 ml/min y un volumen de
distribucién de 160 litros (49). Menos del 10% de la dosis
adminstrada se recupera sin cambios en la orina; la mayor parte
inicia a excretarse con fase I (glucoronidacién y sulfatos). La
vida media plasmitica incrementa de 4.7 a 5.5 horas en estos pa-
cientes. Se observa después de la adminstracién oral del ondanse-
trén en mujeres voluntarias un metabolishb mis - lento comparado
con los hombres (49). o

Se recomienda una dosis de 8 mgrs de ondanset' n en un periodo de

24 horas en los pacientes con alteracién hepética ya que . en ellos

la depuracién del fadrmaco esté educ 20% de lo normal Yy

la exposicién 91stémica es 5'vec que ‘en. voluntarios

sanos, asi mismo existe un: incremento ligero: en el volumen de

distribucién, con un vida lasmatiéa de 21 horas. La

farmacocinética no se: o] e agentea anestésicos ni'
por el acto quirﬁrgico, la eliminaci6n del medicamento post-

operatoria ' ‘se prolonga ligeramente,"esto gse debe a algunos



mecanismos como: c'ambios metabélicés, flujo sanguineo y volumen
de distribucidn, que ﬁueden ser observados después de la cirugia
(50).

‘Muchos medicamentos durante la anestesia afectan el sistema
cardiorespiratorio por lo que es importante establecer si el
ondansetrén tiene cualquier efecto sobre estas funciones. En
voluntarios masculinos sanos, 16 mgrs del f4rmaco no tiene efécto
‘sobre la presién sangufinea, frecuencia y gasto cardiaco. Tampoco
interfiere con la regulacién del diéxido de carbono sobre 1la
.respiracién, no incrementa la depresién respiratoria provocada
por alfentanyl (51). Se ha demostrado asi mismo que después de la
administracién de 16 mgrs de ondansetrén no se aprecian cambios
en la funcién hemostdtica (52).

En los animales el ondansetrdn no interfiere con la farmacodina-
mia de los barbitdricos, morfina, diacepam, prednisolona, imipra-
mina, neostigmina, at:roplna Y met:oclof:ramida. En el hombre no
existe interaccién con el alfentanyl, temazepam, atracurio y
etanol (52). ‘ ’

En los voluntarios sanos el fafmaéo es bien tolerado presentando '

efectos colaterales comunes como constipacién, cefalea y.

elevacién de enzimas hepiticas. La frecuencia de pacientes con’

cefalea y constipaciones de 7 y 4% con ondansetrén y de 6 y 3%,

con placebo respectivamente; esto puede ser debido a la corta. ® :

exposicién al farmaco (52).



SITUACION ACTUAL:

Log estudios m&s recientes acerca de estas complicaciones post-
operatoriags la presentacién es de un 20 al 50*, aungue en grupos
’eSpeciales ge puede incrementar hasta un 80% como en la cirugia
abdominal laparoscépica, ginecolégiéa y en la oftalmolégica.

Continda siendo una preocupacién en las galas de fecuperacién
para el Anestesidlogo y el equipo quirfirgico. En el Hospital
General de México se realizan mltiples procedimientos considera-
dos en la literatura como de alto riesgo para la presentacién de
nidusea y vémito post-operatorio, no existe un manejo integral

y unificado para estos tipos de complicaciones.

10



OBJETIVOS:

1. Evaluar la eficacia de ambos fé 3cosaa§tieméticos en el

'control de nfusea y vémito post operatorio después de anesteaia

general balgnceada.

2. Conocer la incidencia de los efectos adversos de cada uno de

los medicamentos.

HIPOTESIS:

El ondansetrén es mejor med;camento para controlar nausea 'y -

vémito post-operatorio que el deh;drobenzoperidol

11



- JUSTIFICACION:

Durante décadas la n&usea y el vémito post-operatorio en las
salas de recuperacién ha sido de las mayores preocupaciones para
los anestesiblogos y asi como pader controlarlos, por lo que se
han desarrollado nuevas técnicas y farmacos inhalados e intrave-
nosos, sin embargo el porcentaje de presentacién es aidn alto. Se
deben de considerér ademds los grupos de alto riesgo como son:
cirugfas laparascépicas abdominales, ginecolégicas y
oftalmo}égicas en los que la incidencia es todavia mayor.

En el Hospital General de México, SS se realizan diariamente
este tipo de procedimientos sin existir un protocolo por lo
que este estudio pretende establecer un manejo sencillo para
tratar de disminuir la incidencia de presgntacién de néusea y
vémito post-operatorio y acortar é}l}tli'e_mpo de estancia en salas

de recuperacién e intrahospitalaria’ ot

12



MATERIAL Y METODOS:

En el Hospital General de México, SS se estudiaron 76 paciéntes
-distribuidos aleatoriamente en 2 grupos de 38 pacientes cada uno;
a todos se les practicd cirugia de abdomen alto bajo anestesia
general balanceada. Previo consentimiento del paciente (anexo I)
al grupo A se le adminstrs en el post-operatorio inmediato dghi-
drobenzoperidol calculado a 15 mcgrs por kilogramo de peso in-
travenoso diluido en 100 cc de 'agu’a bidestilada en inyeccién
lenta. Grupo B se tratd con ondansetrén 4 mgrs como dosis finica
diluido en 10 cc de agua bidestilada intravenosa en aplicacién
lenta. Posteriormente a ambos grupos se le tomaron variables
hemodindmicas, nédusea, vémito, sedacién, ansiedad, cefalea y
reaccién extrapiramidal cada 10 minutos hasta 5 horas después de
su aplicacién, mediante hoja de recolecién de datos {(anexo II).
Al finalizar la recoleccién de datos y término del egtudio los
resultados se analizaron de la siguiente manera: prueba exacta de
Fisher, Prueba de ANOVA, t de Student.

Sedacién y ansiedad fue valorada en escala de I a IV. (Anexo IXII)

13 .



RESULTADOS : ‘
Durante el periodo comprendido de agosto de 1994 a febrgfdldé*
1995 se estudiaron 76 pacientes en el post-operatorio inwediatp“
sometidos a cirugfa abdominal alta bajo anestesla general baléﬁ- .
ceada los cuales se dividieron en 2 grupos. ] '
grupd A: 38 pacientes, sexo femenino 28 (73.6%) y masculino 10
(26.3%); Grupo B: 38 pacientes, sexo femenino 34 (89.4%) y mascu-
lino 4 (10.5%) (Figura 1).

Edad: Grupo A 38.4 aflos, B: 38.6 aflos en cuanto. Talla Grupo A:
154.6 cm, B: 152.9 cm, no diferencias estadisticas. Peso Grupo A:
65.6 Kg, B: 60.9 Kg con p <0.05 (Figura 2). En la tensién arteri-
al sistSlica: Grupo A: a los 0 minutos fue 116 mmHg, 30 minutos
130 mmHg, 60 minutos 112 mmHg, 90 minutos 112 mmHg y a los 120
minutos 112 mmHg no encontr&ndose diferencia estadist;ca signifi-
cativa.

La tensién arterial sistélica del Grupo B: a los 0 minutos 120

mmHg (Fig 3), 30 minutos 116 mmHg, 60, 90 y 120 minutoa 113 mmHgf"

no encontréndose dxferencia estadieticamente significaciva»

(Figura 3).
Tensién Arterial Diastélica: Grupo A-t‘

mmHg, 30 minutos 73 mmHg, 60 y 90 m1nutos fue de 72 mmHg; 120

cativa. En el Grupo B- O,minutos fue de 76xm‘ g
wmHg, 60, 90 y 120 minuPos 73 mmHg" ain diferenci estadistica
mente slgnificativa (Flgura 4)

Frecuencia Cardlaca. Grupo A y Grupo B fue de' b:ﬁo:'minuto iaa”'

sin diferencia :eatadisticamente 51gn1ficativa.

14



"La frecuencia respirator:.a tanto ‘en "el Grupo A como en el B fue
de 16 por minuto no encontréndose diferenc:.a estadisticamente

significativa (Figura 5)‘ :

Niusea y vémito: En. el Grupo A (DEHI) ge presentS niusea en 4
pacientes (10.5%} y 34 (89:4%) n}o lo presents, el vémito se
presentd en 2 (5.2%) y 36 (94.7%) no lo tuvieron. Grupo B (ONDA)
se presenté la ndusea en 5 (13.1%) y 33 (89.8%) no se hizé pre-
sente.‘ El vémito se obsexrvé en 3 (7.8%) y en 35 (92.1%) (Figura
6). La sedacidén se estimé en grados del I al IV. Grupo A:
sedacién de II-III, Grupo B: sedacién I-II (Figura 7). En cuanto
a cefalea, akatasia y. reaccién extrapiramidal, no se presenté en

ninguno de los 2 grupos.

15



DISCUSION. : )

De acuerdo a la literatura la 1nc1denc1a que ex15te es entre 20 y
50% en algunos grupos selectos como‘en.pac1entes sometidos a
cirugia de abdomen alto en especial cirugia laparoscépica este
porcentaje aumenta hasta en un 80% (2). En nuestros resultados
encontramos que esta incidencia de n&usea y vémito disminuyd
considerablemente preséntandése 5610 el 13% en nuestra poblacién
de 76 pacientes. Es bien conocido que los agentes inductores
intravenosos son mezclados con diferentes grados de nfusea y
vémito, asf como los égentea volatiles de uso corriente: isofluo-
rano, enfluorano y halotamo son conocidas asociadas con agentes
de opiodes (24), en nuestro estudio se usaron los 3 halocgenados y
la incidencia de ndusea y vémito fue muy baja coincidiendo con la
literatura cuando se utiliza un antiemético en ei post-operatorio
inmediato. Estudios clinicos han desﬁostrado la efiéacia del
condansetrén el la prevencién de niusea y vdémito post-operatorio
(44) con dosis de hasﬁa 16 mgrs no se observaron cambios cardio-
vasculares (51), nosotros nos percatamos que es un medicamento
muy eficaz y no prbvocé ningin efecto secundario en nuestros
pacientes. La efibécia del dehidrobenzoperidol ha sido demostra-

do, en datos r/ ortados hasta un 6% de incidencia con tendencia

hacia 1a reduccién del vémlto en sala de recuperacién (29,40). En

nuestro estudlo resencia de néusea Y v6mito se presentd sélo

en 5. 2% lo que concuerda con la litera'

ra’ y en el grupo de

ondansetrén se presenté el vémito con ina ncidenc;a del 7.8%.

Los efectos de las butirofenonas sor la:esfy,est&n aso-

trabajos: son . reportados

ciadas’ con la fenotiazldas,b algunos;

Co1en



vé‘stédivs'ti'camente con retraso en la recuperacién después de la
éngétesia posterior a la administracién de dehidrobenzoperidol
('32)'. En la investigacién realizada encontramos que efectivamente
el dehidrobenzoperidol nos dié mayor sedacién (II-III)} alargdndo
el tiempo de recuperacién pero no de manera importante en
'comparacién con el ondansetrén. Con lo que respecta a las reac-
ciones extrapiramidales se dice que es el efecto m&s importante
posterior a la administracién de dehidrobenzoperidol aunque esté
s6lo se presenta en el 1% de los pacientes (28) no se reporté
ninguno en nuestro estudio.

Desde el punto de vista econSmico el dehidrobenzoperidol es m&s
econémico que el ondansetrén ya que la presentacién del primero
es en dmpulas de 10 cc el cual contiene 25 mgrs alcanza para‘’
varios pacientes. El ondansetrén viene en &mpulas de 10 cc. cm -
4,8,16 mgrs a un costo mis alto y se utiliza una sola émpgla: por :

paciente.

17




CONCLUSIONES:

El ondansetrén controla en. aimilar proporc:.én 1a presencia de

ndusea y vémito post- operatori 1’:) en comparac:.én con el

dehidrobenzoperidol (94. 7%)
"Su efecto sobre variables hemodinémicas (frecuencia cardiaca,
respiratoria, tensién arterial, aldrete) ambos f&rmacos son
similares. i . A

En relacidn a efectos adversos mostraron similitud como niusea,
vémito. En relaéién al dehidrobenzoperidol la sedacién fue més

intensa en este grupo.
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ANEXO 1



TESIS SIN PAGINACION

" COMPLETA LA INFORMACION



CARTA DE CONSENTIMIENTO. .
México D.F., a de de 1994

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo .
declaro 'que por voluntad propia, deseo participar en el estudio de
investigacidn clinica:

CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO DE NAUSEA Y VOMITO.

Para ello, declaro gque con antarioridad se me han explicado
detalladamente los procedimientos que se me habran de practicar,
también se me ha informado acerca de los medicamentos que se me
administraran, de los pésibles riesgos y beneficios que conlleva
practicar en dicho estudio.

Por medio de la presente autorizo al personal Médico y de
Enfermeria del Hospital General de México de la Secretaria de
Salubridad, para que se me practique los procedimientos necesarios
y para que se me administren los medicamentos que se consideren
pertinentes.

Queda establecido que recibiré respuesta a cualgquier
pregunta y aclaracién relacionada con la investigacién y mi
tratamiento.

Queda establecido gque estoy en completa libertad para retirar
la presente autorizacién en el momento que asi lo desee, y 8in que
por ello se afecte la atenci6én y el tratamiento que reciba por
parte del servicio. -

ATENTAMENTE

FIRMA DEL VOLUNTARIO FIRMA DEL INVESTIGADOR

FIRMA DE TESTIGO FIRMA DE TESTIGO



ANEXO I



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO -
ANESTESIOLOGIA
CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO
DE NAUSEA Y VOMITO

NOMBRE DEL PACIENTE L CAMA PABELLON
EXPEDIENTE _ : : EDAD__ - SEXO 27:7 PESO. _  TALLA
ASA___TIPOQX __ . AGENTES RETIRER S S

TIEMPO

TENSION -
ARTERIAL ;-

'FREC.CAR.: *

FREC.RESP..

ANSIEDAD

AKATISIA

CEFALEA

SEDACION

REAC.EXTRA
PIRAMIDAL




IV’

‘NiNGUNA‘SOMNOLENCIA

:SOMNOLENCIA LIGERA DESPIER
’TO Y HABLA NORMAL

ESCALA DE SOMNOLENCIA. .

SOMNOLENCIA?
TRATANDGO  DE '
NTAS .

SOMNOLENCIA
NO COOPERA



'm s ¢ AL A-DE AN S I E D A D.,

SRADO

:ALERTA'DESPiERfdi

ESTIMULO

SENTADO O RELOS“

TADO PESPIERTO

DORMIDO NO! RESPONDE A ES
TIMULOS . . A
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CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO
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