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RESUMEN: 

La náusea y el vómito post-operatorio ·en la sala de recuperaci6n 

es uno de los efectos indeseables más importantes después de una 

anestesia general, los cuales pueden provocar dehiscencia de las 

heridas quirürgicas, dolor, disminución de la frecuencia respira­

toria y mayor estancia en la sala de recuperación. se estudiaron 

76 pacientes en el Hospital General de México, SS, en el área de 

recuperación de quirófanos centrales los que fueron sometidos a 

ciril.gía abdominal bajo anestesia general balanceada. Se formaron 

dos grupos de 38 a los que se les administró en el post­

operatorio inmediato ondansetrón 4 mgr dosis 11nica y dehidroben­

zoperidol 15 mcgr/kg dosis única, intravenoso respectivamente. A 

los dos grupos se le estudiaron las mismas variables, edad, sexo, 

estado físico, presencia o no de náusea o v6mito post-operatorio 

y reacciones adversas a los fármacos. 

En el grupo de dehidrobenzoperidol se presentó la náusea en· 

cuatro casos (lO.St) y 34 (89.4%) ~o; el vómito en dos (5.2t) y 

36 (94.7t) no lo tuvieron. En el grupo de ondansetrón se 

presentó la náusea en 5 (13 .lt) y 33 (86.8t). no; el vómito se 

observó en 3 (7.8t) y 'en 35 (92.lt) no se observó. 

En conclusión se tanto el ondansetrón como el dehidrobenzoperidol 

controlan en forma· similar la náusea y vómito post-operatorio. 
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INTRODUCCION: . 

'La náusea· y v6mito post-operatorio· son efectos indeseables de la 

anestesia general (ll ·,,y. ~,{·p~e·~~~ta~ en la sala de recuperaci6n 

con una frecuencia gene"f~~··d~ .<!º,.:!>~~; ·en la cirugía de estrabis-

mo, laporosc6pica y gin'ec6iÓg':i.~a-: abd~rn:i.1l~i.se puede~ incrementar 
,., ·'.," -, ... ,,."""' ,,. ·.' .. ";,. "•!_' , .. ,,,-__ .' 

hasta alcanzar 70~BO'lr (2):; ; :~~j;li.~il\i1li:entado disminuir. con 

::::r;:;e;u:i:6c~:n:\:~~:~1t:it·ª!~i::t::~:::a·cie::e:9:eJ:::. 
ingerido alimento previo a la cirugía, atibuyéndolos a los 

. ': ·.. . 
movimientos post-operatorios, us6 el vino en soluciones Battley 

de opio. En lBB3 .Brown Seguard, (3) utilizó atropina. En l9l2 

Robert•s Ferguson (3) administr6 aceite de olivo .oral inmediata­

mente posterior a la recuperaci6n de la conciencia. 

A la náusea se le describe como ·1a_ .áensaci6n desagradable no 

dolorosa referida en la faringe y abdomen alto, asociada co_n 

sensaci6n y deseo inminente de vomit~r;. é~_ta ,pue_d.,;· ser breve o 

prolongada en forma aislada. El.v6mito es la.expulsi6n fuerte de 

contenido gastrointestinal alto por la boca pero que ·no siempre 

se precede de náusea (4). 
., ·;':···-<:.-~. 

La etiología es multifactorial y déperide:"Cie "las ·características 

especiales del paciente, tipo de .agentes 'aneEitééicoá, procedimi­

entos quirúrgicos entre otros. La· frécuéticia' ·ea mayor en mujeres 

adultas con una relaci6n de 3 :l ~.; e~.·~~k,r~~ •. esto problable­

mente es debido a las dif~rencia; h~rrnc:i~ale.~; ya áie es más comün 

observarlo cuando son sometidas a c;;lnigía/ci~fa~'te. la tercera o 

cuarta semana del ciclo' menstÍ"lJaly en el ;~:i.~~;- t:d.mestre del 
--:,:-
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embarazo por efecto_ de la progesterona. que tiene sobré el es­

finter esofágico inferior ( 5) . Los .niños son dos. veces, más 

susceptibles que los adultos. Otras condici~i"l:~s .médi~as preexisc 

ten tes son: diabetes mellitus, obesidad" réflujo: gastrocesofágico 
- - · .. : - : . ,·., -~ ., ... 

y gastroduodenal, dolor y aris_i_ed¡¡d·. ·Los pacientes bajo cirugía 

de urgencia tienen más riesgo_ deb'icio~ t_~lie; est6mago. lleno o al 
:· '."'~'·_. 

trauma (6). . . 
. . 

El acto del v6mito está bajo control;de.·dos centros. medulares 

distintos: en la porci6n dorsal y. la fcirmaci6n reticular lateral 

en el área quimiorreceptora gatillo, localizada en el área pós­

trema del piso del cuarto ventrículo (7) y también es activado en 

respuesta a estímulos aferentes del tracto gastrointestinal a 

través del nervio vago (B) y otras partes del cuerpo, desde 

centros cerebrales y corticales altos, específicamente 

laberíntico (9) . La vía eferente es mediante el nervio frénico, 

nervios esp~nales y fibras viscerales del nervio vago. La zona 

quimiorreceptora puede· ser activada por una gran variedad de 

estímulos (7) . Otros factores· que contribuyen a la presentación 
' ; . 

son: edad, duraci6n de la. anestesia, experiencia del 

anestesiólogo, manejo post-operatorio que· incluye la movilización 

y traslado del paciente (6-10) ~-· . La'. a'I1es~¡;,sia puede retrasar l.a 

motilidad y aumentar el volu~én de iÚ,¡;:{fci~:kás~~Í~o; los infantes 

y niños con ansiedad tragari g~~~~~{~~i~~~~-~s ~"é 
anestésicos (ll.. 12) . 

. ·.,e··· . , •. ,.,,,< ··_._,.'.'.· ··.·•_:_·· .. ·.~-·-.· .. ,: _'.;_•;_,: ..... _·. >···: : ,, :,,;~~· :~~~-~,'<'. -~·:. 

Entre los fármacos utili~acic>.s::.~.~~1l~i~~~~~~-i~1n_6:;Pt~ir:~-~:~~h:c~n; .. 
fines antieméticos y,sedác:i6n"eiátá~'las beriz~d,iaceP,"inas; ~~~e 
no existe eviderici~ d.~' _que éstas pueda~··_evitar la.' prée~ntaci6n de 



i 

l 
o,. 

. . 

náusea y.vómito post-operatorio. 
. ' 

Whilst y c~ls (12-14) inenci<:man 

que la medicaéión con·t:.enazepam 10 6 20 mgr; se asoci6 a•un'22t 

de náusea y vómito '?emparado con 36% mediante. pla~eho. ,, Beá.ttie: 

(lS) reportó que el uso de diazepam como medicación no es: un'. 

factor de riesgo. Kerlsson Larsson (16) no encontró diferencias 

entre niño.a medicados con diazepam o no. La ~edicaci6n 'con 

opioides aumenta la frecuencia ··de náuseas y vómito; en un estudio 

reciente el uso de fentanyl.-.por. mucosa oral incrementó· la 

presentación en un 64% comparado con 32% mediante placebo en 
~ .. . 

niños (17). Los fármacos. opioides ·.recientemente sintetizados 

igualmente tienen una alta incidencia (18,19). 

La frecuenc;la global de presentación despuéi:< de la'a~estesia 
'. - : ;-.:~.:··~/'./ 1.·.·. --. ' 

general es de un 13 a 42% (20,21). 

Los fármacos anestésicos más comunmente usados··~i.€~~nta~ una 

incidencia variable, es bien conocido que los in~uéil:bi~~--intrave-
nosos como el etomidato, propanidid, tiopent~l ·y:.eJ.> u;i/d~ propo­

fol en infusión (existe controversia en este _tll_timci). se relacio­

nan con un alto riesgo de presentación. La :k:~t'a~ina provoca. 
' ,,,·_:' 

emesis post-operatoria importante debido.al aumento de la presi6n 

intragástrica (22,23). El sostén anestés.i.éio con agentes inhalados 

volátiles como el halotano, enfluorane 'e'· isofluorane, tienen una 

incidencia _variable de e, 12. y 32% respectivamente (24). No se ha· 

comprobado que los relaja~tes musculares t~ngan efectos eméticos 

(25) aunque el aitt~goniesnio residual de estos con neostigmina y 

atropina-;7suita e;un incremento de presentaci6n, a pesar de la 

acci6n ·ant.i:emética de la atropina, lo que sugiere que la neos-
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tigmina tiene propiedades eméticas (26) . La adminiétraci6n de 

oxigeno al 100% mejora la náusea y v6mito post~operatorio rela­

cionada con la hipotensi6n arterial con tensi6n sist6lica menor 

de 80 mmHg (ll,12). 

El dolor visceral o pélvico es causa común de emesis en el post­

operatorio inmediato. Anderson y Krohg (27) encontraron que el 

alivio del dolor está asociado con la mejoría de la náusea. La 

asociaci6n entre dolor y aumento del v6mito es consecutivo 

también a la reversi6n de la analgesia mediada por opiáceos 

producida por la naloxona. 

El dehidrobenzoperidol es una butiroferona como el haloperidol, 

son parecidas estructuralmente y sus efectos farmacol6gicos son 

semejantes a las fenotiazinas y a los.tioxantenos. Las butirofe­

ronas pueden reducir la ansiedad que acompaña a los estados de 

psicosis. E~ dehidrobenzoperidol es la butiroferona más común ad­

ministrada en el periodo post-operatorio, su acci6n es a nivel 

central inhibiendo el centro del v6rnito localizado en la zona 

quimiorreceptora gatillo en el. piso del cuarto ventriculo; este 

fármaco inhibe los receptores dopaminérigicos y tiene ·un· efecto'· 

antagonista alfa adrenérgico moderado (28). DespÚésdéla 

administraci6n intravenosa, la vida media de dist:dbuci6n:· ~s de 2 
. . ·. > .. ·: ,:;.::.>}:;},:.:::_·,<·,/ ·.: 

horas, el aclaramiento plasmático aproximado: es d~.::.lS:ml/kg/min 

(29, 30) .. La farmacocinética de 10 mgrs de dehidroberizoperidol en 

pacientes a~estesiados con anestésicos voláfi.l~~ 'con'. peso 'entre 
. . .. - . . 

48-90 kg y edades de 14-65 años no se ha visto modificado (31). 
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El dehidrnbenzci.peridol· es bien absorbido después de .la 

adminístr~c:i.6n oral o intramuscular en uri tiemp~ má~~mo~proxiíria­
do de 30 minutos. se metaboliza eri el hígad~···con una excresi6n 

máxima de sus metabolitos en las primeras· 24:.:horas y la 

depuraci6n total es similar al flujo hepático· sanguíneo. El 

metabolismo puede verse disminuido en los pacientes que cursan 

con alteraciones del flujo sanguíneo o en la actividad enzimática 

hepática. se metab.oliza extensamente y es excretado por la bilis, 

s6lo el 1% aparece sin cambios en la orina (32,33). 

Como antagonista dopaminérgico el dehidrobenzoperidol provoca 

reacciones extrapiramidales alrededor del 1%, por lo que· s.e" 

encuentra contraindicado en la enfermedad de Parkinson. La difen" 

hidramina administrada en forma intravenosa es el trat~ni~~~·t:~ •.~ .. 
. . ·. -.- , .;_z, . ~., . -, ' 

eficaz para evitar las reacciones extrapiramidales (28) ;'nupre!':.y. '·. 
. . ' . '~ ..... , · .. 

Stieglitz (34, 35) describieron reacciones extrapiramidales''.e·n· .. 

cuatro niños después de dosis relativamente alta.a. (O .17 mgs/~g) 

usado como medicaci6n. Sin embargo, han sido informados-ef~ctos 

extrapiramidales después de dosis de O. 65 mgrs/kg·. Exi.steri · estu­

dios donde· se reporta un retraso en la recuperaci6n ·posterior a 

la anestesia, aunque el tiempo de recuperaci6n no se -~~f-ini6. e.n 
.. ,""'' ·,, 

forma precisa (367,37,38). Cuando el dehidrobenzóp~ri4ol .. ha Íiiicio 

administrado como medicaci6n en algunos pa6ient:·¿s :¿e -~:re~e'nta .una . . . ·-. •\"'-·'···-··· ·:--... 
reacción disf6rica llamad~- .rucATisÍA·· 1a cuaÍ:;_~·~:/·re:f~fid~:·~·~oi;6 -~~ 

i}-;c' ,¡·· 

sensaci6n 
0
decamniseadnoc,i' 

0

t.·e· d·~e.~ .•. :::
1 
..•.• a.ªs· ...•.. ~.1-·p·•~i.e: .• ~r.~n. sa· .. ·~s-º.~~Ci~?· ')i\l~':' 9,,~{;~~bi~ . con 

agi taci6n fas¡ ;:•su''eficada.;:h~ 'iii.l.ci~ 
demostrada en la admini13t~~cii6ri' . p~~ '·o ~6~i:,.~_iiú~gi~·a~ 'arit~s. o 
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después de la anestesia, en forma intramuscular, intravenosa o 

combinada (39) . La náusea y v6mito post-operatorio se presentó en 

un estudio informado por Mernick y cole (40) en 7 pacientes en 

quienes se emple6 placebo a diferencia de 4 en quienes se utilizó 

dehidrobenzoperidol a dosis de 1.25 mgrs. Mortensen (41) lo 

administr6 a dosis de 2.5 y 5 mgrs intravenoso en la inducción en 

dos grupos de pacientes a quienes se les realizó cirugía menor 

ginecológica disminuyendo la incidencia en un 56 y 60% respecti­

vamednte. Posterior a la cirugía laparosc6pica ambulatoria Pandit 

y cole (42) la administraron a 5, 10 y 20 mcgrs/kg obteniendo una 

mayor efectividad con 10 y 20 mcgrs/kg en la prevención de náusea 

y v6mito, en un 65 y 75% respectivamente. Loeser y cole (43) 

investigaron la eficacia de 5 mgrs de dehidrobenzoperoidol intra­

muscular para el control de náusea y v6mito en la sala de 

recuperaci6n 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 ondansetr6n es un potente y altamente selectivo antagonista de 

los receptores de serotonina 3 (5-TH3) con un efectivo y bien. 

tolerado control de la emesis en pacientes con quimioterapia y 

radioterapia. Estudios clínicos han demostrado la eficacia del 

fármaco en la prevenci6n y tratamiento de la náusea y v6mito 

post-operatorio (44) . El ondansetr6n tiene un ingrediente activo 

el clorhidrato de ondansetrón que es un agente derivado de la 

carbazolona. Los receptores serotoninérgicos del tipo 5-HT3 se 

encuentran presentes perifericamente en las terminaciones nervio-
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sas vagales y centralmente en la zona quimiorreceptora descen­

dente localizada en el área p6strema del tallo encefálico 

(45,47). El ondansetr6n es absorbido rápidamente después de la 

administraci6n oral en un tiempo máximo de 2.9 horas, con pico de 

concetraci6n plasmática sobre 30 ng/ml aproximadamente a las 1.5 

horas después de la adminsitraci6n de B mgrs en voluntarios sanos 

(48) . La absoluta biodisponibilidad del ondansetr6n oral es al­

rededor de 60% y la eliminaci6n de la vida media oral o intrave­

nosa es de 3.5 horas. Se metaboliza en el h!gado en forma impor­

tante con una depuraci6n plasmática de 600 ml/min y un volumen de 

distribuci6n 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 (glucoronidaci6n y sulfatos) . La 

vida media plasmática incrementa de 4.7 a 5.5 horas en estos pa­

cientes. Se observa después de la adminstraci6n oral del ondanse­

tr6n en mujeres voluntarias un metabolismo .más lento comparado 

con los hombres (49) . 

Se recomienda una dosis de B mgrs.de ondansetr6n en un periodo de 

24 horas en los pacientes con alte~aci61'. :~~p~~ica ya que en ellos 

la depuraci6n del fármaco está redu~i;i~·:~~:lin;•~O~ de lo normal y 
,,,_ - :,;, -;'·· 

la exposici6n sistémica es 5 ·~ece~ i~ay6r' qlle' en voluntarios 

sanos, as! mismo existe un. i.n~'r'~rne'rit;;. Ú9e:t"o' en el volumen de 

distribuci6n, con un vida .media plásrriáúca de 21 horas. La 
. '""· .. •:·; ... '•· .. · ',_ ·-····.·· 

farmacocinética no se afectá'por el·.-usC. de agentes anestésicos ni 

por el acto quirúrgico; la' e1:1.~iri~~:i.'6n del medicamento post­

operatoria se prolonga·· Úgeramente, · esto se debe a algunos 
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mecanismos como: cambios metab61icos, flujo sanguíneo y volumen 

de distribución, que pueden ser observados después de la cirugía 

(50) • 

Muchos medicamentos.durante la anestesia afectan el sistema 

cardiorespiratorio .por lo que es importante establecer si el 

ondansetrón tiene cualquier efecto sobre estas funciones. En 

voluntarios masculinos sanos, 16 mgrs del fármaco no tiene efecto 

sobre la presi6n sanguínea, frecuencia y gasto cardíaco. Tampoco 

interfiere con la regulación del dióxido de carbono sobre la 

-respiración, no incrementa la depresión respiratoria provocada 

por alfentanyl (51) . Se ha demostrado así mismo que después de la 

administraci6n de 16 mgrs de ondansetrón no se aprecian cambios 

en la funci6n hemostática (52) . 

En los animales el ondansetrón no interfiere con la farmacodina­

mia de los barbitúricos, morfina, diacepam, prednisolona, imipra­

mina, neostigmina, atropina y metoclopramida. En el hombre no 

existe interacci6n con el alfentanyl, temazepam, atracurio y 

etanol (52) • 

En los voluntarios sanos el fármaco es bien tolerado presentando 

efectos colaterales.comunes como constipaci6n, cefalea y 

elevaci6n de enzimas hepáticas. La frecuencia de pacientes con 

cefalea y constipaciones de 7 y 4t con ondansetr6n y de 6 y 3t 

con placebo respectivamente; esto puede ser debido a la corta 

exposici6n al fármaco (52). 
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SITUACION ACTUAL: 

Los estudios más recientes acerca de estas complicaciones post­

operatorias la presentación es de un 20 al 30%, aunque en grupos 

especiales se puede incrementar hasta un aot como en la cirugia 

abdominal laparosc6pica, ginecológica y en la oftalmológica. 

Continda siendo una preocupación en las salas de recuperación 

para el Anestesiólogo y el equipo quirúrgico. En el Hospital 

General de México se realizan múltiples procedimientos considera­

dos en la literatura como de alto riesgo para la presentaci6n de 

náusea y vómito post-operatorio, no existe un manejo integral 

y unificado para estos tipos de complicaciones. 
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OBJETIVOS: 

1 ~ Evaluar la eficacia de ambos fármacos ·antieméticos en el 

control de náusea y v6mito post'-opeiai:6rio' después de an~stesia 
general balanceada. 

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

los medicamentos. 

HIPOTESIS: 

El ondansetr6n es mejor medicamento para controlar náus.ea y 

v6mito post-operatorio que el dehidrobenzoperidol. 
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JUSTIFICACION: 

Durante décadas la náusea y el v6mito.post-operatorio.en las 

salas de recuperación ha sido de las mayores preocupaciones para 

los anestesiólogos y así como poder controlarlos, por lo que se 

han desarrollado nuevas técnicas y fármacos inhalados e intrave­

nosos, s.in embargo el porcentaje de presentación es aún alto. Se 

deben de considerar además los grupos de alto riesgo como son: 

cirugías laparascópicas abdominales, ginecológicas y 

oftalmológicas en los que la incidencia es todavía mayor. 

En el Hospital General de México, SS se realizan diaria~ente 

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 presentación de náusea y 

v6mito post-operatorio y acortar.él tiempo de estancia en salas 

de recuperación e intrahospitala:da. 
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MATERIAL Y METODOS: 

En el Hospital General de México, SS se estudiaron 76 pacientes 

·distribuidos aleatoriamente en 2 grupos de 38 pacientes cada uno; 

a todos se les practicó cirugía de abdomen alto bajo· anestesia 

general balanceada. Previo consentimiento del paciente (anexo I) 

al grupo A se le adminstró en el post-operatorio inmediato d~hi­

drobenzoperidol calculado a 15 mcgrs por kilogramo de peso in­

travenoso diluido en 100 ce de agua bidestilada en inyección 

lenta. Grupo B se trató con ondansetrón 4 mgrs como dosis única 

diluido en 10 ce de agua bidestilada intravenosa en aplicación 

lenta. Posteriormente a ambos grupos se le tomaron variables 

hemodinámicas, náusea, vómito, sedación, ansiedad, cefalea y 

reacción extrapiramidal cada 10 minutos hasta 5 horas después de 

su aplicación, mediante hoja de recoleci6n de datos (anexo II). 

Al finalizar la recolección de datos y término del estudio los 

resultados se analizaron de la siguiente manera: prueba exacta de 

Fisher, Prueba de .l\NOVA, t de Student. 

Sedación y ansiedad fue valorada en escala de I a IV. (Anexo III) 
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RESULTADOS: 

Durante el período comprendido de agosto de 1994 a febrero de 

1995 se estudiaron 76 pacientes en el post-operatorio inmediato' 

sometidos a cirugía abdominal alta bajo anestesia general balan­

ceada los cuales se dividieron en 2 grupos. 

grupo A: 38 pacientes, sexo femenino 2.8 (73. 6\) y masculino 10 

(26.3t); Grupo B: 38 pacientes, sexo femenino 34 (89.4t) y mascu­

lino 4 (10 .5t) (Figura 1). 

Edad: Grupo A 38.4 años, B: 38.6 años en cuanto. Talla Grupo A: 

154.6 cm, B: 152.9 cm, no diferencias estadísticas. Peso Grupo A: 

65.6 Kg, B: 60.9 Kg con p <0.05 (Figura 2). En la tensión arteri­

al sistólica: Grupo A: a los O minutos fue 116 mrnHg, 30 minutos 

130 mrnHg, 60 minutos 112 mrnHg, 90 minutos 112 mmHg y a los 120 

minutos 112 rnrnHg no encontrándose diferencia estadística signifi­

cativa. 

La tensión arterial sistólica del Grupo B: a los O minutos 120 

mmHg (Fig 3), 30 minutos 116 rnrnHg, 60, 90 y 120 minutos 113 .mmltg 

no encontrándose diferencia estadisticamente signif~cat'i.;,:á 

(Figura 3). 
.··"·'·:,_·:. ';." 

Tensión Arterial Diastólica: Grupo A: a. los o minú,to~'," f~~ de '76 
~- "'. f C::;·-:; - . "·' 

mmHg, 30 minutos 73 mmHg, 60 y 90 minutos fue Cie'i~Hnínli9/~i20 
•.;··,Y,-;·,·~ ". ,',:,'. ·, 

minutos 71 mrnHg no encontrándÓse diferencia, est_adiSÚc; i;i'i!;Jniü~/ 

cativa. En el Grupo B: o minutos fue de .76 ·mmHg, :fo?minutosy7S 

mmHg, 60, 90 y 120 minuf:os 73 mrnHg sin. diferencil.a/ei;;l:'..idÚtÚia~ 
' ' 

mente significativa· (Figura 4). 
.:";··.: 

Frecuencia cardiaca: Grupo A y Grupo B fue d~, 80 por minuto la 

sin diferencia estadísticamente significativa. 
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La frecuencia respiratoria· tanto en el Grupo A como en el B fue 

de 16 por minuto no enc~n.trá~dos.e diferencia estadísticamente 

significativa (Figiira 5)." 

Náusea y vómito: En el .Grüpo A (DEHI) se presentó náusea en 4 

pacientes (10.5\') y 34 (89:4\') no lo presentó, el vómito se 

presentó en 2 (5.2\') y 36 (94.7\'J no lo tuvieron. Grupo B (ONDA) 

se presentó la náusea en 5 (13.l\'J y 33 (89.8\') no se hizó pre­

sente. El vómito se observó en 3 (7.8\'J y en 35 (92.l\'J (Figura 

6). La sedación se estimó en grados del I al IV. Grupo A: 

sedación de II-III, Grupo B: sedaci6n I-II (Figura 7) • En cuanto 

a cefalea, akatasia y reacci6n extrapiramidal, no se present6 en 

ninguno de los 2 grupos. 
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DISCUSION: 

De acuerdo a la literatura la incidencia que existe es entre 20 y 

50% en algunos grupos selectos como en pacientes sometidos a 

cirugía de abdomen alto en especial cirugía laparoac6pica este 

porcentaje aumenta hasta en un BOt (2). En nuestros resultados 

~ncontramoa que esta incidencia de náusea y v6mito diaminuy6 

considerablemente preaentand6ae a6lo el 13% en nuestra poblaci6n 

de 76 pacientes. Ea bien conocido que loa agentes inductores 

intravenosos son mezclados con diferentes grados de náusea y 

v6mito, así como los agentes volatilea de uso corriente: iaofluo­

rano, enfluorano y halotamo son conocidas asociadas con agentes 

de opiodea (24), en nuestro estudio se usaron loa 3 halogenadoa y 

la incidencia de náusea y vómito fue muy baja coincidiendo con la 

literatura cuando se utiliza un antiemético en el post-operatorio 

inmediato. Estudios clínicos han deamoatrado la eficacia del 

ondansetr6n el la prevenci6n de náusea y vómito post-operatorio 

(44) con dosis de hasta 16 mgra no se observaron cambios cardio-

vasculares (Sl), nosotros nos percatamos que ea un medicamento 

muy eficaz y no provoc6 ningún efecto secundario en nuestros 

pacientes. La eficacia del dehidrobenzoperidol ha sido demostra­

do, en datos, réportadoa hasta un 6% de incidencia con tendencia 

hacia la reducci6n·del v6mito en sala de recuperaci6n (29,40). En 

nuestro estudio.{~ :pre~enc'ia de náusea y v6mito se preaent6 a6lo 

en s. 2% lo qué c;;nc~e,rda' co~ lá li~eratura y en el grupo de 

ondansetr6n se pre~~nt6 el v6rnito éon. ~na'; inc.Í.denci~ del 7. 8%. 

Loa efectos de las butirofenónaa.aon muy:similarea y están aso-
. ·;. ,,_.: - ~ - :: 

ciadas con la fenotiazidaa, .. algunos : ,t·~abajos son . reportados 
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estadísticamente con retraso en la recuperación despu6s de la 

anestesia posterior a la administración de dehidrobenzoperidol 

(32) • En la investigación realizada encontramos que efectivamente 

el dehidrobenzoperidol nos dió mayor sedación {II-III) alargándo 

el tiempo de recuperación pero no de manera importante en 

comparación con el ondansetrón. Con lo que respecta a las reac­

ciones extrapiramidales se dice que es el efecto más importante 

posterior a la administración de dehidrobenzoperidol aunque está 

sólo se presenta en el 1% de los pacientes (28) no se reportó 

ninguno en nuestro estudio. 

Desde el punto de vista económico el dehidrobenzoperidol es más 

económico que el ondansetrón ya que la presentación del primero 

es en ámpulas de 10 ce el cual contiene 25 mgrs alcanza para 

varios pacientes. El ondansetrón viene en ámpulas de 10.cc cm 

4,8,16 mgrs a un costo más alto y se utiliza una sola ámp1:11a por. 

paciente. 
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CONCLUSIONES: 

El· ondansetrón controla en simila.r. proporción la presencia de 

náusea y vómito post-operato:i:io {S~ .. 1.ti én .comparación con el 

dehidrobenzoperidol (94.7%). 

·su efecto sobre variables. h~·modirÍIÍ.micas (frecuencia cardiaca, 

respiratoria, tensión arterial, aldrete) ambos fármacos son 

similares. 

En relación a efectos adversos mostraron similitud como náusea, 

vómito. En relación al dehidrobenzoperidol la sedación fue más 

intensa en este grupo. 
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ANEXOS 



ANEXO 1 



TESIS SIN PAGINACION 

CO.IVIPLETA 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 
investigación clinica: 

CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO DE NAUSEA Y VOMITO. 

Para ello, declaro que con anterioridad 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 pósibles 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. 

Quedn establecido que recibiré respuesta a cualquier 
pregunta y aclaración relacionada con la investigación y mi 
tratamiento. 

Queda establecido que estoy en completa libertad para retirar 
la presente autorización en el momento que asi lo desee, y sin que 
por ello se afecte la atención y el tratamiento que reciba por 
parte del servicio. ·• 

ATENTAMENTE 

FIRMA DEL VOLUNTARIO FIRMA DEL INVESTIGADOR 

FIRMA DE TESTIGO FIRMA DE TESTIGO 



.. 

ANEXO D 



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 
ANESTESIOLOGIA 

CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO 
DE NAUSEA Y VOMITO 

NOMBRE DEL PACIENTE CAMA PABELLON ____ _ 
EXPEDIENTE EDAD SEXO .PESO TALLA 
ASA __ TIPO QX ----------·AGENTES_ ----- --- ---

TIEMPO 1 O' 1. 10·· 1 20':1 30'.·'l.40'L'-50'.cl.,60'.. l 70',LSO'l.90'.d,\100':1:)10'.l•l20'1· .3 1 

A LO RETE 

NAUSEAS', 

VOMITO;' 

TENSION 
ARTERIAL 

FREC.CAR. 

FREC.RESP. 

ANSIEDAD 

AKATISIA 

CEFALEA 

SEDACION 

REAC.EXTRA 
PIRAMIDAL 

4 1 5 



ESCALA DE.SOMNOLENCIA. 

.. ._:. . . 

I NINGUNA SOMNOLENCIA 

II 

III 

rv 

~OMNOLENCIA LIGERÁ DE:SPIER= 
- ....... . 

TO Y HABLA NORMAL .. '·, 

SOMNOLENCIA MODERADA>'. DESP:C,;;, 

ERTO 

TRATANDO 

NTAS. 

;'."·.·,· .. 
V SOMNOLENCIA ·sEYERA.DÓRMIDO . . ' . 

NO COOPERA~·' 



E S C A L A D E A N S I E D A D. 

GHA.DO 

I A G I ~AD O 

:r J. 

I I 

I V 

V 

ALER'I'A .. :é>Es:i;:>J:Ei:RTo 

CALMADO z~~~AI:>o ·º 
•)·.·.··.:¡ 

TADo.·· ,DESP I.ERTQ.:.·; 
, <~·~.L .. : ~. ,_", -.-. ~:: · .. -

---.,;- ·' 

RECOS= 

Aoo:RMF.:c,r 00<021os. cF.;RRA:= 

. DOS >y. R.¿SP,cS~·x::E ;;.¿ MENOR 

ESTIMULÓ/. ,... , 

DORMIDO NO RESPONDE A ES 

TIMULOS. 
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CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO 

FEMENINO 
28 

GRUPO A 

FIGURA 1 

DE NAUSEAS Y VOMITO 

FEMENINO 
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GRUPO B 
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CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO 
DE NAUSEAS Y VOMITO 

PRESION SISTOLICA ·mm HG 
130 

12 

30 60 90 
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CONTROL POST-ANESTESICO INMEDIATO 
DE NAUSEAS Y VOMITO 

PRESION DIASTOLICA mm HG 
7ok, 

30 60 90 120 

TIEMPO EN MINUTOS 

FIGURA4 
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