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MARCO TEORICO

La ndusea y el vémito son unos de los problemas mas
dificiles de tratar en la UCPA.

El vémito o la emesis es la expulsién oral violenta del
contenido géstrico. El acto del vémito estd bajo control de
dos centros bulbares, funclonalmente diferentes.

El centro del vomito, situado en la zona quimiorreceptora
gatillo, en el Area postrema del cuarto ventriculo. El
centro del vdmito controla e integra el acto real del
vomito(1l). Recibe estimulos aferentes del tubec digestivo y
de otras partes del cuerpo, de la porcién superior del tronco
encefdlico y de 1la zona quimiorreceptora. El umbral del
vémito es diferente ante estimulos, de una persona a otra.
Las vias eferentes mas importantes en el vémito son los
nervios frénicos (el diafragma), los nervios espinales
(misculeos intercostales y abdominales) y fibras viscerales
eferentes del nervio vago (laringe, faringe, es6fago vy
esgtémago) .

La zona gatillo responde a través de quimiorreceptores que
pueden ser activados por diversos estimulos o farmacos tales
como las apomorfinas y otros opidceos, levodopa, digital, asi
como toxinas bacterianas, radiaciones Yy alteraciones
metabdlicas como las que 3se producen en caso de uremia e
hipoxia. En casos como estdmago lleno, asi como los efectos
del embarazo sobre el sistema digestivo incluyen cambios
estructurales y funcionales que afectan el conducto
gastrointestinal, higade y vias biliares (1).

Algunos cambios de el embarazo, como los que afectan al
conducto gastroesofdgico, han contribuido en gran manera al
indice de mortalidad materna observada durante las ultimas
décadas con el empleo de anestesia general (2). '

El sindrome de aspiracién pulmonar, ligado al vdémito y/o
la regurgitacién del contenido géstrico, en especial durante
la induccién anestésica, es la manifestacién mas clara de
todo ello. Aungue la incidencia de la aspiracién ha
disminuido mucho durante los ultimos afos a consecuencia de
la profilaxis farmacoldgica con el uso de antleméticos y
blogqueadores H2.

Al igual como sucede con el corazédn y diafragma, el
crecimiento uterino desplaza en direccién cefdlica el
estdémago, cblon y cilego. Hay aumento de la presiédn
intragéstrica y disminucién del tono del esfinter esofagico
posiblemente a partir del segundo trimestre. Ademas el
peristaltismo en la porcién inferior del eséfago dismimuye en
gran medida en el embarazo. De todo ellec cabe deducir la



estrecha ‘relacién entre la incidencia del reflujo y la
disminucién del tono del cardias que se ha atribuido a
razones anatébmicas, a esofagitis y/o a la accién de la
progesterona, asi como a la presidén intragéstrica, la cual
aumenta en posicién de litotomia y Trendelemburg y alcanza
valores de unos 1l7cm de HZ20 contrasta con los 7 a 12 cm de
H20 de la poblacién no embarazada. .

La otra estructura esofdgica relacionada con la aspiracilén
pulmonar del contenido gdstrico es el esfinter esofdgico
superior, cuya relajacién permite que el material regurgitado
del estémago alcance la faringe. Este esfinter lo integran
el cartilago cricoides por delante y el musculo cricofaringeo
por detrds. El tono del esfinter oscila alrededor de 40mm/Hg
en el sujeto despierto, la regurgitacién sélo se presenta
cuando el tono es menor de 25mm/Hg (2). Los mecanismos
gastricos involucrados potencialmente en el reflujo,
regurgitacién y posteriormente aspiraciédn pulmonar incluyen
la motilidad gastrointestinal, el vaciamiento gdstrico y las
secreciones gastricas.

La influencia de hormonas como péptido vasocactivo (VIP),
la colecistocinina, la motilina y la gastrina sobre 1la
motilidad gastrica, también es importante las dos primeras
facilitan la relajacién del estémago proximal y la motilina
estimulan las contracciones mientras que la gastrina aumenta
el tono muscular gastrico y del esfinter gastroesofdgico. Se
menciona que los niveles plasméticos de la motilina
disminuyen, durante la gestacién. Este retraso del
vaciamiento gastrico intraparto es evidente cuando se
administran opidceos intramusculares Yy epidurales no
resultando cuando se utilizan unicamente anestésicos locales.

Este riesgo se acentua si se tiene en cuenta, el volumen
residual gastrico, potencialmente capaz de causar graves
problemas en caso de aspiracidn pulmonar, se considera en una
cantidad de 50ml, cifra que dobla lo que se considera
habitualmente critica (25ml). La profilaxis antiemética es
totalmente necesaria en las operacliones cesareas, tanto de
urgencias como electivas (2).

Ademds otras complicaciones secundarias importantes, son
la deshidratacién, hipertensidn arterial, sangrado y
dehiscencia de las heridas por esfuerzo (8).
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ONDANSETRON .

Es un potente antagonista, altamente selectivo de los

raceptores 5-HT3, que es eficaz y bien tolerado en el
control de la emésis inducida por la quimio y radioterapia
antineoplasica. Recientemente se ha demostrado su eficacia

en el prevencién y el tratamiento de las nduseas y el vomito
postoperatorio.

QUIMICA.

Nombre genérico: Clorhidrado de ondansetron.
Nombre quimice: Clorhidrato de 1,2,3,9 tetrahidro-9metil 3
(2-metilimidazol-11il-metil), carbazol-4-ona, dihuidrato.

. Formula molecular: CISBHION30. HCL. 2 HZ20.

Peso molecular: 365.8 daltons.

FARMACOCINETICA. .

Puede ser administrade tanto por via oral como por via
intravenosa, es absorbido rapidamente después de la
administracién oral, (T max 1.9hrs)con concentraciones
plasmaticas pico de aproximadamente 30ng/dl, que se alcanzan
tipicamente 1.5hrs después de una dosis de 8 mgrs en
voluntarios sanos.

Con una dosis intravenosa Gnica de 4 ng, las
concentraciones plasmaticas pico de ondansetron se alcanzan
aproximadamente 7 a 11 minutos, dependiendo de la velocidad
de infusidn.

En el sujeto sano, la biodisponibilidad oral es de
alrededor del 60% y la unién a proteinas plasmiticas es del

70 al 76% aproximadamente, lo que no parece afectar al

metabolisme © a la excrecién del mismo. Se distribuye,
ampliamente, siendo el volumen de distribucién aparente en
adultos de 160 lts y en nifios de 2.4lts/kqg.

La vida media de eliminacién es entre 3.3 y 4.0 hrs y, en
pacientes sometidos a anestesia general se prolonga
ligeramente. También se ha comprobado un aumento de la
semivida en pacientes con insuficiencia hepatica grave.

El aclaramiento plasmatico se reduce alrededor de 16 y 31%
en los sujetos sanos de edad avanzada (60 a 75 afios) y los
voluntarios ancianos (75 a 82 afios).

En estos grupos la vida media plasmética promedio aumenta
a 4.7 y 5.5 horas, y la bilodispenibilidad absoluta media a 6l
y 69% respectivamente.

El ondansetron es ampliamente metabolizado en el higado
con un aclaramiento plasmatico de 600ml/min. Se excreta
principalmente por orina como metabolitos de fase Y
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(glucurdénidos y sulfatos), encontrandose en ella mencs del
10% del farmaco intacto. Los metabolltos son excretados en
orina y heces. El aclaramiento sistémico total es de
0.381ts/hr/kg.

Post-opratoriamente, se ha observado que la eliminacién
del ondasetron se prolonga. Una explicacién probable tiene
que ver con los cambios metabdlicos, del flujo sanguineoc y el
volumen de distribucién que frecuentemente se observa durante
la cirugia.

La excrecién de ondansetron por la leche humana no esté
bien establecida, sin embargo en ondansetron es excretado por
la leche en ratas.

FARMACODINAMIA.
Mecanismos de accidn. Ondansetron, e3 un antagonista
altamente selectivo de los receptores 5HT3.

El examen de distribucién de los receptores 5HT3 demuestra
que estos estan relacionados con el reflejo emético. Asi hay
receptores S5HT3 en las terminaciones aferentes vagales, en el
niucleo del fasciculo solitario, en la zona desencadenante
quimiorreceptora (2DQ) y en las células enterocromafines de
la mucosa gastrointestinal.

La neurotransmisidén en el &rea postrema o el nicleo del
fasciculo solitario parece ser serotonlnérgica y la 5HT puede
sar parte esencial del ©procesamiento central de la
informacién requerida para provocar la respuesta emetdgena.
Por lo tanto, el antagonismo de la accibédn de la serotonina
por un antagonista altamente selectivo de los receptores 5-
HT3 en cualqulera de los sitios es un paso importante para el
control de la emésis.

Selectividad por el receptor 5-HT3.
Ondansetron tiene alto grado de afinidad y selectividad por

el receptor 5HT3. Varios estudios han demostradec que el
ondansetron no afecta otras A4reas donde también podrian
localizarse receptores, SHT, Por ejemplo, en los estudios

clinicos de NAVOP, no afectd la funcidén cardiovascular en los
pacientes, en términos de la presiédn arterial, la frecuencia
del pulso, el electrocardiograma ¢ el gasto cardiaco.
Ondansetron no produjo efectos significativos sobre la
coagulacién sanguinea y no exhibe afinidad por los receptores
de otros neurotransmisores como la 5-HT1 y SHTZ,
acetilcolina, histamina y dopamina.
Efectos adversos: Loz efectes adversos mas comunes
observados durante la terapla con ondansetron son cefalea, la
cual ocurre en un 40% de los pacientes.

Tambilén se observéd, sedacidn en 6 a 10%.
Efectos extrapiramidales., Se han reportado algunos casos de
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efectos extrapiramidales, en paclentes de 71 afios de edad el
cual recibié ondansetron 30mg, los cuales desaparecieron al
ceder la-droga. No son comunes estos efectos y esto confirma
la ausencla de la actividad antonista de dopamina.

Teratogenicidad: Estos estudios no fueron realizados en
mujeres embarazadas, generalmente se tienen en consideracién
a la administracion de ondansetron en mujeres embarazadas,
principalmente en el primer trimestre del embarazo, que es la
organogénesis. Sin embargo otros investigadores tienen
algunos reportes de la seguridad y eficacia del wusc de
ondansetron para el manejo de hiperemésis gravidica,
desafortunadamente estos datos son pocos, y los efectos a

largo plazo sobre el feto son desconocidos. (4).
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a cualquiera de los
componentes de esta droga.

Dosis: Parenteral 4-8mg IV lenta y dilulda, pre-trans y
postanestésica.

Oral: 8mg una hora previa a la induccién, seguida de
dosis adicionales de 8 mgs cada 8 hrs.

METOCLOPRAMIDA

Del grupo de las Benzamldas, aungue relacionada de manera

estructural con - la procainamida, la metoclopramida
(Clorhidrato de metoclopramida) carece de acciones
anestésicas o antlarritmicas importantes. Su estructura es

la siguiente:

CL CONHCH2CH2N (C2H5) 2

H2N OCH3

FARMACOCINETICA: La metoclopramida de absorbe con rapidez y

por completo por la via oral, perco el metabeolismo hepatico de
primer paso reduce su blodispeonibilidad a cerca del 751%. El
farmaco se distribuye pronto hacla la mayor parte de los

tejidos, y cruza con facilidad la barrera hematoencefalica y

la placenta; su concentracién en la leche mamaria puede -
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sobrepasar a la del plasma. Hasta el 39% de la
metoclopramida se excreta sin cambios en la orina, y el resto
se elimina en esta y en la bilis después de la conjugacién
con sulfato o &4cido glucurdnido. La vida media del farmaco
en la circulacién es de cuatro a seis horas, pero puede ser
de hasta 24 horas en los paclentes con transtornos de la
funcién renal. )

Su uni6tn a proteinas es del 40%, volumen de distribucién
de 3.41/gr a 1.31/kg.
FARMACODINAMIA: La metoclopramida produce la mayor parte de

los efectos en el SNC que son caracteristicos del bloqueo
Dopaminérgico. Entre ellos estdn antagonismo de la emesis
inducida por la apomorfina \ la ergotamina e
hiperprolactinémia que puede producir galactorrea a
hipersensibilidad mamaria e irregularidades menstruales en la
mujer. En el tubo digestivo la metoclopramida fomenta la
motilidad del masculo liso desde el eadfago hasta la parte
proximal del intestino delgado y acelera el vaciamiento
gdstrico y el transito del contenido intestinal, desde el
duodeno hasta la valvula 1ileocecal. Disminuye la relajacion
receptiva en la parte superior del estémago e incrementa las
concentraciones antrales. Por lo tanto las combinaciones de
estos efectos, aceleran el vaciamiento géstrico y reducen el
reflujo desde el duodeno y estémago hacla el esbéfago.

EFECTOS ADVERS0S: Los efectos secundarios mas comunes

afectan al SNC e incluyen cansancio, sensacidn de
somnolencia, agitacién pasajera e intranquilidad motora,
aparece distonia en aproximadamente 1% de los pacientes, con
mayor frecuencia en los jévenes. Las reacciones

extrapiramidales ocurren principalmente dentro de las
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primeras 36 horas después del comienzo del tratamiento y son

raras tras una dosis Unica.

CONTRAINDICACICONES: Obstruccién intestinal, perforacién o

hemorragias, feocromocitoma (puede causar crisis
hipertensiva), epilepsia y férmacos concomitantes gque causen
disquinesia o reacciones extrapiramidales.

EFECTOS TERATOGENICOS: Bunque no se han detectados en

estudios en animales efectos importantes en el desarrollo

fetal, no se han efectuado estudios bien controlados en
embarazadas y el fdrmaco debe de administrarse durante el
embarazo sélo cuando los beneficios esperados superan a los
peligros potenciales no identificados para el feto.

DOSIs: 10-20 mg VO, IM, IV (IV que se administre en 1-2
min).

PRESENTACION: Comprimidos de 5-10 mg. Ampulas de 5-10 mg/ml.

RANITIDINA

Antagonista de receptores HZ e inhibidor de la secreciédn de
4cido gastrico, aplicado para la prevencién de aspiracién de
4cido. gastrico durante la anestesia (parturienta, paciente
con hernia de hiato o disfuncién esofégica).

PROPIEDADES QUIMICAS: Los antagonistas del receptor HZ que

se aplican en la clinica son congéneres de la histamina que
contiene una cadena lateral abultada en lugar de la mitad
etilamino. Estos fArmacos son més hidréfilos que los
antagonistas H1 y llegan al SNC sélo en proporciédn limitada.
Los antagonistas H2 son muy lipéfilos.
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Estructura quimica:

CH2ZSCH2CHZNHCNHCH3
CHNO2
CH2ZNBCH3) 2
FARMACOCINETICA: Los antagonistas del receptor H2 se

absorben con rapidez y eficiencia después de la
administracién oral, alcanzan concentraciones plasmaticas
mAximas en un plazo de 2 horas.

La vida media de eliminacién es de dos a tres horas.
Excreciédn, la mayor parte de estos medicamentos se excretan
por la orina 70% aproximadamente.

Unién a proteinas es de 15%.

Biotransformacién hepética, cruza la placenta, sSe excreta por
la leche materna.

Como este medicamento se excreta por rifén la dosis debe de
reducirse cuando se trate con ellos a pacientes con
trastornos de la funcién renal.

FARMACODINAMIA: Los antagonistas del receptor H2 inhiben la

secreclédn de acido gastrico desencadenada por la histamina,
de una manera competitiva dependiente de la dosis; el grado
de inhibicién es proporcional a la concentracidén del farmaco
en el plasma. Inhiben la secrecién de Acido desencadenada por
la gastrina y en menor grado por los agonistas muscarinicos.

Es importante observar que los antagonistas del receptor H2




inhiben la secrecién basal (en ayunas) y nocturna de éacido y

que éste factor contribuye en mayor grado a su eficiencia

clinica. Los antagonistas H2 reducen tanto el volumen del
jugo gastrico secretado, como su concentracién de H+. la
descarga de pepsina, secretada por las células principales de
la glandula géastrica, disminuye proporcionalmente con la
reduccién del volumen del jugo gastrico. También disminuye la
secrecién de factor intrinseco; sin embargo, puesto que en
condiciones normales esta proteina se secreta en gran exceso,
suele ser suficiente la absorciéon de vitamina B12,

EFECTOS ADVERSOS: Se han atribuide diversas acciones

adversas lo que refleja en parte el namero tan grande de
pacientes que se han tratado con estos farmacos. La
incidencia de reacclones es baja y estas son por lo gdeneral
de orden menor. Esta incidencia puede atribuirse en cierta
medida a la funcién limitada de los receptores H2 en <érganos
distintos al estémago y a la mala penetracién de estos
agentes a través de la barrera hematoencefdlica normal.
La administracién intravenosa rapida de antagonistas HZ han
producido bradicardia y liberacién de histamina.
CONTRAINDICACIONES: Ninguna conocida.
DOSIS: VO 150 mg cada 12 hrs.
IV 50 mgs cada 12 o B8 hras.

PRESENTACIONES: Ampulas de 0.5-25 mg/ml.

Tabletas 150-300 mgs.
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OBJETIVO

I.-Determinar la utilidad clinica del Ondansetron-Ranitidina
VS Metoclopramida-Ranitidina, para la prevencidén de la ndusea
y el vémito en las pacientes que son intervenidas

quiriargicamente en operacién cesarea, bajo anestesia

regional.

12 J]
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POBLACION

Toda mujer embarazada semejante a la que acude al servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Judrez de México que cumplan
con los criterios de inclusién y que sean sometidas a

intervencién guirirgica cesarea bajo anestesia regional.

12




HIPOTESIS

El uso de Ondansetron-Ranitidina es mas efectivo que 1la
Metoclopramida-Ranitidina hasta un 36% en la prevencion de
las nauseas y el vémito de la paclente embarazada sometida a

operaclén cesdrea bajo anestesla regional.

HIPOTESIS DE NULINIDAD

El ondansetron-Ranitidina es igual de efectivo, que la
Metoclopramida-Ranitidina en la ndusea y el vémito aplicado a
pacientes embarazadas que son intervenidas para operacién

cesdrea bajo anestesla regioconal.

~.)
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RECURSQ3

A.- HUMANOS.

MEDICOS ADSCRITOS DEL SERVICIO.
MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL.

B.- MATERIALES.
EKG.
JERINGAS.
AGUJAS

C.- FINANCIEROS

1.0S DEL HOSPITAL JUAREZ
LOS DEL INVESTIGADOR.

PERIODO

ESTE ESTUDIO SE REALIZARA EL DEL DIA 30 DE SEPTIEMBRE DEL 99
A 15 DE DICIEMBRE DEL 99




METODO

Periodo preanestésico:

1.- Estudio clinico completo.
2.~ Estudios de laboratorio controel prequirdrgicos:
BH (férmula roja), TP, TPT, Grupo y RH.

Periodo transanestésico:

Las paclentes se dividir&dn en dos grupos, las cuales
recibirdn solucién Hartmann a 10ml/kg de pesoc 1V.

Ademés de colocarédn en decUbito supino con ligera inclinacidn
hacia la izquierda.

Grupo B.- Recibira ondansetré4n 8 mg + ranitidina 50 mg IV.
Grupo B.- Recibird metoclopramida 10 mg + ranitidina 50 mg
IvV.

Las dosis correspondientes se administraran por infusidn
lenta por via IV posterior al pinzamiento del corddn
umbilical. .

La anestesla serd regional y se aceptard el uso de narcédtico

si asi se requiere.

Los esquemas de antieméticos serdn los siguientes:

Grupo A.- Ondansetron 8 mg + ranitidina 50 mg diluidos en 10
ml de NaCl, IV lento, posterior al pinzamiento del cordédn
umbilical.
Grupo B.- Metoclopramida 10mg + ranitidina 50 mg diluidos en
10ml de NaCl IV, posterlor al pinzamiento del cordén
umbilical.

15




En el transquirGrgico se valoraréa:

Varlables independientes:

1l.- La presidn arterial cada 1 a 3 minutos.
2.- Ritmo cardiaco contindo (ECG).

3.- Cuantificacilén de liquidos.

Variables dependientes:

Evaluacidén de néusea y vémito:
0 = No sintomas.

1 = Leve.

2 = Moderada.

3 = Severo.

Para valorar la presencia de n&usea o vémito se observaré
cada 5 minutos, a la paciente en el transquirargico Yy
posteriormente en la sala de recuperacidén hasta ser dada de
alta.

Las variables dependientes se valoraradn de 1la siguiente

manera:

Nauseas. )
La presencia de nausea, observando a la paciente e

interrogandola y tomando en cuenta si hay descenso de la




presion arterial por abajo de 20 mm/Hg o la manipulacidn

exagerada de visceras.

Se le dard el valor de 0 = No sintoma, 1 = leve, 2 =
Moderada, 3= Severa.
La presencia de 1la ndusea sera definida con el nimero

correspondiente con el que se presente,

Vémito.

La presencia de vémito se observard e interrogard a la
paciente, tomando en cuenta si1 hay descenso de la presién
arterial més de 20 mm/Hg de la basal & la manipulacién
exagerada de visceras. _

Se le dard el valor de 0 = No sintoma, 1 = Leve, 2 =
Moderada, 3 = Severo.

La presencia de vémito serd definida con el numero

correspondiente con el que se presenta.
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TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra, tiene una diferencia de 36% con una
potencia de .99, con un error tipo alfa de 0.010. Sa formara

con 2 grupos 84 personas.
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TIPO DE ESTUDIO

PROSPECTIVO
LONGITUDINAL
COMPARATIVO
OBSERVACIONAL

ESTADISTICA

LAS PRUEBAS ESTADISTICAS SE RELIZARAN CON LA CHI CUADRADA. X2

19




RESULTADOS

SE REALIZO UN ESTUDIO COMPARATIVO DE 168 MUJERES DIVIDIDAS EN
DOS GRUPOS AL AZAR DE 84, CON UNA EDAD PROMEDIC EN EL GRUPO I
DE 26 ANOS Y EN EL GRUPO II DE 23. (GRAFICA 1). EN EL ESTUDIO
SE OBSERVO SI LOS SINTOMAS ESTAN ASOCIADOS A DESCENSO DE LA
PRESION ARTERIAL, BRADICARDIA Y/O ESTIMULO VAGAL (GRAFICA 2).
EN EL GRUPO I (ONDANSETRON-RANITIDINA), SE OBSERVO UNA
INCIDENCIA DE NAUSEA DE 8.33% DE LAS CUALES CORRESPONDIERON
AL GRADO O = 77 PACIENTES, GRADO I = 1 PACIENTE, GRADO II =
1 PACIENTE, GRADO III = 5 PACIENTES. (GRAFICA 3). Y UNA
INCIDENCIA DE VOMITO DE 5.9% CORRESPONDIENDO AL GRADO O = 79
PACIENTES, GRADO I = 1 PACIENTES, GRADO II = 2 PACIENTES,
GRADO III = 2 PACIENTES. DE LAS CUALES SE OBSERVO QUE EL
VOMITO REPRESENTA EL MAYOR PORCENTAJE Y SE ACOMPANO DE
MANIPULACION VISCERAL. EN EL GRUPO II CORRESPONDIENTE A
(METOCLOPRAMIDA - RANITIDINA), SE OBSERVO UNA INCIDENCIA DE
NAUSEA DE 13% DE LOS CUALES, GRADO O = 73 PACIENTES, GRADO I
= 2 PACIENTES, GRADO II = 3 PACIENTES, GRADO III = 6
PACIENTES. Y UNA INCIDENCIA DE VOMITO DE 5.9% DE LOS CUALES,
GRADO O = 79 PACIENTES, GRADO I = (0 PACIENTES GRADO II = 4
PACIENTES GRADO III = 1 PACIENTES.

21




DISTRIBUCION POR EDAD DEL GRUPO 1Y I

No DE CASOS

OGRUPO 1
KGRUPO

e PR VL b SO % TR DL A
26-30 31-35 36-40 41-45
RANGO DE EDAD

GRAFICA 1

Comportamiento de la Frecuencia Cardiaca y la Presion Arterial Media en el grupo de
Ondansetron-Ranitidina

minutos

(——F Cardiaca ——P.AM. !
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Comportamiento de la Frecuencia Cardiaca y fa Presion Arterial Media en el grupo Metodopramida- Ranltidina
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GRAFICA 2 (GPO 2)

Grado de vomito y nausea en el grupo de Ondansetron-Ranitidina y Metoclopramida-
Ranilidina
]
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Presencia de nausea y vomilo en los grupos de Metoclopramida-Ranitidina comparado
con el grupo Ondansetron-Ranitidina
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CINAUSEA
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GRAFICA 1
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CONCLUSIONES

LOS SINTOMAS DE NAUSEA Y VOMITO, DURANTE LA CESAREA CON
ANESTESIA REGIONAL TIENEN UNA ETIOLOGIA COMPLEJA Y
MULTIFACTORIAL COMO SON HIPOTENSION, ESTIMULACION VAGAL,
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y LOS CAMBIOS ANATOMICOS PER SE.
COMPARANDO IL0OS RESULTADOS ENTRE LOS DOS GRUPOS SE OBSERVA UN
PORCENTAJE MAS ALTO DE NAUSEA EN EL GRUPO II. NO FUE
NECESARIQO APLICAR UNA SEGUNDA DOSIS. COMPARANDO CON LOS
RESULTADOS DE PAN Y COL., EN DONDE MENCIONA QUE EL
ONDBNSETRON ES MAS EFECTIVO EN LA PREVENCION DE VOMITO,
NOSOTROS OBTUVIMOS QUE EIL ONDANSETRON ES IGUAL DE EFECTIVO
PARA LA NAUSER COMO PARA EL VOMITO EN PACIENTES BAJO
PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA CESAREA BAJO ANESTESTIA REGIONAL
PERIDURAL. (GRAFICA 4).

SE OBSERVO QUE LA PRESENCIA DE NAUSEA Y VOMITO SE ASOCIABA A
LA MANIPULACION DE VISCERAS ABDOMINALES.

LA %? NO DEMUESTRA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA ENTRE AMBOS
TRATAMIENTOS.
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