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I. INTRODUCCION 

La náusea se define como la sensación que precede al vómito 

y se origina por la contracción antiperistáltica del estómago. El 

vómito es la emisión a través del esófago y por la boca. del 

contenido gástrico. a consecuencia de una contracción brusca e 

intensa de la pared gástrica. del diafragma y de la pared abdominal 1
. 

Las náuseas y el vómito son eventos frecuentes que se 

presentan después de procedimientos anestésicos <anestesia general. 

bloqueo peridural o subaracnoideo) o quirúrgicos así como en el 

control del dolor postoperatorio con la administración de opiáceos 

por vía intravenosa. peridural y subaracnoidea4 La emesis es un 

proceso complicado que requiere la coordinación del centro del 

vómito el cual se localiza en la formación reticular del bulbo.Este 

recibe información de la zona quimioreceptora gatillo (ZRG) 

(localizada en el área postrema adjunta al piso del cuarto 

ventrlculo) del aparato vestibular del mesencéfalo. de estructuras 

corticales y de aferentes viscerales tales como corazón. testículos 

y tracto gastrointestinal. Además la barrera hematoencefálica es muy 

permeable a las sustancias emetizantes provenientes de la 

circulación sistémica (ejem. la emetina, apomorfina. glucócidos 



cardíacos. opioides. nicotina. etc.) 

Después de la estimulación del centro del vómito. la emesis 

está mediada por varias vías eferentes tales como el vago, nervios 

frénicos y la inervación medular de la musculatura abdominal. 

La fase i ni ci al del vómito es la producida por la sensación 

de náusea. la cual se caracteriza por la disminución del tono y 

peristaltismo gástrico y por el incremento en la presión dentro del 

duodeno y yeyuno. de modo que el contenido de éstos refluye al 

esófago.La fase inicial se caracteriza por la relajación de la 

región fúndica del estómago y contracción coordinada de el píloro 

del diafragma y de los músculos abdominales. produciéndose así la 

expulsión del contenido gástrico 10 

En relación a la neurofarmacología. se sabe que la zona 

quimiorreceptora gatillo contiene receptores para dopamina. 

histamina y acetilcolina y que los antagonistas de receptores H1• 

dopaminérgicos y muscarínicos. poseen propiedades antieméticas de 

distinto grado.Así mismo. los receptores dopaminérgicos en el 

estómago pueden mediar la inhibición de la motilidad gástrica que 

se presenta durante la náusea y el vómito y ofrecen un lugar 

adicional para la acción de los antagonistas dopaminérgicos y la 
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metoc 1 oprarni da · 1º 
.Debido a: todo 1 o anterior, se han realizado ensayos c 1 í ni -

cos donde se comparan la efica6i a antiemética de fármacos que actúan 

sobre los diferént.es ;urit6s;2laves dé la producción de náusea y 

Entre los fármacos antieméticos más utilizados en aneste­

siología se encuentran el droperidol y la metoclopramida y reciente­

mente han aparecido estudios que analizan su eficacia farmacológica 

por separado o en forma comparativa y a diferentes dosis. con 

obtención de resultados contradictorios.(Es por ello que se realizó 

el presente estudio para determinar la eficacia del droperidol y la 

metoclopramida en la profilaxis y el control de la náusea y el 

vómito en el postoperatorio). 
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II. ANTECEDENTES 

Desde la pasada revisión.de náusea y vómito por Palazzo y 

Struning en 1984. 26 hay más de 150 nuevas publicaciones en la 

literatura que describen estudios de este tópico.Por otro lado 

actualmente existen nuevas drogas (propofol. ketorolac. 

ondancentrón. buprenorfina. etc.) y técnicas en el control del dolor 

postoperatorio. además de la anestesia total intravenosa. que se han 

vuelto las mas ampliamente aceptadas en la práctica clínica de la 

anestesio 1 ogí a. En estudios rea 1 izados. se ha informado que 1 a 

i nci denc i a de emes is en e 1 postoperatori o es de 1 20 a 30% 17
• es una 

disminución considerable. si se toma como referencia la era 

anestésica del éter en la que se observaba del 75 al 80% de 

pacientes con vómito postoperatorio. 

Cuando la náusea y el vómito es persistente. puede resultar 

en deshidratación. desequilibrio hidroelectrolítico y estancia 

hospitalaria mas larga del paciente. particularmente cuando la 

cirugía es ambulatoria 2ª. La persistencia de la náusea y el vómito 

puede causar además tensión en las suturas. hipertensión venosa e 

incremento del sangrado en capa por debajo de la piel. expone al 
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sujeto al riesgo de aspiración pulmonar de contenido gástrico ya que 

los reflejos de la vía aérea pueden estar deprimidos por los efectos 

residuales de 1 as drogas anestésicas y ana 1 gésicas .Aunque 

frecuentemente se ha descrito como una complicación menor 

postoperatoria. se han observado la náusea y el vómito severo en 1 

de cada 1000 individuos (0.1%) 29
• 

Los narcóticos utilizados para el control del dolor 

postoperatorio. pueden desencadenar náuseas y vómitos a través de 

dos mecanismos principales; por acción central deprimiendo el centro 

del vómito y estimulando los quimiorreceptores de la zona gatillo. 

que a su vez excitan dicho centro. por acción periférica mediada a 

través de un aumento en la sensibilidad del laberinto 5
"
6

• La 

incidencia y la severidad de las reacciones eméticas.varían de 

acuerdo al fármaco y vía de administración.De tal manera que cuando 

la morfina es administrada por vía espinal. se adscribe que puede 

presentar emesis del 25 al 30% 4 con una incidencia de 40 a 50% 

posterior a la administración parenteral de alfentanyl y fentanyl 
7

•
8

·
9

· 11 Y 
12

• En relación a otros narcóticos. la naubufina se ha 

asociado a náusea y vómito en el 15% de casos 15
• mientras que la 

buprenorfina ha demostrado una potencia analgésica superior a otros 

narcóticos con menos efectos psicomiméticos y acompañado de una 
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incidencia denáusea y vómito del 75% 15
• 

La. metoclopramida es un antiemético de acción central y 

périféricá; ,A;i'nivel central antagoniza a la dopamina y a nivel 

. peri f¿ri cÓi~~timu1'~ 1 a 1 i beraci ón de acet i leo 1 i na aumentando la 

motilidad gástrica. aumentando la presión del esfínter esofágico 

inferior y relajando el píloro y el duodeno. Sus efectos secundarios 

incluyen somnolencia. mareos. ansiedad. y síntomas extrapiramidales. 

a dosis intravenosas altas que ceden a la admi ni straci ón de 

difenhidramina. Se metaboliza en el hígado y se excreta por bilis 

Y riñón 10.13, 14. 

El droperi dol es una buti rofenona con propiedades 

antieméticas potentes. Su acción predominante central. inhibiendo 

a la dopamina de ahí su acción antiemética. Sus efectos secundarios 

son: sedación. retraso en la recuperación anestésica. disforia y 

síntomas extra pi rami da 1 es 15
• Se ha reportado su utilidad como 

antiemético a dosis de 50 a 75 µg/Kg en pacientes pediátricos 16 y 

en adultos de 250 a 1500 µg/kg, con resultados sin prolongar el 

despertar 17
•
18

• 
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III. DEFINICION DEL PROBLEMA 

" " " 

La freC:Uencia de náusea y vómito como efecto colateral de 

la analgesia y anestesia es un problema frecuente que provoca 

diversas complicaciones como: tensión en las suturas. hipertensión 

venosa e incremento del sangrado en capa por debajo de la piel. 

expone al sujeto al riesgo de aspiración pulmonar de contenido 

gástrico ya que los reflejos de la vía aérea pueden estar 

deprimidos. 
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IV. JUSTIFICACION 

La náusea y el vómito sonJas complicaciones más comunes en el 
,-\, 

postoperatorio y puede ocurrir poster'ior al procedimiento o al tipo 
~ ".:: .. ->:". --

de anestesia (general. regional o local l o al manejo del dolor 

postoperatorio con fármacos opioides como la buprenorfina. 

Debido a ello, se han utilizado diversos fármacos antieméticos 

tales como la metoclopramida y el droperidol. con el fin de 

disminuir la incidencia de náusea y vómito en los pacientes durante 

el postoperatorio. En estudios realizados donde se compara la 

eficacia de estos fármacos. han ofrecido resultados contradictorios. 

demostrando en ocasiones la superioridad de uno sobre el otro o 

encontrando en otros, menos incidencia de efectos colaterales de 

alguno de ellos. 

Es por todo lo anterior que se decidió realizar el presente 

estudio para comparar la eficacia antiémetica de la metoclopramida 

y la del droperidol, así como la incidencia de efectos colaterales 

en el postoperatorio. 
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V. OBJETIVOS 

GENERALES: 

Evaluar la eficacia de la METOCLOPRAMIDA y la del 

DROPERIDOL para evitar la náusea y el vómito. secundarios a la 

administración de BUPRENORFINA en el postoperatorio. 

ESPECIFICOS: 

A. Determinar la eficacia de la METOCLOPRAMIDA administrada 

a la dosis de 500 µg/Kg. para evitar el desarrollo de náuseas y 

vómito secundarios a la administración de BUPRENORFINA en el 

postoperatorio. 

B.- Determinar la eficacia de DROPERIOOL para prevenir el 

desarrollo de náuseas y vómitos secundarios a la administración 

de BUPRENORFINA en el postoperatorio. 

C.- Comparar ambos fármacos y determinar cual es el más eficaz. 

D. - Identificar y analizar los efectos colaterales de la 

METOCLOPRAMIDA. as1 como la del DROPERIDDL. 
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VI. HIPOTESIS 

La metoclopramida en comparación con el droperidol. es más 

eficaz para ·la profilaxis y el tratamiento de las náuseas y el 

vómito inducido por la administración de buprenorfina en el 

pcistciperatorio para el tratamiento del dolor y tiene menos efectos 

secundar.ios que el droperidol. 
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VII. MATERIAL Y METODOS 

'é~· - .<-;'e'·-.- ',·., 

Se 11 evó a cabo un ensayo dob 1 e ciego con pací entes 

sometidos a ·cirug1a los cuales correspondían a los siguientes 

·servicios: cirugía general. Tórax y cardiovascular. oftalmología. 

cirugía reconstructiva. Ginecología. Oncología. ORL y Urología. los 

cuales requirieron de la administración de buprenorfina en el 

postoperatorio para manejo del dolor. La muestra fué aleatoria por 

bloques. 

CARACTERISTICAS GENERALES. 

l.- Se incluyeron pacientes de ambos sexos. entre los 16 y 70 años 

de edad. 

2.- Todos los pacientes programados para cirugía electiva o 

procedimientos médico-quirúrgicos que ameriten apoyo 

anestésico. 

3.- Con una clasificación por la American Society of 

Anesthes i o 1 ogysts CASA). determinada por valoración 

preanestésica. comprendida entre los rangos I y II. 

4. - Cl inicamente sin manifestaciones de embarazo. fármaco 
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dependencia; alcoholismo. alteraciones del estado de 

conciencia. enfermedad de Párkinson. corea de Huntington, daño 

ren.al. hepático o respiratorio grave. 

· UBICACION ESPACIO TEMPORAL 

El estudio se realizó en el Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad Petróleos Mexicanos. en el per1odo de octubre a 

diciembre de 1992. 

CAPTACION Y ANALISIS DE LA INFDRMACION 

Se formaron dos grupos de estudio elegidos aleatoriamente 

quedando conformados como sigue: 

GRUPO I. Pacientes manejados con metoclopramida (frasco 

No.2). mismo que contenía 60 ml con 5 mg/ml. administrándosele 2 ml 

30 minutos antes del término de la cirugía. así como en la sala de 

recuperación cuando el paciente manifestara dolor. se administró 6 

ml en forma intravenosa. Posteriormente se valoró su administración 

a las 6.12 y 18 horas respectivamente. previa manifestación de dolor 

y administración de buprenorfina a la dosis ya establecida. 
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-~ .. . . ' 

GRUPO lI. Pacientes manejados con droperidol (frasco No.1). 

mismo que 'canfen\~~i~~Crrig~[en>fio. fal ; ~on o. 25 µg/ml y éste se 

administFóii~'i_gl'.a.Ú1'g~Y~~ieh~e.l grupo de la metoclopramida . 
. "c:o::: ~ <'.:.<: ~._'_ ~-::.;-:.. ~'.~~:-.;~ 

·~:._-;~-::·.=·~:.ji_, ;~ :'<.º-~-.. 2 

PRÓCEo lMiENTO. ' . 

A· todos los pacientes que manifestaron dolor se les 

administró en la sala de recuperación buprenorfina. a una dosis de 

200 µgen forma intravenosa. diluido en 10 ml. de agua inyectable. 

a pasar en dos minutos. previa aplicación del fármaco antiemético. 

La metoclopramida se calculó a 500 µg/Kg de peso y el droperidol a 

40 µg/Kg de peso respectivamente. 

En caso de acción antiemética insuficiente se administró una 

dosis adicional (6 ml IV). con un intervalo no menor de 4 horas. 

anotando la hora de administración. así como la presencia o ausencia 

de náusea y/ o vómito. el grado de sedación y la presencia de efectos 

colaterales. 
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SEGUIMIENTO .. 

Los datos obtenidos en la sala de recuperación inicialmente 

-Y posteriormente los obtenidos en la valoración en el cuarto de 

paciente realizada a las 6.12 y 18 horas. fueron vaciados en cedulas 

individuales. anotando la presencia o ausencia de nilusea y/o vómito. 

así como el grado de sedación valorada por la siguiente escala: 

I. Totalmente despierto y orientado. 

II. Somnoliento. 

III. Ojos cerrados pero despierta con la estimulación 

verbal. 

IV. Ojos cerrados pero despierta con la estimulación 

flsica leve. 

V. Ojos cerrados pero despierta a la estimulación física 

profunda. 

Ademils se anotaron 1 a presencia o ausencia de otros efectos 

secundarios tales como mareos. ansiedad. disforia y síntomas 

extrapiramidales. Dicha valoración de los pacientes se llevó a cabo 

en forma de doble ciego. 

14 



MATERIAL.-

~Frasco No.1Con'60 1111con15mgde droperidol C0.25 µg/ml), 

cFras¿o:N~.~ton 60ml c~113oo mg cíe metoclopramida C5 mgtmll . . -- ,,,_' 

-Ampulas de buprenorfina Ctemgesic) en presentación de 0.3 

mg/ml. 

-Jeringas de- 10 ml con aguja del No.24. 

-Cuestionario mimeografiado. 

ANALISIS DE RESULTADOS. 

El análisis estadístico se realizó por medio del análisis 

de varianza CANEVA). con la prueba de chi cuadrada para variables 

cualitativas y T de Student para variables cuantitativas.Los 

resultados se mostraron como promedio y desviaciones estándar y se 

consideró a la P<0.05 como significativa. 
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VIII. RESULTADOS 

Se estudiaron 40 pacientes, asignados a uno de dos grupos: 

20 en el .grupo droperidol y 20 en el grupo metoclopramida. 

En cuanto a la edad. peso y sexo no existió una diferencia 

con significancia estadística entre los grupos estudiados, se obtuvo 

un promedio de 45. l ± 15 en el grupo droperidol y de 35.8 ± 14 para 

el grupo metoclopramida en lo que respecta a la edad y un promedio 

de 71.9 ± 13 para el grupo droperidol y de 68.0 ± 14 para el grupo 

metoclopramida, en lo que respecta al peso, en cuanto al sexo se 

estudiaron 10 pacientes femeninas y 10 masculinos en el grupo 

droperidol y 14 pacientes femeninas y 6 masculinos en el grupo 

mctoclopramida. Tampoco existió diferencia en relación a la 

clasificación de la "8A (tabla ll. o tipo de cirugía realizada 

(tabla 2). 

La mayor parte de los pacientes fueron manejados con 

anestesia general balanceada (67 .5%). seguida de la regional 

peridural (25%) y la regional subdural (7.5%). sin existir 

diferencia entre ambos grupos (p>0.05) (fig.1). 
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Entre los grupos estudiados los sígnosvitales CT.A. Sist. 

y Diast .. F.C. yJ.R.), no tuvie~on diferenciasfonificativa (p>0.05) 

(fig.2;3,4,5 y 6). En ambo~ ~ruposse ~clministró ia misma dosis de 

buprenorfina (200 µg IV). 

En e 1 postoperatori o inmediato < sa 1 a de recuperación) 

so 1 amente se presentó un episodio de nausea y vómito en e 1 grupo de 

droperidol y ninguno en el grupo metoclopramida CP 0.05). A las 6 

horas del postoperatorio. dos pacientes del grupo metoclopramida 

presentaron náusea y vómito y ninguno en el grupo droperidol CP = 

0.05). A las 12 horas un paciente de cada grupo presentó náusea y 

vómito CP=l.0) y a las 18 horas. ningún paciente presentó náusea y 

vómito (fig .7). 

El grado de sedación en ambos grupos fué de grado máximo 

igual a III. En ningún grupo se presentó grado IV ó V. 

Se observó que durante el período postoperatorio inmediato. 

el grupo metoclopramida (n=l7, 85%). obtuvo una sedación grado III. 

mayor que el grupo droperidol (n=l3. 65%)(PNS). Sin embargo a las 

6, 12 y 18 horas. el grupo droperidol (n=20. n=9 y n=2 

respectivamente). alcanzó mayor grado de sedación en comparación con 
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el grupo metoclopramida (n=6 y n=O respectivamente). con alta 

significancia estad.ística (P<0.05Hfigs.: 8.9 y 10). 
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IX. DISCUSION . 

Una de las comp l i cacion~s más f~~cúente~ del uso de la 

tluprellorfina para el. control- def do]pr• postoperatorio. es la 

presencia.de.náusea y vómito 2•
3

Y 
4 Esto;·ba. candi ci onado que 

--·- ~ ---- - -, 

diversos ensayos cl1nicos. comparen filrmacos ant1enléúcos con el fin 

de disminúir su incidencia 15
•
25 

Y 
26 

• 

En el presente estudio se comparó la eficacia del droperi­

dol y la metoclopramida para la prevención de la náusea y el vómito 

inducido por la administración de buprenorfina en el postoperatorio. 

Los resultados demostraron que tanto el droperidol como la 

metoclopramida son eficaces en la prevención y control de la náusea 

y el vómito postoperatorio. Sin embargo, sólo difirieron en el grado 

de sedación. fue de mayor intensidad en el grupo de droperidol. 

Se ha demostrado que la buprenorfina tiene efecto sedativo 

a nivel central y que la metoclopramida carece de dicha acción. El 

droperidol per se tiene acción sinergista. como se evidenció en este 

estudio. 
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Probablemente los efedossedati~~s'obes~rv~cfós.en el grupo 
' " •"' .~· ' ...• '--« '~- ., -·. •.·, - -, ' - . '-· ., . . . ' - ;.> " - "·, . ' ... " . " 

metoclopramida 

buprenorfina. 

fuerórl procilJé:idós iJcírra influencia:dir~Étade la 

Algunos autores. al igual que nosotros. han demostrado que 

el tipo de anestesia utilizada. no tiene influencia sobre la inci­

dencia de náusea y vómito en e 1 postoperatori o 15 
• 

En el presente estudio. la cantidad de droperidol se fijó 

a 1.5 mg. por dosis, misma que ha sido referida como antiemética 

efectiva. sin producir retardo en la presencia de efectos 

extrapiramidales 16.17 y lB . Así en este estudio, el droperidol 

utilizado a 40 µg/Kg.. reduce la gravedad de los síntomas 

emet i zantes. Di chas resultados concuerdan con los obtenidos por 

Pandit. y Colbs 25 
• 

En 1 a actual id ad, existen resultados controversia les al 

considerar la eficacia de la metoclopramida como agente antiemético. 

Rao y Colbs .. demostraron que la metoclopramida administrada por via 

oral. una hora antes del procedimiento anestésico/quirúrgico. fué 

mcls efectiva que la administración por vía intravenosa de este 

medicamento. en pacientes sometidos a laparoscopias. Sin embargo, 

Pandiet y Colbs .. no pudieron reproducir las conclusiones de Rao .. en 

donde no refieren el momento de la administración del fármaco y la 
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v1a de administración utilizada. '. ,: . ' ' _,- ·. >:. . 

En el presente estudio, se decidió utilizar a la metoclo-

pramida a dosis de 500 µg/Kg .. misma que está por arriba de las 

dosis convencionales (100-200 µg/Kg.), y muy por abajo de las dosis 

máximas (2 a 3 mg/Kg). La metoclopramida no está libre de efectos 

colaterales y se han descrito los siguientes: Disforia. agitación. 

acaticia 15
• taquicardia supraventricular 23 y taquicardia sinusal 

exagerada durante el ejercicio 24
, reacciones distónicas y signos 

extrapiramidales. los cuales no fueron encontrados en este estudio. 
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X. CONCLUSIONES 

1.- _Tanto la metoclopramida.como el droperidol. son eficaces en la 

. profiJaxisy tratamiento de las náuseas y vómitos inducidos por 

la- utilización de buprenorfina en el postoperatorio. 

2. - El grado de sedación es mayor en el grupo droperidol que en el 

grupo metoclopramida. 

3.- Los efectos sedativos presentados en el grupo metoclopramida 

son probablemente resultado de la influencia de los efectos 

sedativos de la buprenorfina . 

. 4.- La dosis de metoclopramida igual a 500 Mcgrs/Kg, es segura y 

no produce efectos colaterales. 

5.- La dosis utilizada de droperidol (1.5 Mg. por dosis) sólo 

produjo sedación moderada. pero sin producir efectos extrapira­

midales. 

6.- El pico de sedación se presentó a las 6 horas del 
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postoperatorio, en ambos grupos.~studiados. 

7.- Se recomienda la vigilancia continua a los pacientes a los 

cuales se les administ~6 bupr~norfina y droperidol en forma 

combinada en las primeras 24 horas del postoperatorio. 
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XI ANEXOS 

24 



Tabla 1 
Clasificación ASA por medicamentos 

Clasificación 
ASA 

11 

Total 

p >0.05 

Droperidol 

9 

11 

20 

Tabla 2 
Tipo de cirugía 

Clrugla 

Amlgdelectomia 
Ampliación del canal d• la Col Vert 

. Ar1ropla.stfa rodllla Dor 
Brequl!erapla 

Clarre de herida ax 

Coloclstectomla 
Colocación do Orthoftx 

Oosoompros16n do Col Lumbar 

Esofagotomla 

Hernlop1nslfa Inguinal 

Historectomra abdominal 

Instalación de barras de Luke 

Judo/Talo 
laporos.copfa dlagnósUca 

Lavado e8Callflcad6n toblllo lzq 

Mastoctomfa radical dor 

Mastoldectomla radical dar 
Nofreclomra lzq 

Operación de Mlller 

Plastia llgamentarra Rod izq 

Plastla tubaria salplngo dor 

RTU 
Otras 

Metoclopramida 

11 

9 

20 
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F!G. 3 
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