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S Uhlt4ARY 

ty, 

Sixty pediatric ophtalmological surgery's patient's 

were studied. 

The objective was to evaluate metoclopramide and 

difenidol drugs in the incídence of nausea and 

vomiting.Sixty pediatric patients with optalmological 

surgery were studied.Three groups of 20 patients were 

analyzed. Group 1 patirnts were trated with metoclopramide 

rete 0.15mg/Kgatthe end of the anesthesia patients group 

two were treated with difenidol received 0.5mg/kg and group 

3 was the control group, they received a placebo. 

Presence of vomiting in the control group presented was 

of 70%, for metoclopramide's group the incidence was 50% and 

for Difenidol's group 45% .There wasn't significance 

staditicelly. Both Difenidol and metoclopramide had a 

decrease in the incidente of nausea and vomiting. 



INTRODUCCION 

En el periódo postanestésico es frecuente la presencia 

de vómito y náusea;estos signos son causa de deterioro del 

paciente así como demora de su alta hospitalaria.(1).E1 

paciente de cirugía oftalmológica en especial,cursa con una 

alta incidencia de náusea y vómito en el postanestesico (2)* 

(3),situación que da origen a hemorragias intraoculares, 

ruptura de suturas, en casos extremos la pérdida del humor 

vítreo (4), trastornos del equilibrio ácido-base. El vómito 

hace mas desagradable la experiencia de ser sometido a 

cirugía del niño afectando su esfera emocional(2). 

El anestesiólogo debe evitar potenciar el efecto 

emetizante de la cirugía oftalmológica y proporcionar las 

medidad generales y farmacológicas que eviten la incidencia 

de náusea y vómito. 

El presente estudio tiene el propósito de disminuir la 

incidencia de náusea y vómito. En el pacinte postoperado de 

cirugia oftalmológica, bajo anestesia general Establecer la 

efectividad de difenidol y metoclopramida, asi como conocer 

si el uso de estos fármacos está libre de efectos colatera-

les de importancia 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 60 casos de pacientes sometidos a cirugía 

oftalmológica, en el Hospital General Centro Médico la Raza, 

de mayo a noviembre de 1991. Se incluyeron niños de 3 a 6 

años de edad. Con estado físico 1 de la clasificación de la 

A.S.A. 25 femeninos y 35 masculinos con una edad media 

aritmética de 4.1 años. 

El manejo anestésico se realizó con inducción inhalato-

ria con Halotano. Relajación con vecuronio a 100mcg/kg para 

intubación endotraqueal. Aplicamos atropina a 10mcg/kg. La 

ventilación fue controlada con sistema Bajo. 

Al finalizar la anestesia, aplicamos por vía endovenosa 

a 20 pacientes metoclopramida 0.15mg/kg 20 recibieron 

difenidol 0.5mg/kg y 20 se manejaron como grupo control , 

sin antiemético. 

Se vigiló a los niños y se registró la intensidad del 

vómito, tomando los siguientes criterios respecto a 

intensidad:nulo sino se presento arqueo,náusea y vómito. 

Leve presencia de arqueo 'y náusea sin vómito.Moderado a 

presencia de arqueo náusea sin vómito que no 

tratamiento. Y severo 'a cuando se registro arqueo 

vómito que ameritaron tratamiento. 

Registramos el tiempo entre el término de la 

y la presencia del primer episodio de vómito. 



RESULTADOS 

Se estudiaron 60 casos, 25 pacientes femeninos y 35 

masculinos, con un peso en un rango de 12 a 18 kg de peso 

con una desviación estándar de 1.5. 

El vomito se presentó con un rango de 4 a 11 horas 

posterior a la emersión de la anestesia siendo la medía de 

6.34 hrs con una desviación estándar de 1.6. 

El primer episodio de vomito en los tres grupos se 

presentó de la siguiente forma. 

En el grupo control a las 5.14 hrs, como media, con una 

desviación estándar de 1.40. El grupo tratado con metoclo-

pramida, primer episodio de vomito, con una media de 7 hrs, 

y desviación estándar de 1.18 hrs. El grupo que recibio 

difenidol, se pesento a las 7.55 hrs como media y una 

desviación estándar de 2 hrs (Anexo 1). 

El grupo control reporto 14 pacientes con vomito esto 

es el 	70%, de los cuales 5 vomitarán con una intensidad. 

moderada y 9 de forma leve, de este grupo 30%,  es décir 6 

pacientes no vomitarón. En el grupO tratado con metoclo 

pramida 10 pacientes presentarán vómito 50%, e estos - de 

intensidad moderada 3 y de'forma leve 7, el otro 50% curso 

sin vómito. Los pacientes que recibieron difenidoL, 9 

presentarán vómito, es decir 45%, de estos de intensidad 



moderada 2 pacientes y leve 7 y los 11 pacientes restantes 

no presentarán vómito, 55%. Anexo 2. 

Emplendo el método de ch cuadrada con una significancia 

de p = 0.05 . En nuestro estudio no se establecio signifi- 

cancia estadística, en los tres grupos se encontro p<0.05. 

En los pacientes que recibieron fármacos antieméticos 

no se presentarán efectos colaterales. 



DTSCUSION 

En anestesia el vómito es un problema patente, en 

nuestro estudio se presento en el 701 de los pacientes que 

no recibieron antiemético.Abromowit et al señala un 85% de 

incidencia (6). Lerman encontro una incidencia de 46%, en 

niños a quienes se les efectuó cirugía para corrección de 

estrabismo, los cuales no recibieron antieméticos (7) 

Karlsson et al en su estudio de náusea post anestesica en 

niños, reporta una incidencia de solo un 25% este estudio no 

tomo en cuenta el tipo de cirugía, pero en el mismo se seña-

la que loa niños sometidos a correción de estrabismo pre 

sentó una mayor incidencia de pacientes con náusea (8)(9). 

El vómito se presenta por distensión,irritación o 

excitabilidad del tubo digestivo, que desencadenan impulsos 

aferentes que viajan por el simpático y el parasimpático 

hasta el centro del vómito en el bulbo; dicho centro se 

encuentra cerca del haz solitario a nivel del núcleo dorsal 

del vago,E1 centro del vómito puede ser activado Por estí-

mulos corticales como el strés, miedo , dolor e hipoxia. La 

estimulación de receptorea laberinticos asi como la adminis 

tración de opioides estimulan la zona quimiorreceptora ga-. 

tillo, pequeña zona bilateral situada en el cuarto ventri-

culo. La zona quimiorreceptora gatillo retrasmite- al centro 

del vómito y este desencadena su acción (9) (10) (11). 



Farina Blanc et al refiere que se sospecha que la 

estimulación de músculos extraoculares,directamente activan 

receptores dopaminérgicos en la zona químioreceptora 

gatillo, ésto condiciona el reflejo óculo-gástricoa a través 

del nervio vago por vía eferente, provocando el vómito (12). 

Van den Berget al. en su estudio de reflejo óculo-emético 

relacionado con el vómito postanestésico de cirugía 

oftalmológica, encuentra que en la cirugía intraocular la 

incidencia del vómito es de 21% y en estrabismo de 57% , 

secundario a la manipulación de los músculos rectos del ojo 

que activan el reflejo óculo-emético (13). 

Se debe proporcionar inducción inhalatoria que no 

condicione distensión estomacal, esto constituye un estímulo 

al centro del vómito. Si es necesario se debe recurrir a la 

descompresión estomacal con una sonda orogástrica,una vez 

que el paciente ha perdido la conciencia. 

La vigilancia de una oxigenación adecuada para este 

problema también es de gran importancia, puesto que la 

hipoxia favorece la presencia de náusea y vómito.(9) 

Los opioides actuan directamente sobre la zona 

quimiorreceptora gatillo (14) por lo que se recomienda 

usarlos a dosis minimas o prescindir de ellos, sobre todo en 

la medicación preanestesica (15). 

En nuestro estudio, los pacientes tratados con difeni-

dol 45% presentaron vómito, esto difiere de lo reportado por 



Winning quien refiere una incidencia de vómito del 35' 

en pacientes tratados con difenidol(16). 

El difenidol deprime la Zona químiorreceptora gatillo, 

se comporta como un anticolinérgico débil, tiene una 

estructura similar a los antihistamínicos por lo que tiene 

actividad antagonista leve a la histamina(17) (18). 

Nuestros pacientes no presentaron efectos colaterales, 

se reporta que la dosis por arriba de 0.75mg/Kg. y por 

tiempo prolongado causan cefalea, alucinaciones visuales y 

auditivas, mareos desorientación y confusión mental.Nosotros 

empleamos dosis única de 0.5mg/kg sin presencia de efectos 

colaterales. El difenidol es una alternativa de tratamiento 

en la náusea y vómito postanestesico (17) (19) (20). 

La metoclopramida también deprime la zona químiorrecep-

tora gatillo y el centro del vómito. Posee una acción 

estimulante motora, aumenta las contracciones peristálticas 

del estómago y duodeno, incrementa el tono del esfínter 

gastro esofágico(3) (21). 

La metoclopramida ejerce efecto antiemético,sin la 

desventaja del droperidol el cual causa sedación prolongada 

y retraso del alta hospitalaria, por lo que se propone como 

un antiemético profilactico adecuado. 

La atropina reduce la eficacia de metoclopramida pues,  

es probable que la estimulación gástrica sea mediada por 

acetilcolina(3) sinembargo la atropina es efectiva para 

evitar la bradicardiay arritmias secundarias al reflejo 
8 



oculo-cardiaco, asi como para disminuir el vómito postope-

ratorio (22). 

Los episodios de náusea y vómito se presentaron en 

promedio a las 6.34hrs despues de la administración de 

antiemético, tiempo en que el efecto farmacológico del 

medicamento empleado se encuentra en declive. 

Clínicamente el uso de metoclopramida o difenidol tuvo 

ventaja ya que la incidencia de náusea y vómito fue menor 

que en los pacientes tratados con placebo, la diferencia no 

fue significativamente estadistica. Se requiere realizar 

nuevos estudios para establecer cual de los medicamentos es 

más eficaz, con muestras mayores. 

En conclusión el Difenidol a 0.5mg/kg y la metoclopra-

mida a 0.15mg/kg no evitan la náusea y el vómito posterior a 

la anestesia general en cirugía oftalmológica, pero si 

reduce el porcentaje de su incidencia y severidad. 



INICIO DE VOMITO SECUNDARIO 
EN CIRUGIA OFTALMOLOGICA 
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CONTROL METOCLOPRAMIDA DIFENIDOL 

EVALLIACION METOCLOPRAMIDA Y DIFENIDOL. ANEXO 1 

DESVIACION (-) 

MEDIA 

DESV1ACION (±) 



Tabla 1. Numero de pacientes 
y porcentaje con vomito 

Medicamento Num. Casos y Porcentaje 	total 

Adminintrado Nulo Leve moderado severo vomito 

Control 6 (30%) 9 (45%) 5 (25%) 14 (70%) 

Irtrziác 4/6  10(50%) 7 (35%) 3 (15%) 10 (50%) — 

Difenidol 11(55%) 7 (20%) 2 (10%) 9 (55%) 

Wraivacion lietoclognunida y Dijenidol 
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