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DmlOOOCCIOllll. 

complicación -

a pesar de 

al epigas- -

Algunos de los factores que se mencionan incrementan la 

incidencia de vómito en el período postoperatorio inmediato y -

en muchas ocasiones no es posible para el anestesiólogo modifi­

carlos, como la duración de la anestesia y el sitio de opera- -

ción. Entre otros se mencionan también los movimientos postop! 

ratorios, la medicación con opioides, la distensión gástrica, -

hipotensión, hipoxemia, dolor y agentes anestésicos. 

Los antecedentes acerca del uso de efedrina por vía intr!!_ 

muscular son de Wood y Graybiel, quienes la encontraron efecti­

va para prevenir el vértigo vestibular. (15) 



·· · EstUd~ll~do Io~ ~fec~C)~'-:cl~ ~l; ~~~6'6~61.~:Í.~á para l.a preven­

ción del.:vértigij ~e~Úbui~i. ;laeadiri:lrii~i:ra~ción';junfo c.on efedr! 
,~,. .... , ,-: · _, .. : =·::'·"· "-·: ·:~L-~;t{t> ,/;: .~.,_::. : I""" -~:~ .. ;(; -¿;~"'- ,:;:-";;\:' -':'L··· 

na~ a Voluntarios sanÓs, ; y; en~ontra,rq~ Cill~''la;efeclrina por·· si S.!!_ 

la ~i.slnfoui:a la ~t.;~I~c¡~ de :niit~~a'fa; ~~~i~6. 

En el año de 1989, Rothenberg y colaboradores realizaron 

un estudio para comprobar la eficacia de ef edrina como agente -

antiemético en pacientes sometidas a laparoscopía ginecológica. 

(18) Los resultados de éste estudio mostraron que la efedrina 

posee propiedades que la hacen un agente antiemético efectivo. 

La enfermedad vestibular o vértigo vestibular se cree es 

causada por desequilibrio en el aparato vestibular, que por 

vías histamínicas y colinérgicas envía impulsos hacia las zonas 

gatillo del centro del vómito. 

El centro del vómito se encuentra situado en el dorso la-

teral de la formación reticular del bulbo. (16) 

La oxigenación previa a la relajación muscular se consid! 

ra efectiva ya que evita la distensión gástrica durante la fase 

de apnea antes de la intubación traqueal. (5) 

Otro de los factores relacionados al estómago es la dism,! 

nución de la peristalsis; se ha intentado la aspiración gástri-

ca al final de la anestesia para evitar ésta complicación pero 



Estudios realizados por Korttila y colaboradores compara!! 

do domperidona, droperidol y metoclopramida muestran que las 

drogas que basan su eficacia principalmente en su habilidad pa­

ra incrementar la motilidad intestinal, quizá no sean clínica-­

mente útiles durante el período postoperatorio inmediato, cuan­

do el trato gastrointestinal está hipoactivo, especialmente si 

grandes cantidades de narcóticos o atropina fueron utilizados. 

(3) 

El objetivo de nuestro estudio es comprobar la eficacia -

del uso de efedrina por vía intramuscular para prevención de 

náusea y vómito en el período postoperatorio inmediato. 



- _:,~~clci~ l~s ;;~d~ntes fueron evaluados previamente a la ci-
,_-~. - -: ':'' ' - '· 

:rugía', revisinido su estado físico, historia y evolución clínica, 

análisis de laboratorio y gabinete. Fueron excluídos todos - -

aquellos con antecedentes de Hipertensión arterial o patología 

cardíaca, así como los que se encontraban recibiendo terapia 

con antieméticos. Ninguno de los pacientes recibió medicación_ 

preanestésica. 

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia general 

balanceada; previo monitoreo tipo I y recibiendo narcosis basal 

con fentanil l a mcg/Kg de peso corporal, inducción anestési-

ca realizada con tiopental sódico de 3 a 5 mg/Kg de peso corpo-

ral y relajación muscular con vecuronio a dosis 80-100 mcg/Kg -

de peso corporal. Cabe mencionar que se evitó la ventilación -

con presión positiva, sometiéndose todos los pacientes a un pe-

ríodo de oxigenación previo 3 a 5 minutos; bajo laringoscopia -

directa se realizó intubación orotraqueal. 



El ~¡n~~~i~ietiii: an~sfg~ico.>s~ realizó en forma balancea­

da_,·:ad~inistrilnélo:dos:i.s fraccionadas de .narcótico y relajante -
:·.·-- -... '·--.'; 

mu~~ul~~;:: co~ :llalc:itano. a concentraciones variables y oxígeno al 

100%, ,§on ~;;,jcJ: :~~s~iratorios de acuerdo con las necesidades de 

cada pa~ie~te Y. ~on ventilación manual controlada. 

Una vez terminada la intervención quirúrgica, desconti- -

nuadc:i el uso de halogenado, y sin administrarse ningún otro me-

dicamento para la emersión de la anestesia; con signos vitales 

dentro de los límites considerados normales, la muestra se div1 

dió en dos grupos. 

A los 20 pacientes del Grupo I, se aplicó efedrina por 

vía intramuscular a dosis de 0.5 mg/Kg de peso corporal, poste-

riormente fueron aspirados y extubados, pasando enseguida a la 

sala de recuperación. 

Los pacientes del Grupo II no recibieron ningún medicame~ 

to, una vez aspirados y extubados pasaron a la sala de recuper.! 

ción. 

Todos los pacientes fueron seguidos en la sala de recupe-

ración con registro de signos vitales cada 10 minutos durante -

la primera hora de postoperatorio y posteriormente cada hora 

hasta su alta de la sala. Se investigó por observación directa 

e interrogatorio dirigido, la presencia de náusea y vómito; ad!!_ 

más fueron evaluados de acuerdo a la escala utilizada por 



Belville y ~(){~llor~d~~·~. CÚ,>.,:~onde ~e otorga un valor de O al 
_., :~; -''\' ;: .. -~· ,',::: :-: 

p~ci~nt,e,','.ª~iritiimátiCo, ¡{ ¡;~:~s~~cia de:náuEl~é 2 arqueo y 3 pre-
,T j ,:;' 

senci~',d~ Jó~i.t~;:.3 ' 

·Los resultados fueron registrados por el Médico Anestesi~ 

logo, en la forma 4-30-60/72 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social y por el personal de enfermería en la hoja correspon-

diente. 

Los resultados fueron sometidos a análisis estadístico 

por medio de la prueba exacta de Fisher. 



JlESULTADOS 

Gi:upo I, se estudiaron 20 pacientes de--los 'cuales 7 co- -
' ': 

rrespondieron al sexo masculino (35%) y 13 ~¡-:_seico femenino - -

(65%). Tabla l. 

Con rango de edad de (22 a 4o años);,jiJ::i ±.'i;s: peso cor-

peral de (45 a 76 Kilogramos) 61.3 ± 9;3, i Í:aÚa de (145 a 169 

centímetros) 159 ± O.OS. 

De acuerdo al estado.físfco val~rado pór la.ASA, 6 corre_! 

pendieron al 1 (30%) y 14 al estado físico 2 (70%). Tabla 3. 

Con relación al tipo de cirugía, 9 fueron procedimientos 

de cirugía general (45%) y 11 de tipo gineco-obstétrico (55%). 

Tabla 4. 

Dosis de fentanil administrada de (100 a 450 microgra- -

mos) 223.7 ± 89.3. 

Dosis de tiopental sódico utilizado fue (250-450 miligra-

moa) 329.2 ± 59.43. 

Dosis de vecuronio administrada fue de (22.4 a 38 miligr_! 

mos) 30.9 ± 4.6. 



basal de (68 a 88 latidos por minuto) 

7i.6 :t 6 y postquirúrgica de (68 a 140 latidos por minuto) -

94.5 :!;16.7, como puede observarse en la Tabla 5. 

Tensión arterial media basal de (73 a 97 milímetros de 

mercurio) 83.6 :t 9.4 y postquirúrgica de (70 a 117 milímetros -

de mercurio) 91.4 ± 14.l. Tabla 6. 

De acuerdo a la escala utilizada por Belville, encontra-­

mos que 4 pacientes se encontraron asintomáticos, 4 presentaron 

náusea, 5 arqueo y 7 vomitaron. (En la tabla 7 se muestra en -

porcentajes, así como su valor estadístico). 

Para el Grupo II, de 20 pacientes su distribución por se­

xo se muestra en la tabla l, de acuerdo a edad, peso y talla en 

la tabla 2, así como estado físico tabla 3, y tipo de cirugía -

tabla 4. 

Dosis de f entanil administrada fue de (200 a 500 microgr! 

moa) 322.5 :t 76.6. 

Dosis de tiopental sódico utilizada fue de (250 a 333 mi­

ligramos) 332.5 :t 61.7. 



(60 a 88 latidos por ~inuto) 75.5 ± 9 postquirúrgica de (68 a -

92) latidos por minuto~82.5 ± 6.5 tabla 5. 

La tensión arterial media se encontró para sus cifras ba­

sales de (73 a 97 mmHg) 87 ± 8.7 y postquirúrgica de (83 a 

107 mmHg) 91.5 ± 6.8 tabla 6. 

De acuerdo a la escala de Belville encontramos 3 pacien-­

tes asintomáticos, 3 presentaron náusea, 5 arqueo y 9 vomitaron 

(En la tabla 7 se muestra en porcentajes, así como su valor es­

tadístico). 

Sometiendo a análisis estadístico la frecuencia cardiaca 

y tensión arterial mediante la prueba t de student no se encon­

traron diferencias significativas en los grupos estudiados. 

La aplicación del análisis estadístico mediante la prueba 

exacta de Fisher nos porporciona un valor de p ª 2.96 para los 

pacientes asintomáticos y los que presentaron náusea, p • 7.8 -

arqueo y p • 0.2 para los que vomitaron, lo que nos muestra, no 



cxite diferencia 



S E X O 
n = 40 

GRUPO I GRUPO II 
n = 20 n = 20 

MASCULINO 7(35%) 9(450/o) 

FEMENINO ,3(65%) nC55%) 

H.E.C.M.R. 

T A B L A 1 



O ISTR 1 B LICIO N DEMOGRA FI CA 

GRUPO I GRUPO II 

X ±OS RANGO X ± DS RANGO 

EDAD 30±4.8(22-40) 28±6.3(20-40) 
(anos) 

PESO 61.0±9.3(45-76) 62±8.4(45-77) 
( Kg ) 

TALLA 159±0.05(145-169) 161.±0.07(150-175) 
(cm) 

H.E.C.M.R. 

T A B L A 2 



ESTADO F 1 SICO 

ASA GRUPO I GRUPO II 

n % n º/o 

, 6 ('30) 10 ( 50) 

2 14 (70) 10 (50) 

H.E.C.M.R. 

TABLA 3 



TIPO DE CIRUGIA 

TIPO DE GRUPO I GRUPO Il 
CIRUGIA 

% % n n 

GENERAL 9 <45) 12 ( 60) 

G 1 NECO- 1 1 <55) 8 ( 40) 
OBSTETRICA 

H.f.C.M.R. 
TABLA 4 



FRECUENCIA CARDIACA 
( lat 1 dos por m i n u t o ) 

GRUPO I GRUPO Il 

77.6 ± 6.0 75.5 ± 9.0 
B A S A L 

( 68 - 88) (60 88) -

POSQUIRUR- 94.5 ± 16.3 82.5 ± 6.5 
GICO (68 - 140) (68 - 92) 

H.E.C.M.R. 

TABLA 5 



TENSION ARTERIAL 
(mmHg) 

GRUPO I GRUPO II 

B AS A L 83.6 ± 9.4 87 ± 8.7 
( 73 - 97) ( 7 3 - 9 7) 

POSTQUIRUR- 91.4 ± 14.1 91.5 ± 6.8 
GICO ( 70 - 117) (83 -107} 

H.!.C.M.R. 

TABLA 6 



RESULTADOS 

GRUPO I GRUPO II p 
n 0/o n º/o 

AS 1 NTOMAT 1 CO 4 l20) 3 ( 1 5} NS 

NAUSEA 4 ( 20) 3 ( 1 5) NS 

ARQUEO 5 l25) 5 <25) NS 

V O M 1 T O 7 ( 35) 9 (45) NS 

H.E.C.M.R. 

T A B L A 7 



DISQJSIOI 

La prevención y tratamiento de la náusea y vómito poste-­

rieres a la anestesia general son un problema, en muchas ocasi~ 

nes se considera como una razón no quirúrgica, que retarda el -

tiempo de estancia en las salas rle recuperación o bien impide -

su alta en los casos que se pretende el manejo de pacientes en 

forma ambulatoria para cirugía (14). 

Adriani y colaboradores, consideran injustificado el uso 

profiláctico de antieméticos; pero en algunos pacientes como 

los sometidos a operaciones de oído, ojos y cirugía plástica, -

así como aquellos que tienen riesgo aumentado de presentar vóm1 

to en el período postoperatorio inmediato, estará entonces ind1 

cado el uso de antieméticos. (7) 

Los intentos por evitar la náusea y el vómito en el perí~ 

do postoperatorio inmediato han llevado al uso de un gran núme­

ro de fármacos, desde anticolinérgicos, fenotiazinas, butirofe­

nonas, antihistamínicos, antidopaminérgicos hasta benzodiacepi­

nas y cannabinoides; algunos poseen un mecanismo de acción in-­

cierto, y se asocian con incidencia elevada de efectos secunda­

rios (8). 

En los pacientes en quienes se pretende el manejo en for­

ma ambulatoria para cirugía, la presencia de náusea y vómito en 



el per!odo postoperatorio inmediato retrasan su egreso. La ad-

ministración de antieméticos efectivos requiere grandes dosis -

para lograr su objetivo, teniendo como efecto secundario más 

frecuente, la presencia de sedación y mareo, lo que prolonga el 

tiempo de alta en las salas de recuperación. 

Tal es el caao de droperidol, butirofenona utilizada por 

sus propiedades como antiemético en dosis pequeñas; conlleva 

los efectos secundarios ya mencionados y además dosis repetidas 

del fármaco se asocian con hipotensión por bloqueo alfsadrenér 

gico (9, 10, 11, 12) 

Debido a la etiología multifactorial de la náusea y vómi-

to no es posible atribuir a las vías histamínica y dopaminérgi-

ca como las únicas responsables de la sintomatología encontrada 

en el vértigo vestibular. 

Un alto grado de tono vaga! en el período perioperatorio 

quizá también aumenta la incidencia de náusea y vómito, y la 

efedrina quizá disminuye estos síntomas por incremento del tono 

simpático, (17) 

En los casos de anestesia espinal o epidural, es frecuen-

te encontrar hipotensión, la cual es precedida de náusea y vóm1 

to en muchas ocasiones; éstos han sido atribuídos a disminusión 

del flujo medular hacia la zona gatillo del bulbo. 

"ª m~mu 



La efed.rina es comunmente empleada para mejorar las ci- -

fras tensionales y presumiblemente el aumento de la tensión ar­

terial aumenta el flujo sanguíneo, logrando la disminución de -

la náusea y el vómito. 

Estudios realizados, muestran que la efedrina es un agen­

te antiemético efectivo, con la cual no se han encontrado cam-­

bios significativos en la presión arterial ni frecuencia cardi~ 

ca (18). 

En nuestro estudio intentamos evitar algunas de las cau-­

eas ya conocidas, que incrementan la incidencia de náusea y vó­

mito, como la distensión abdominal provocada por la ventilación 

manual durante le período de apnea antes de la intubación tra-­

queal, administrando un período de oxigenación previa. 

La presencia de dolor también ha sido considerada como 

causa contribuyente a la incidencia de náusea y vómito; ninguno 

de los pacientes manejados en nuestro estudio recibió drogas 

del tipo naloxona para revertir el efecto narcótico. 

Tampoco se revirtió el efecto de los relajantes muscula-­

res, ya que estudios realizados previamente muestran que la a~ 

ministración de atropina y neostigmina, para revertir los efec­

tos de relajantes musculares, incrmentan la incidencia de náu-­

sea y vómito. La neostigmina tiene potentes efectos rnuacaríni-



cos sobr~ ef tra'cto '~~strofotestina'1·.· ''incremehtando la perista! 

sis y espasmo de todo el tracto, (19) 

También se encuentra que tiene efecto sobre la función 

del esfínter esofágico inferior, de acuerdo a los estudios rea­

lizados por Turner y Smith (20), se encuentra disminusión de la 

presión del esfínter. 

A pesar de las medidas adicionales, incluídas la oxigena­

ción previa y la administración de efedrina, no se encontró di­

ferencia significativa en la incidencia de náusea y vómito, por 

lo que no encontramos aplicación clínica del uso de efedrina c~ 

mo antiemético. 

También ha sido reportado no encontrar alteraciones en la 

frecuencia cardiaca y presión arterial, nosotros observamos el.!. 

nica y transitoriamente taquicardia e hipertensión arterial. 



l. No se demostró efecto antiemético significativo de la efedr_! 

na administrada intramuscularmente en el grupo estudiado. 

2. No es posible generalizar el uso de efedrina como agente an­

tiemético, debido a la etiología multifactorial de la náusea 

y vómito. 



ta náusea y el vómito postoperatorio están entre las compli­

caciones más comunes de la anestesia general y continuan siendo 

a pesar del mejoramiento de las técnicas usadas en anestesia g~ 

neral. Muchos de los agentes antieméticos tienen más de un me­

canismo de acción y la incidencia de efectos secundarios está -

aumentada. Nosotros estudiamos una dosis de efedrina intramus­

cular, (0.5 mg/Kg) como agente antiemético en 20 pacientes, es­

tado físico ASA I O II, bajo anestesia general para Cirugía Ge­

neral y Ginecológica. 

tos criterios de exclusión incluyeron pacientes con historia 

de hipertensión o enfermedad cardíaca, y pacientes tratados - -

preoperatoriamente con mediacamentes con efectos antieméticos -

potenciales. 

El uso profiláctico de efedrina como agente antiemético ha -

sido descrita para la prevención del vértigo vestibular. Estu­

diando los efectos de la escopolamina para la prevención del 

vértigo vestibular, Wood y Graybiel encontraron que la efedrina 

tuvo también un efecto antiemético significativo. 

Nosotros concluimos que: 1) La efedrina administrada intra-­

muscular no es agente antiemético efectivo. 2) Las causas de -

la náusea y vómito postoperatorio son multifactoriales; no es -

posible el uso de efedrina como agente antiemético. 



'· .~ ,~ :~. 

Postoperative 'náiuií'~l'~nd voniiting are smong the most common 
.·.·.· .. ~·' 

complicstions of:generalsnaesthesia and continue to be common, 

despite advance in the techniques used in general anaesthesia. 

Many of antiemetic agente have more thsn one mechanism of 

action,.and the incidence of side effects in increase. 

We studied an instramuscular dose of ephedrine (0.5 mg/Kg) -

as antiemetic agent in 20 patients, ASA physical status I or II 

undergoing general snaesthesia for general surgery and gynecol~ 

gic surgery. 

Exclusion criterio included patients with a history of hipe!_ 

tension or organic heart disease, snd patients being trested 

preoperatively with medications with potential antiemetic 

effects. 

The prophylsctic use of ephedrine as an antiemetic agent has 

been described for the prevention of motion sickness. 

Studying the effects of scopolamine on motion sickness Wood 

and Graybiel found that the ephedrine also had a signif icant 

antiemetic effect. 

We conclude: l) An intramuscular dose of ephedrine isn't 



effective agent antiemetic; 2) the ·causes of nausea and vomi-­

ting postoperative are _multifactorial, isnot possible the use -

of ephedrine as an antiemetic agent. 
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