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RESUMEN  

Introducción: La vía de administración subcutánea ha sido poco estudiada en 

la prevención de la nausea y vómito postoperatorio, pero con resultados 

favorables en los cuidados paliativos,  por lo que se evaluará su utilidad, 

comparando esta vía de administración con una vía clásica (vía intravenosa) 

para la prevención de la, nausea y vómito postoperatorio Objetivo: determinar 

cual vía de administración de metoclopramida; subcutánea o intravenosa, 

previene en mayor grado la nausea y vómito postoperatorio. Diseño: 

longitudinal, prospectivo, comparativo, aleatorizado simple.  

Material y métodos: En el periodo del 15 de junio al 15 de agosto del 2008. Se 

estudiaron a 27 pacientes, se formaron 2 grupos de manera aleatoria simple, en 

uno se administro metoclopramida por vía subcutánea (grupo A) y a otro se 

administró metoclopramida intravenosa (grupo B). En ambos se valoró la 

presencia de nausea y vomito postoperatorio a su ingreso a la UCPA, a los 15, 

30 y 60 minutos Resultados: no se encontró relación significativa  entre la vía 

de administración y el grado de prevención de nausea y vómito postoperatorio. 

Conclusiones: las vías de administración intravenosa y subcutánea de la 

metoclopramida, previene en grado similar  la náusea y vómito postoperatorio y 

por lo tanto puede ser una alternativa, en pacientes  que el acceso venoso sea 

difícil o se vea comprometido en algún momento del periodo perioperatorio. 

Este estudio puede ser un preámbulo para nuevos estudios de esta vía poco 

estudiada en el área de la anestesiología. 

Palabras clave: náusea, vómito postoperatorio, vía subcutánea.  
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INTRODUCCION:  

La náusea y vómito postoperatorios, continúan siendo  una causa de morbilidad 

a pesar de la introducción de nuevos antieméticos, nuevas técnicas anestésicas 

y anestésicos, así como cirugías de mínima invasión. (1) 

Se presenta  náuseas y vómito en aproximadamente 20-30% de los pacientes 

sometidos a cirugía. (2) El vómito no solo es desagradable si no también es 

causa de complicaciones serias. (3) 

La náusea es un fenómeno no observable de una sensación no placentera que 

se experimenta en la parte posterior de la garganta y el epigastrio que puede o 

no culminar en vómito.  

El vómito es la expulsión vigorosa del contenido del estómago a través de la 

cavidad oral y nasal. La ocurrencia y la frecuencia del vómito puede ser 

objetivamente medida. 

Fisiología del vómito: resulta de sucesos intrincados de eventos fisiológicos 

mediados por inervación aferente, factores humorales, y musculatura visceral y 

somática, que son coordinadas al final por el centro del vómito y emesis 

localizado en la medula espinal.  

Las entradas aferentes al centro emético se originan por cuatro vías primarias. 

La vía cerebrocortical: estimulado por asociación aprendida. La zona 

quimiorreceptora gatillo: localizada en el área postrema en la corteza, que es 

sensible a estímulos químicos del líquido cefalorraquídeo  y la sangre. La vía 

vestibular: con activación de la vía central de la emesis con cambios de posición 

(como en las náuseas por movimiento). La vía periférica: que es activada  por 
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neurotransmisores en receptores del tracto gastrointestinal a través del nervio 

vago que comunica con el centro de la emesis.  

Los impulsos eferentes son enviados del centro del vómito a los músculos 

abdominales, al centro de la salivación, centro respiratorio y nervios craneales, 

ocurriendo el vómito. Los mecanorreceptores de la pared intestinal pueden ser 

estimulados por el estiramiento, distorsión o invasión directa de la luz intestinal 

Receptores similares están localizados en  las cápsulas viscerales y serosas 

parietales  que proveen fibras aferentes vía nervio vago y esplénico a la vía 

central de la emesis. (4) Los neurotransmisores, dopamina, acetilcolina, 

histamina y serotonina (5HT) son involucradas en las vías emetogenicas (5) 

La náusea y el vómito son el efecto adverso mas frecuente posterior a la 

anestesia (6) Puede ser causa de morbilidad incluyendo, deshidratación, 

desequilibrio hidroelectrolítico, dehiscencia de la sutura, hipertensión venosa y 

sangrado, ruptura esofágica, y compromiso de la vía aérea que compromete la 

vida.(7). Por cada episodio de vómito la recuperación de la UCPA se retrasa 20 

minutos. (8) 

Desafortunadamente existen pocos estudios dirigidos a identificar la causa del 

vómito postoperatorio, en contraste con los relacionados a quimioterapia y 

radioterapia en donde existen modelos animales. 

Los anestesiólogos lo relacionan con una causa multifactorial, involucrando 

cirugía, anestésicos y factores de riesgo específicos del paciente.(9) 
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En un estudio de Apfel y Kranke (10) el uso de anestésicos volátiles fue un 

factor de riesgo muy importante para la presencia de vómito postoperatorio sin 

una diferencia entre sevoflorane, enfluorane e isofluorane. 

Es controversial  las dosis altas de opioides intraoperatorio en especial porque 

disminuye la dosis de anestésicos volátiles.  

Dentro de los factores bien establecidos para presentar nausea y vómito 

postoperatorio están: género femenino (el factor de riesgo más importante), 

adolescencia, primera semana del ciclo menstrual, estado de no fumador (factor 

de riesgo independiente), una historia de vómito postoperatorio o náusea por 

movimiento. Entre los factores de riesgo posibles se encuentran, un ASA 

elevado, historia de migraña (solo náusea), ansiedad  

Los factores relacionados al paciente: Obesidad,  

Factores bien establecidos relacionados con la anestesia: Uso de anestésicos 

volátiles, óxido nitroso, dosis altas de neostigmina > o igual de 2.5mg, opioides 

intraoperatorios, opioides posoperatorios 

Factores de riesgos posibles relacionados con la anestesia: anestesia 

prolongada, anestesia general, uso de opioides de vida media larga.  

Dentro del manejo de las náuseas y vómitos postoperatorios esta el manejo 

multimodal. La profilaxis  se recomienda en los pacientes con alto riesgo de 

Náusea y Vómito Postoperatorio. “La profilaxis antiemética óptima no se ha 

establecido” (11) 

Existen actualmente antieméticos llamados de mayor efectividad pero de mayor 

costo, como el ondarsetron que en combinación con otros antieméticos clásicos 
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han resultando en una menor incidencia de nausea y vómito postoperatorio 

(12,13).  

Sin embargo, estudios sistematizados solo confirman su eficacia  en la 

combinación con sinergismo en combinación de antagonistas de receptores  de 

5 hidroxitriptamina, droperidol o dexametasona.(14) 

La metoclopramida un antagonista de los receptores de dopamina y serotonina 

se descubrió hace más de 40 años. Es usada extensamente en la actualidad en 

la práctica clínica para la prevención de la  náusea y vómito postoperatorio (15). 

Su mecanismo de acción es complejo e incluye el agonismo del receptor 5HT4 

antagonismo 5HT3 vagal, central y posible sensibilización de receptores 

muscarínicos en músculo liso, además del antagonismo del receptor de la 

dopamina. Su mayor utilidad estriba en su capacidad para mejorar la nausea  y 

vómitos. Sus principales efectos adversos son extrapiramidales, con distonias y 

síndromes tipo parkinsonianos, que pueden presentarse varias semanas 

después de iniciar el tratamiento y son reversibles al suspender el tratamiento. 

(16) Su uso por vía subcutánea de forma discontinua en dosis de 10-20 mg 

cada 6 a 8 hrs, se ha utilizado con éxito en cuidados paliativos, por su 

accesibilidad. La absorción de los fármacos, los efectos secundarios e 

interacciones son similares a la administración oral al igual que las dosis 

empleadas (17),  La vía subcutánea su efecto es un poco más lento que en la 

vía intravenosa y se aproxima más a la vía intramuscular. La absorción del 

fármaco no se ve alterada por las condiciones del paciente (caquexia, 
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deshidratación). Se debe tener en cuenta la biodisponibilidad de los fármacos 

por vía subcutánea para adaptar su dosificación.(19). 

La vía de administración subcutánea ha sido poco estudiada para la prevención 

de la nausea y vómito postoperatorio, se han encontrado resultados favorables 

al ser usada en cuidados paliativos, por lo que se evaluará su utilidad, 

comparando esta vía de administración con una vía clásica (vía intravenosa) 

para la prevención de la nausea y vómito postoperatorio 

Por lo cual buscar una vía de administración más eficaz es válido teniendo en 

cuenta que se usarán recursos existentes a nivel hospitalario  así como su bajo 

costo, todo en pro de una respuesta favorable a las complicaciones 

postanestésicas en el paciente. 

Por lo anterior, el objetivo general de este estudio fue “Determinar cual vía de 

administración de metoclopramida; subcutánea o intravenosa, previene en 

mayor grado la náusea y vómito postoperatorio. 

Para alcanzar este objetivo se consideró necesario plantear los siguientes 

objetivos específicos:  

1. determinar el grado de prevención de nausea y vómito postoperatorio con la 

administración de metoclopramida subcutánea contra la metoclopramida 

subcutánea. 

2. identificar si la administración de metoclopramida subcutánea es efectiva en 

la prevención de la nausea y vómito postoperatorio. 
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MATERIAL  Y METODOS 

El estudio se realizo en el hospital general de Xoco, del gobierno del distrito 

federal en el periodo del 15 de junio al 15 de agosto del 2008.  

El estudio fué un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y aleatorizado 

simple. 

Se incluyeron  pacientes de 18 a 60 años edad, del sexo masculino y femenino 

con ASA 1 a 2, programados  para colecistectomía laparoscopica, manejados 

anestesia general balanceada,. Los criterios de exclusión fueron 

contraindicación para el uso de metoclopramida; uso de antieméticos o 

antidepresivos; pacientes con clasificación de la American Society of 

Anesthesiologists > III, presencia de enfermedad extrapiramidal. Se obtuvo 

consentimiento informado de todos los participantes y el protocolo fue aceptado 

por el comité de ética del hospital general xoco de la secretaria de salud del 

distrito federal. 

Se formaron 2 grupos de manera aleatoria simple. Se realizo valoración pre- 

anestésica una noche antes. A su ingreso a quirófano, se monitorizo a los 

pacientes, con cardioscopio, presión arterial no invasiva, oximetría de pulso y 

durante la cirugía con capnografía. Se medico a los pacientes con midazolam 

50 ug/kg de peso, fentanil 3-5 ug/kg de peso, relajación neuromuscular con 

vecuronio 100 ug/kg/dosis e inducción con propofol a 2 mg/kg de peso. El 

mantenimiento de la anestesia fue con anestésico inhalado (sevoflorane) y 

dosis adicionales de fentanil según requerimientos del paciente. 
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La metoclopramida se administro inmediatamente posterior a la intubación 

orotraqueal según el grupo (subcutáneo o intravenoso). 

Posterior al evento anestésico-quirúrgico, los pacientes pasaron al área de 

cuidados posanestesicos, en donde se valoro la presencia o ausencia de la 

náusea y vómito; a su ingreso, a los 15, 30 y 60 minutos.  El vómito se 

clasificara como leve si es menor a 4 eventos e  intenso si es mayor a 4 

eventos.  

Análisis estadístico: posterior a la recolección de datos, se transfirieron a una 

base de datos (EXEL) La CHI2 fue analizada a través EPI-INFO. En donde el 

valor de  P<0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 
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RESULTADOS: 

En el periodo del 15 de junio al 15 de agosto del 2008 se incluyeron 27 

pacientes para este estudio: 14 fueron asignados al grupo de metoclopramida 

subcutánea (grupo A, 51.9%) y 13 al grupo de metoclopramida intravenosa 

(grupo B, 48.1%) 

De acuerdo a los datos sociodemográficos el grupo de edad predomínate fue el 

de <39 años con 17 pacientes (63%) con percentila 25 correspondiente a 29 

años y percentila 75 correspondiente a 47 años. El sexo femenino fue el 

predominante con 15 pacientes (55.6%). La talla y el peso se obtuvo de manera 

verbal, con estos datos se calculó el índice de masa corporal (IMC), cuya media 

fue de 26.86 Kg/m2;  La valoración del  ASA predominante fue la clase 2 con 20 

pacientes  (74.1%); y con respecto a la clase 1 hubo 7 pacientes (25.1%)  La 

distribución por sexo según el grupo de administración, mostró en el grupo A: 8 

pacientes del sexo femenino (57%) y 6 pacientes del sexo masculino (43%) y  

en el grupo B se observaron 7 pacientes del sexo femenino (54%) y 6 pacientes 

del sexo masculino (46%).  

En la tabla 1 se muestran los datos sociodemográfico divididos según el grupo 

de administración de la metoclopramida, sin encontrarse diferencias entre ellos. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes incluidos en este  
               estudio                                                                  

 
grupo A 
 N=14 

Grupo B 
N=13 

sexo femenino 8 7 
sexo masculino 6 6 

ASA 1 4 3 
ASA 2 1 1 

edad <39 1 7 
edad 40-49 3 3 
edad > 50 1 3 

IMC  peso normal 2 5 
IMC  obesidad tipo I 7 3 
IMC  obesidad tipo II 5 5 

Datos representados como número de pacientes. 

 

Con respecto a la presentación de náusea postoperatoria, 6 pacientes 

reportaron náusea en su estancia en la unidad de cuidados post anestésicos 

correspondiente al 22.2% de la población total, el 14.8% (4 pacientes) 

corresponden al grupo A (metoclopramida subcutánea) y  el 7.4% (2 pacientes) 

al grupo B (metoclopramida intravenosa). (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Relación entre la presencia  de náusea postoperatoria en la                 
               unidad de cuidados post anestésicos y la vía de administración  

 nausea positiva nausea negativa total 
vía subcutánea 4 10 14 
vía intravenosa 2 11 13 

total 6 21 27 
Fuente: hojas de recolección de datos. 

 

Con respecto a la presencia de vómito postoperatorio,  se registro en 4 

pacientes (14.8%) de la población total, en la unidad de cuidados 
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postanestésicos. Correspondiendo 2 pacientes (7.4%) al grupo A   

(metoclopramida subcutánea) y en 2 pacientes (7.4%)  del grupo B 

(metoclopramida intravenosa) (Tabla 3) 

Fuente: hoja de recolección de datos. 

 

De acuerdo al análisis estadístico la relación entre la vía de administración  y la 

presencia de náusea, al ingreso a la UCPA, 15 y 30 minutos se observo un 

valor de  P > 0.05 como se observa en la Tabla 4. 

 

Tabla 4.  Análisis estadístico de las vías de administración en relación a la          
náusea postoperatoria   
 Ingreso a UCPA 15 minutos  60 minutos 

Chi cuadrada 2.01 4.02 2.01 

Grados de libertad 2 4 3 

Valor de P 0.36682986 0.40383254 0.57049996 

Resultados del análisis estadístico de Epi-Info.  
 
 

Tabla 3. Relación entre la presencia de vómito postoperatoria en la                    
               unidad de cuidados post anestésicos y la vía de administración 

 vómito positivo vómito negativo total 

vía subcutánea 2 12 14 

vía intravenosa 2 11 13 

total 4 23 27 
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Se realizo el análisis estadístico de la relación entre las vía de administración  y 

la presencia de vómito, así como la relación entre el IMC y la presencia de 

náusea y vómito postoperatoria obteniéndose valores de P > 0.05, por lo que no 

se graficaran dado los resultados.  
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DISCUSION 
 

En el presente estudio se compararon dos vías de administración de 

metoclopramida  para la prevención de la náusea y el vómito postoperatorio. 

Con respecto a los datos sociodemográficos se encontró que la edad promedio 

de los pacientes fue menor de 39 años, con respecto al sexo predomino en 

ambos grupos el sexo femenino  y por estado físico ASA los  pacientes fueron 

ASA 2, estadísticamente estos datos no tienen diferencias significativas entre 

los  grupos . La clasificación obtenida con el resultado del IMC predominante en 

el grupo A fue de obesidad tipo I, y en el grupo B el de obesidad tipo II y peso 

normal. 

El porcentaje de la náusea (22.2%)  y vómito (14.8%) postoperatorio en este 

estudio fue  comparable con el que refiere la literatura  en donde la frecuencia 

reportada varia del 20%, 26% y 28% posterior a la medicación antiemética 

(dexametasona con metoclopramida; ondarsetron y haloperidol 

respectivamente).  

No se encontró diferencia significativa en  relación de la vía de administración y 

la presencia de náusea y vómito postoperatorio. Haciendo que la hipótesis 

propuesta se rechace, ya que no se encontró que la vía de administración 

subcutánea previniera en mayor grado la náusea y vómito postoperatorio.   
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CONCLUSIONES 

La náusea y el vómito  siguen siendo una complicación postoperatoria a pesar 

de contar con nuevos manejos anestésicos. 

La profilaxis antiemética óptima no se ha establecido, una combinación de 

fármacos antieméticos que actúan en diferentes sitios receptores han tenido 

mejor efecto profiláctico que un solo fármaco. Por otro lado las diversas vías  de 

administración como la subcutánea no han sido ampliamente estudiadas en el 

área de anestesiología, debido a que su inicio de efecto es más lento que la 

intravenosa, sin embargo la absorción del fármaco no se ve alterada por 

patologías como deshidratación o caquexia. 

En los resultados de este estudio encontramos que las vías de administración 

propuestas (intravenosa y subcutánea) mostraron un grado de prevención de 

náusea y vómito aceptable, comparable con los de la literatura (Ashraf S. et al) 

de monoterapia. Lo que nos confirma que la vía de administración subcutánea 

es una alternativa de administración efectiva para la prevención de la náusea y 

vómito postoperatorio.   

Ya que solo se ha estudiado su utilidad en cuidados paliativos, (Ibor Pilar; 

Lorenzo Pascual; Hernanz Roberto); este estudio es un preámbulo para su 

utilización como alternativa en pacientes que se someten a un evento quirúrgico 

y sobretodo a un evento anestésico.  

Por otro lado es claro que la monoterapia para la prevención de la náusea y 

vómito postoperatorio no es la ideal, tomando en cuenta que se presento vómito 
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en 4 pacientes a pesar de la medicación con metoclopramida, 

independientemente de la vía de administración. 

Seria recomendable incrementar el número de muestra para contar con mayor 

soporte estadístico, y dar mayor peso a la investigación. 

 

. 
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