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RESUMEN

El manejo de la presión arterial perioperatoria es un factor clave para los 
anestesiólogos, ya que su inestabilidad se asocia con eventos adversos. Du-
rante la anestesia, la presión arterial puede ser sostenida por tres sistemas 
vasopresores: el sistema nervioso simpático, el sistema renina-angiotensina 
y la vasopresina. Es obligatorio mantener una normovolemia para evitar la 
hipotensión intraoperatoria, existen tres estrategias en la administración de 
líquidos que nos ayudan a prevenir la hipotensión materna y a reducir la ne-
cesidad de vasopresores: 1) precarga con coloides, 2) cocarga con coloides 
y 3) cocarga con cristaloides. La precarga con cristaloides no es tan efectiva 
como estas estrategias previas. La hipotensión debe ser tratada rápidamente 
por un agente por vía intravenosa y una disminución de la profundidad de la 
anestesia para limitar su duración y eventos adversos.

Palabras clave: Hipotensión, cesárea, anestesia subaracnoidea, prevención, 
tratamiento.

SUMMARY

Perioperative blood pressure management is a key factor for anesthetists, 
as its instability is associated with adverse events. During anesthesia, blood 
pressure can be sustained by three vasopressor systems: the sympathetic 
nervous system, the renin-angiotensin system, and vasopressin. Keeping 
normovolemia is mandatory to avoid intraoperative hypotension, there are 
three strategies of fl uid administrations that are equivalent for the prevention 
of maternal hypotension as well a reduced need for vasopressors: 1) colloid 
preload, 2) colloid co-load, and 3) crystalloid coload. Crystalloid preload is not 
as effective as any of these three strategies. Hypotension must be quickly 
treated by an intravenous agent and a decrease of depth of anesthesia to limit 
its duration and adverse events.

Key words: Hypotension, C-section, spinal anesthesia, prevention, treatment.

INTRODUCCIÓN

El manejo de la presión arterial perioperatoria es un factor 
clave en la atención al paciente para los anestesiólogos, de-
bido a que la inestabilidad hemodinámica perioperatoria se 
asocia con complicaciones cardiovasculares(1). La hipotensión 

intraoperatoria es uno de los factores de riesgo asociados con 
la muerte relacionada a la anestesia.

Los informes de hipotensión durante la anestesia espinal 
para cesárea electiva son frecuentes (70-80%) cuando no se 
utiliza profi laxis farmacológica. Aunque algunos métodos 
físicos (elevación de miembros inferiores, medias trom-
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boembólicas) y la prevención de la compresión aortocava 
(inclinación lateral izquierda del útero) son útiles; la principal 
prevención se basa en dos métodos farmacológicos, terapia 
con vasopresores y carga de líquido intravascular, general-
mente en combinación(2).

Los factores de riesgo para la hipotensión se han investiga-
do mediante análisis multivariados, implican a la edad (≥ 35 
años), índice de masa corporal superior a 25 kg/m2, bloqueo 
alto (T5-T4), dosis elevadas de anestésico local, y alto peso 
del producto al nacimiento. En consecuencia, el uso de una 
dosis baja combinada espinal-epidural (CSE) de anestesia 
puede limitar marcadamente el riesgo de hipotensión, siempre 
que la dosis espinal se disminuya sustancialmente(2).

La bupivacaína hiperbárica es un anestésico local de uso 
común en la anestesia espinal para cesárea electiva o de emer-
gencia. Se emplea con frecuencia en dosis que van desde 4.0 
hasta 15 mg. Se consideran dosis bajas de anestésico local 
cuando se utilizan dosis inferiores a 10 mg. El uso de opioides 
intratecales en combinación con un anestésico local ha ganado 
popularidad en las últimas décadas, ya que se relaciona con 
una mejor analgesia intra- y postoperatoria. Además, hay una 
disminución en la dosis de anestésico local, minimizando el 
riesgo de hipotensión arterial materna y daños en el feto(3).

FISIOLOGÍA DE LA HIPOTENSIÓN MATERNA

Se han propuesto muchos mecanismos para explicar la alta 
incidencia y la gravedad de la hipotensión durante la cesárea con 
anestesia espinal. Los factores clave son la altura (T5-T4) y la 
densidad del bloqueo sensorial requerido para un procedimien-
to cómodo(4), el aumento de la sensibilidad a los anestésicos 
locales, junto con los efectos del bloqueo simpático durante 
el embarazo, y el papel agravante de la compresión aortocava 
por el útero grávido. Sin embargo, el principal mecanismo es la 
disminución de acompañamiento en el tono arteriolar, y es por 
eso que los vasopresores son ahora reconocidos como la opción 
más importante en el manejo de la hipotensión(2).

Acorde a la enseñanza tradicional, la hipotensión es con-
secuencia de la disminución del retorno venoso y del gasto 
cardíaco causado por el anestésico intratecal. Las estrategias 
dirigidas a incrementar el retorno venoso como la elevación 
de las piernas y la presión mecánica de las mismas así como 
el incremento del volumen intravascular no son muy efectivos 
como tratamiento. Langesaeter et al. concluyeron que esta falta 
de efectividad se debe a que el bloqueo simpático ocasionado 
por el anestésico espinal se asocia con una disminución de la 
resistencia vascular periférica(5). Los estudios actuales muestran 
que el gasto cardíaco se mantiene sin cambios a pesar del blo-
queo simpático(6-9). Es por eso que estos datos contradicen el 
concepto de que la anestesia espinal causa una disminución del 
gasto cardíaco. Es de notarse que en el estudio de Langesaeter 
et al se mostró que la disminución de la resistencia vascular 

se asocia con un incremento del gasto cardíaco relacionado 
con un aumento en la frecuencia cardíaca(10).

Bijker et al encontraron que la hipotensión intraoperatoria 
ocurre con la administración de la anestesia en 5-99% de los 
pacientes(11). Para la cesárea con anestesia espinal, la inciden-
cia de hipotensión varía entre 7.4 y 74.1%, de acuerdo con 
diversas defi niciones de hipotensión. Por lo tanto, incluso si 
la hipotensión se asocia con resultados adversos, el umbral 
y la duración de los episodios de hipotensión conducen a 
complicaciones que no están claramente defi nidas. Una dis-
minución de la PAS mayor al 20% se elige a menudo para 
defi nir la hipotensión perioperatoria(1).

La simpatectomía causada por el bloqueo es exagerada 
por los cambios fi siológicos del embarazo y el puerperio(12). 
Holmes et al y Lees et al postularon que la compresión de 
la vena cava por el útero grávido impedía el retorno venoso 
causado por la hipotensión(13). Marx indicó que el bloqueo 
subaracnoideo resultaba en un desplazamiento de la sangre 
hacia las extremidades causando una disminución del retorno 
venoso y consiguiente reducción del gasto cardíaco(14).

Sharwood-Smith et al sugirieron que la capacitancia venosa 
más que la presión venosa podría ser la determinante en causar 
la hipotensión. Las alteraciones dependientes del endotelio 
en la función del músculo liso vascular y el incremento de las 
prostaglandinas vasodilatadoras durante el embarazo y el óxi-
do nítrico tienen un efecto vasodilatador que es contrarrestado 
por el tono vascular simpático, este tono vascular intrínseco es 
afectado por el bloqueo neuroaxial dejando una caída exage-
rada en la presión arterial(15). Los estudios demuestran que el 
gasto cardíaco permanece constante aun posterior al bloqueo 
simpático(8), retando al concepto que en la parturientas la 
anestesia espinal disminuye el gasto cardíaco(16).

CONSECUENCIAS CLÍNICAS DE LA
 HIPOTENSIÓN

Las consecuencias maternas debido a la hipotensión espinal 
son bien conocidas y generalmente se limitan a náuseas, 
vómito y/o disnea. Sin embargo, en algunas ocasiones puede 
causar efectos severos, incluyendo alteración a nivel de la 
consciencia, broncoaspiración del contenido gástrico y/o 
complicaciones cardiovasculares(17).

Para la madre, la hipotensión arterial provoca signos y 
síntomas desagradables, siendo la más común, la náusea. 
El vómito, disnea y la «sensación de muerte inminente» 
son algunas manifestaciones de hipoperfusión cerebral. Los 
episodios prolongados de la hipotensión severa pueden tener 
consecuencias graves, como la isquemia de órganos, pérdida 
de la consciencia, colapso cardiovascular y la hipoperfusión 
útero-placentaria(16).

Al término, los vasos útero placentarios son dilatados al 
máximo, tienen baja resistencia, y no muestran una signifi -
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cativa autorregulación; por lo tanto, la hipotensión materna 
prolongada puede causar hipoperfusión útero placentaria y 
sufrimiento fetal, los principales signos son bradicardia y 
acidosis fetal. Por lo tanto, la hipotensión debe ser tratada 
rápidamente. La compresión aortocava también se debe evi-
tar, la compresión de la aorta abdominal por el útero grávido 
puede provocar défi cit de perfusión arterial uterina que no 
será detectada por la medición de la presión arterial en las 
extremidades superiores(16).

Las consecuencias fetales-neonatales de la disminución 
útero placentaria, resultado de la hipotensión materna aún 
están en debate. Mercier Frédéric sugiere que un inadecuado 
control hemodinámico en la madre resulta en severas conse-
cuencias en los fetos de alto riesgo. En un estudio poblacional, 
se encontró que la anestesia espinal se asocia con un aumento 
en el riesgo de mortalidad en recién nacidos prematuros 
(27-32 SDG) en comparación con la anestesia general o 
epidural. Esta asociación fue independientemente de la edad 
gestacional, alguna otra característica del embarazo, el parto 
y el recién nacido(17).

En general se acepta que la perfusión útero placentaria 
depende del gasto cardíaco materno en lugar de sobre la 
presión arterial, con base en estudios realizados por Robson 
et al.; que demuestran la presencia de una correlación entre 
la disminución del gasto cardíaco y acidosis fetal durante la 
cesárea bajo anestesia espinal, pero no existe una correlación 
entre la hipotensión materna y la acidosis fetal(16).

ESTRATEGIAS DE VOLUMEN
 INTRAVASCULAR

La reciente literatura destaca que el uso de vasopresores es 
la estrategia más importante para proporcionar un control 
hemodinámico durante la cesárea bajo anestesia espinal. Sin 
embargo, en la práctica clínica se utiliza con frecuencia la 
carga de líquidos solos (44%) o en combinación con el uso 
de vasopresores (53%)(17).

Se pueden tomar algunas variables respecto al fl ujo de 
carga, como son: el volumen, la velocidad de administración, 
el momento de administración y el tipo de fl uido. La cinética 
del volumen predice una caída de la presión arterial durante 
la inducción anestésica, como consecuencia se reduce la tasa 
de distribución del fl uido, al menos para los cristaloides(18). 
Por lo tanto, el aumento del volumen intravascular proporcio-
nado por la infusión de cristaloides debe ser «administración 
dependiente del tiempo»; el volumen restante en el espacio 
intravascular debe ser menor antes de la anestesia espinal 
(precarga «preloading») que sólo después de la inducción 
de la anestesia espinal (cocarga «coloading»). Además, se 
espera que los coloides se mantengan más tiempo en el espacio 
intravascular que los cristaloides. Diferentes investigadores 
han manipulado la combinación del tiempo de administración 

del fl uido y el tipo de fl uido durante la cesárea bajo anestesia 
espinal en un intento de reducir la hipotensión arterial(17).

Aunque se realice una carga agresiva de soluciones cris-
taloides (> 30 mL/kg) no se impide efi cazmente la hipoten-
sión arterial inducida por la anestesia espinal en una cesárea 
electiva. La administración de líquidos durante el período 
intraoperatorio aún está indicada, en primer lugar, debido a 
que hay un cierto grado de deshidratación debido al ayuno 
prolongado, y en segundo lugar, ayuda a mantener el gasto 
cardíaco durante el inicio del bloqueo espinal(16). Sin em-
bargo, el mantenimiento del gasto cardíaco durante el inicio 
del bloqueo simpático depende, en parte, del tipo de fl uido 
administrado (cristaloides o coloides) y el momento de su 
administración(8).

El anestesiólogo puede elegir entre los cuatro regímenes de 
carga de fl uidos(17,19): dos tipos de líquidos están disponibles 
(cristaloides o coloides) y cada uno se puede administrar ya 
sea antes de la anestesia espinal (pre-loading) o inmediata-
mente después de ésta (co-loading).

Precarga con soluciones cristaloides (régimen I)

El enfoque tradicional para optimizar el retorno venoso y para 
prevenir la hipotensión materna ha sido la precarga con solu-
ciones cristaloides (utilizando cualquiera como Ringer lactato, 
solución Hartmann o solución salina 0.9%). Sin embargo, se 
cuestionó la efi cacia de este enfoque por Rout et al., quienes 
demostraron que aun administrando > 20 mL/kg de solución 
cristaloide antes de una anestesia espinal no resultó en una 
disminución clínicamente signifi cativa en la incidencia de 
hipotensión (grupo precarga 55% versus no precarga 71%). 
Muchos estudios en los que se les dio volumen cristaloide > 30 
mL/kg confi rmaron que la precarga no impidió la hipotensión 
materna, y que la ausencia de precarga de líquidos no afectó 
el resultado neonatal(20-24). Por lo tanto, la precarga de crista-
loides no es efectiva para prevenir la hipotensión inducida por 
la anestesia durante la cesárea y ya no es recomendable(16).

Precarga con soluciones coloides (régimen II)

Por lo general, la precarga coloide parece ser efi caz en la 
prevención de la hipotensión arterial y mantener el gasto 
cardíaco materno, en comparación con la precarga de cris-
taloides o ninguna precarga en absoluto(8,21,25-30). Siddik 
et al. demostraron que la administración de un volumen 
de 500 mL de hidroxietil-almidón disminuyó la incidencia 
de hipotensión, el uso de vasopresores, náuseas y vómitos, 
en comparación con 1,000 mL de Ringer lactato(29). En 
un estudio realizado por Dahlgren et al., los pacientes que 
recibieron 1,000 mL de dextrán al 3% tuvieron un menor 
número de episodios de hipotensión asociadas con náuseas 
y vómitos(28).



Revista Mexicana de Anestesiología

Ochoa-Gaitán G y cols. Prevención y tratamiento de hipotensión materna durante la cesárea bajo bloqueo espinal

74

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

La probable explicación para estos resultados es que el 
100% del volumen infundido de una solución de hidroxietil-
almidón permanece a nivel intravascular durante 30 minutos 
después de su administración, en comparación con el 28% de 
una solución de Ringer lactato. Sin embargo, en prácticamente 
todos los estudios, la incidencia de hipotensión clínicamente 
sigue siendo elevada, a pesar de la administración de coloides, 
y a menudo se requieren vasopresores(16).

Cocarga de líquidos

«Cocarga» signifi ca comenzar una infusión de líquidos rá-
pidamente tan pronto como el anestésico local se inyecta en 
el espacio intratecal. Este régimen fue propuesto por Hahn 
y Resby en un estudio farmacocinético de la redistribución 
del dextrán 3% y Ringer lactato en mujeres embarazadas al 
recibir una anestesia intratecal para una cesárea electiva. Los 
resultados de este estudio sugieren que la anestesia espinal 
produce una disminución en el tamaño del compartimento 
central intravascular funcional debido al estancamiento 
venoso en las extremidades inferiores y en la red esplácnica 
(compartimento periférico).

Los autores mostraron que el compartimento central se 
contrajo en favor del compartimento periférico, a pesar de la 
administración de líquidos preoperatorios. Por lo tanto, ellos 
asumieron que la cocarga podría llenar el compartimento 
central así el volumen se desplazaría hacia el compartimento 
periférico, y que este régimen sería más efi caz que la precarga 
para prevenir la hipotensión materna(16).

Cocarga de soluciones cristaloides 
(régimen III versus régimen I)

Se compararon dos estudios en parturientas directamente 
con pre- y cocarga de soluciones cristaloides. Dyer et al., 
mostró que una cocarga en infusión rápida (10 minutos) con 
Ringer lactato (20 mL/kg) redujo la necesidad de la efedrina y 
la incidencia de hipotensión, en comparación con un régimen 
de precarga en 20 minutos utilizando el mismo volumen. Estos 
resultados no pudieron ser reproducidos por Cardoso et al., 
quienes dieron a sus pacientes un menor volumen de cristaloides 
(10 mL/kg). Esto sugiere que el efecto volumen existe, aunque 
son necesarios otros estudios para confi rmar esta hipótesis(31).

Cocarga de soluciones coloides
(régimen IV versus régimen II y régimen III)

Se comparó el efecto de una cocarga versus precarga con 
coloides en cuatro estudios separados(26,32-34). En ninguno 
de estos estudios los investigadores pudieron demostrar la 
superioridad de un régimen sobre otro, ni en términos de 
incidencia de la hipotensión materna ni requerimiento de 

vasopresores, o en términos de puntuaciones de Apgar y el 
equilibrio ácido-base fetal. En un estudio, Teoh et al., mos-
traron que los pacientes que estaban precargados con 15 mL/
kg de hidroxietil-almidón tenían un aumento signifi cativo del 
gasto cardíaco en comparación con la línea de base, pero este 
aumento no se mantuvo 10 minutos después de la anestesia 
espinal. Hasta la fecha, sólo un estudio publicado ha com-
parado una cocarga con 1,000 mL de hidroxietil-almidón 
y una cocarga con un volumen equivalente de soluciones 
cristaloides en parturientas, quienes a su vez recibieron una 
infusión de fenilefrina.

Los autores no informaron diferencias entre los grupos 
en términos de la hemodinamia o los datos neonatales. Los 
investigadores observaron un aumento transitorio en el gasto 
cardíaco en 5 y 10 minutos después de la anestesia espinal 
en los pacientes al recibir cristaloides y coloides, respecti-
vamente(16).

En resumen, en comparación con todas las demás estra-
tegias de carga intravascular, el régimen que consiste en la 
administración de una solución cristaloide como precarga 
(régimen I) es el menos ventajoso para la prevención de la 
hipotensión materna y el mantenimiento del gasto cardíaco. 
Actualmente, no hay sufi ciente evidencia para favorecer a 
ningún régimen de carga intravascular sobre los demás. Los 
estudios sugieren que los volúmenes entre 500-1,000 mL de 
cristaloide (Ringer lactato o solución salina normal) o coloi-
de son sufi cientes para lograr los objetivos hemodinámicos 
deseados. Los coloides son propensos a ofrecer más fl exibi-
lidad como en su administración, como precarga o cocarga, 
ya que proporcionan los mismos benefi cios. Por otra parte, el 
hidroxietil-almidón es más caro que las soluciones cristaloides 
y se pueden asociar con prurito, alteraciones en hemostasia 
e insufi ciencia renal. También llevan el riesgo de anafi laxia, 
con una incidencia de 0.06%(35). Con los nuevos hidroxietil-
almidones, a las dosis clínicas de uso común (usualmente < 
1 L), estos riesgos siguen siendo poco importantes. Por lo 
tanto, es responsabilidad del médico evaluar los benefi cios y 
desventajas del uso de estos compuestos, dependiendo de las 
circunstancias clínicas.

VASOPRESORES UTILIZADOS EN 
OBSTETRICIA

La anestesia espinal es comúnmente utilizada para la cesárea, 
ya que evita los riesgos de la anestesia general relacionados 
con la vía aérea difícil y la aspiración del contenido gástrico. 
Sin embargo, se asocia frecuentemente con hipotensión, que 
tiene efectos deletéreos sobre la madre y el neonato(39).

Históricamente, la utilización de vasopresores es el trata-
miento de elección para la hipotensión inducida por la anes-
tesia espinal(39), ya que incrementan la resistencia vascular, 
dando como resultado un incremento en la presión arterial 
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media. Sin embargo, el entendimiento de la hipotensión pos-
terior a la anestesia neuroaxial en obstetricia y la utilización 
de vasopresores continúa evolucionando(36).

Metoxamina

Es un alfa 1 agonista que causa vasoconstricción intensa 
posterior a su administración parenteral, este aumento de la 
presión puede resultar en inhibición vagal de la frecuencia 
cardíaca. Tiene el inconveniente de que induce taquifi laxia. 
Su pico de respuesta es de 0.5 a 2 minutos y su duración de 
acción es de 10 a 15 minutos(36). Su uso clínico en obstetricia 
es limitado por preocupación de que disminuya el fl ujo uterino 
y con esto afecte el estado ácido base fetal(37).

Mefentermina

Es un agonista de los receptores alfa y beta con efecto directo 
e indirecto debido a la liberación de epinefrina y norepinefrina. 
Su impacto en la frecuencia cardíaca es dependiente del tono 
vagal. Su uso en obstetricia es debido a su capacidad para 
aumentar el gasto cardíaco por incremento en la presión arte-
rial. Se desarrolla taquifi laxia rápidamente, su pico de acción 
es a los cinco minutos y su duración es de 25 a 30 minutos 
después de la administración un bolo de 3 a 5 mg. Algunos 
estudios muestran que es tan efectivo como la fenilefrina con 
efectos neonatales similares. Se utiliza mucho en países en 
desarrollo como India(36).

Metaraminol

Tiene acción mixta alfa y beta agonista, su principal uso es 
para la hipotensión provocada por el bloqueo neuroaxial en 
obstetricia, se desarrolla taquifi laxia debido al desplazamiento 
de la norepinefrina de las terminaciones nerviosas(38).

Fenilefrina

En dosis clínicamente relevantes es un agonista selectivo 
alfa 1 y su acción beta sólo se ve a dosis mayores. Entre sus 
efectos causa una marcada vasoconstricción arterial causada 
por su acción alfa 1. El principal efecto cronotrópico negativo 
es debido a la bradicardia refl eja y la disminución del gasto 
cardíaco, pueden no tener un efecto adverso en cesáreas elec-
tivas, sin embargo, durante una cesárea de emergencia con 
presencia de acidosis fetal, cualquier cambio que exista en el 
gasto cardíaco puede tener un efecto negativo en el feto(36). 
Se ha observado también una disminución en la incidencia 
de náusea y vómito intraoperatorios cuando se administra la 
fenilefrina en bolos de 100 μg(39).

La taquifi laxia con la fenilefrina es posiblemente causada 
por una regulación negativa de los receptores alfa, la cual 

puede revertirse con la administración de hidrocortisona. Una 
dosis de fenilefrina tiene un inicio inmediato y una duración 
de acción de 5 a 10 minutos, la administración profi láctica 
se asocia con una menor incidencia de hipotensión, náusea y 
vómito intraoperatorios, sin embargo, conlleva el riesgo de 
mayor incidencia de hipertensión y bradicardia. El tratamiento 
de la hipotensión una vez instaurada con fenilefrina, se asocia 
con una mayor incidencia y severidad de hipotensión previa 
al nacimiento(36).

La dosis efectiva 95 de la fenilefrina debe ser al menos de 
122 a 147 μg aunque en la práctica usual es administrar de 
40 a 100 μg(36). Estudios más recientes sobre la utilización 
de fenilefrina sugieren su utilización en perfusión preventiva 
resultando ser más efectiva en la reducción de la incidencia 
de hipotensión y náusea a dosis de 33 a 100 μg/min(40). Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que la utilización de esta 
técnica puede ocasionar cuadros de hipertensión y bradicardia 
refl eja que se resuelven rápidamente parando la perfusión(39).

Efedrina

Históricamente la efedrina es considerada el estándar de oro 
para el tratamiento de la hipotensión, sin embargo, los estudios 
desde hace dos décadas sugieren que el estado ácido base 
puede mejorarse si se administra fenilefrina u otro agonista 
alfa(39). Tiene efecto directo sobre receptores alfa y beta; sin 
embargo, su acción indirecta es más prominente debido a 
la liberación de norepinefrina en las neuronas simpáticas, 
esto incrementa la presión arterial mediada por receptores 
beta 1 con incremento en la frecuencia y la contractilidad 
cardíaca, mientras que la acción alfa causa vasoconstricción 
periférica(36).

La efedrina tiene una habilidad limitada para prevenir la hi-
potensión debido a su lento inicio de acción, como vasopresor 
de rescate a dosis de 5 a 15 mg en bolo intravenoso. Después 
de la primera dosis debería esperarse de 5 a 10 minutos. La 
taquifi laxia es debida a la depleción de norepinefrina presináp-
tica. En estudios más recientes se ha visto un pH más elevado 
en neonatos de pacientes que recibieron fenilefrina esto puede 
deberse a que existe una mayor transferencia placentaria de 
efedrina causando estimulación beta en el producto, y con 
esto un incremento en la actividad metabólica(39).

Norepinefrina

Recientemente en un estudio se comparó la efectividad de 
la norepinefrina con la fenilefrina para la prevención y trata-
miento de la hipotensión durante la anestesia subaracnoidea 
en paciente sometida a cesárea electiva. Este estudio se realizó 
debido a que la acción de la fenilefrina es principalmente alfa 
agonista a dosis clínicas, sin embargo, la norepinefrina tiene 
propiedades deseables en este grupo de pacientes ya que es 
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un agonista potente de los receptores alfa con acción débil 
sobre los receptores beta.

En este estudio se demuestra que tanto la fenilefrina como 
la norepinefrina tienen una efi cacia similar para mantener la 
presión arterial, sin embargo, la norepinefrina se asoció con 
una mayor frecuencia cardíaca, un mejor gasto cardíaco y 
una menor resistencia vascular sistémica. Se observó también 
que la ventaja de la norepinefrina es que tiene un inicio de 
acción más rápido y una duración de efecto más corta cuando 
se compara con la fenilefrina(40).

Elección de vasopresor

El vasopresor ideal es aquel confi able con fácil utilización, 
rápido inicio y una duración de acción corta, fácil de dosifi car 
y que pueda ser utilizado de forma profi láctica y con ausencia 
de efectos adversos maternos y fetales.

Las guías nacionales del Reino Unido para la salud y la 
excelencia del cuidado mencionan que la efedrina y la feni-
lefrina son igual de efi caces para el manejo de la paciente 
obstétrica(42).

Las recomendaciones de la Sociedad Americana de Anes-
tesia indican que la fenilefrina y la efedrina son opciones 
aceptables, sin embargo, la fenilefrina puede preferirse en 
embarazos no complicados(43).

En Canadá, la efedrina y la fenilefrina son dos de los vaso-
presores más comúnmente utilizados para tratar la hipotensión 
inducida por la anestesia espinal para cesárea(36). Tradicional-
mente la fenilefrina era utilizada como vasopresor de segunda lí-
nea ya que había preocupación de que su efecto vasoconstrictor 
pudiera resultar en una disminución del fl ujo útero-placentario 
y comprometer la salud del feto. Sin embargo, actualmente la 
fenilefrina se utiliza de primera línea en la paciente sometida 
a cesárea electiva, ya que sigue existiendo preocupación en la 
limitada extracción de oxígeno en un feto comprometido(41).

En cuanto a la norepinefrina ha mostrado resultados pro-
metedores con un perfi l farmacocinético más adecuado y con 
ausencia de efectos deletéreos tanto la madre como en el feto, 
sin embargo, faltan estudios para confi rmar los resultados(40).

Cesárea de emergencia

La mayoría de los estudios son realizados en madres sanas 
con fetos sanos, extrapolar los resultados de estos estudios a 
las pacientes que muestran hipoperfusión útero-placentaria 
debe hacerse con gran cuidado. Un estudio prospectivo alea-
torizado con 158 pacientes sometidas a cesárea de urgencia 
con indicación de sufrimiento fetal potencial mostró que la 
fenilefrina es igual de segura que la efedrina en bolos con base 
en el estado ácido básico y el estado clínico.

No existen estudios acerca de la seguridad de la fenilefrina 
en perfusión en estos casos(16).

Preeclampsia

La anestesia espinal a dosis clínicas de bupivacaína ahora se 
considera segura para la paciente preeclámptica. Los datos ex-
perimentales muestran que los requerimientos de vasopresores 
en este grupo se encuentran disminuidos. El bloqueo simpático 
causa sólo una disminución modesta en la resistencia vascular 
esto puede explicar la menor incidencia de hipotensión.

Se considera que la paciente preeclámptica muestra una 
mayor sensibilidad a los vasoconstrictores por lo que se re-
comienda disminuir la dosis en bolo.

Estudios recientes muestran que las pacientes preeclámpti-
cas pueden recibir de 5 a 10 mL/kg de solución cristaloide sin 
presentar datos de edema pulmonar y que pueden benefi ciarse 
en especial las que presentan oliguria, ya que en este grupo 
de pacientes el volumen se encuentra limitado(16).

Terapia complementaria

El ondansetrón se ha utilizado en la clínica para prevenir 
náusea y vómito causado por la quimioterapia, terapia 
de radiación y cirugía. El ondansetrón se considera un 
fármaco bien tolerado, sin embargo, sus efectos adversos 
más comunes son cefalea, constipación, diarrea, astenia 
y somnolencia. Se ha demostrado que la utilización del 
ondansetrón durante el embarazo no causa aborto espon-
táneo, defectos mayores al nacimiento, parto pretérmino, 
o infantes con bajo peso al nacer o pequeños para edad 
gestacional. Sin embargo, tiene los siguientes efectos ad-
versos durante el puerperio: extrapiramidalismo, ceguera 
transitoria, prolongación de intervalo QT, vasoespasmo 
coronario, taquicardia ventricular y cefalea migraña. Se ha 
demostrado que la dosis óptima para prevenir la hipotensión 
y náusea con ondansetrón es de 4 mg administrado previo 
a la instalación de anestesia neuroaxial.

CONCLUSIONES

La efedrina ha sido el vasopresor de elección en obstetricia 
durante décadas, pero la fenilefrina es ahora el enfoque de 
primera línea durante los procedimientos electivos, dejando 
a criterio del anestesiólogo la elección de vasopresor en 
procedimientos de urgencia. Se ha iniciado la utilización 
de norepinefrina en perfusión en cesáreas electivas con 
resultados prometedores, sin embargo, se necesitan más 
estudios para la generalización de su uso. La precarga de 
cristaloides es clínicamente inefi caz y debe ser abandonada. 
La cocarga con soluciones cristaloides en el inicio de blo-
queo simpático es mejor, pero su efi cacia puede depender 
del volumen infundido y la velocidad de administración. 
La precarga con hidroxietil-almidón es más efi caz en la 
reducción de la incidencia y gravedad de la hipotensión y la 
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cocarga con hidroxietil-almidón parece igualmente efi caz. 
La combinación de un régimen de vasopresor profi láctico 
con precarga hidroxietil-almidón, cocarga hidroxietil-

almidón o cocarga cristaloides es el mejor método para 
disminuir la incidencia y la gravedad de la hipotensión 
durante la anestesia espinal.
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