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RESUMEN
Introducción: durante operación cesárea, el principal efecto colateral de la anestesia 
espinal es la hipotensión inducida por anestesia espinal (HIAE).
Objetivo: identificar las conductas en cuanto al uso de líquidos y vasopresores, para la 
prevención y manejo de la HIAE durante cesárea en mujeres sanas.
Metodología: se realizó encuesta vía correo electrónico a los miembros de la Sociedad 
Colombiana de Anestesiología y Reanimación (SCARE) en abril de 2012 con el fin de 
determinar sus estrategias para  prevención y manejo de la HIAE en cuanto al uso de 
líquidos y vasopresores. Encuesta creada por los autores y sin  proceso de validación.
Resultados: 491 anestesiólogos de los 2113 (23.2%), respondieron la encuesta. El 
61.7% de los participantes utilizaban solamente líquidos como estrategia de prevención 
de la HIAE. De ellos, el 60% lo administraba solo como precarga y el resto como 
cocarga. El 10.2% de todos los participantes combinaba líquidos endovenosos y 
vasopresores. El 3.7% utilizaba solo vasopresores y el 24.4% no utiliza ninguna de 
esas medidas como prevención de la HIAE. Los cristaloides fueron usados por más del 
99% de los encuestados que administran líquidos rutinariamente, siendo la dosis de 
preferencia entre 500 y 1000 cc. Solo el 14% de los encuestados usa vasopresores 
en forma profiláctica, de los cuales el 53% usa etilefrina, la mayoría en forma de bolo 
endovenoso. La mayoría de los encuestados usa vasopresores solo en forma terapéutica, 
siendo preferida por el 65% la etilefrina, seguido por la efedrina, ambos administrados 
principalmente en forma de bolos endovenosos.
Conclusión: la etilefrina es el agente más utilizado por un grupo de anestesiólogos 
colombianos pertenecientes a la SCARE, principalmente en forma de bolos endovenosos, 
como medida profiláctica y terapéuticamente para la HIAE en operación cesárea. Rev.
cienc.biomed. 2014;5(2):263-271.
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SUMMARY

Introduction: during the scheduled cesarean section, the main side effect of the spinal 
anesthesia is the spinal anesthesia-induced hypotension (SAIH).
Objective:  to identify the course of action with regard to the use of fluids and 
vasopressors for the prevention and management of the SAIH during the cesarean 
section in healthy women.
Methods: a survey by means of e-mail address was carried out to the members of 
the Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación (SCARE) in April in 2012, 
with the objective to determine their strategies for the prevention and management of 
the SIAH with regard to the use of fluids and vasopressors. This survey was created by 
the authors and without the validation process.
Results:  of 2113 anesthesiologists, just 491  (23.2%) answered the survey. 61.7% 
of the participants used fluids as prevention strategies of the SAIH. Of them, 60% 
administered it only as precharge and the other ones as adjuvant. 10.2% of all the 
participants combined intravenous fluids and vasopressors. 3.7% used only vasopressors 
and the 24.4% did not use any of those measures as prevention of the SAIH. The 
crystalloids were used by more than 99% of the survey respondents that administer 
fluids in a routine way, being the doses of preference between 500 and 1000 cc. Just 
the 14% of the survey respondents use vasopressors in a prophylactic way, from which 
the 53% uses etilefrine, the majority in intravenous bolus. The majority of the survey 
respondent use vasopressors just in a therapeutic way, being preferred by 65% the 
etilefrine, followed by the ephedrine, both administered mainly in intravenous bolus.
Conclusions:  the etilefrine is the most used agent by a group of Colombian 
anesthesiologists belong to the SCARE, mainly in intravenous bolus, as prophylactic 
and therapeutic measure for the SAIH in cesarean section. Rev.cienc.biomed. 
2014;5(2):263-271.
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INTRODUCCIÓN

La Hipotensión Inducida por Anestesia Es-
pinal (HIAE) durante cesárea es el principal 
efecto colateral de esta técnica, con inciden-
cias altas, del 50 al 100%, según las defini-
ciones utilizadas y en distintas series (1-5). 

Desde la implementación de esta técnica 
anestésica se han realizado numerosas in-
vestigaciones clínicas con el fin de encontrar  
mejores estrategias para la prevención y 
manejo de la HIAE durante la cesárea (6,7), 
como la administración de líquidos intrave-
nosos (3,8-14), el uso de vasopresores (15-
19), el uso de dosis más bajas del anestésico 
regional (20-23), el desplazamiento o late-
ralización uterina (24) y la compresión de 
los miembros inferiores (25), con resultados 
controversiales. 

Los estudios más recientes han mostrado que 
la hidratación intravenosa al momento del blo-
queo espinal, denominado cocarga, reduciría 
la incidencia de HIAE y la necesidad del uso de 
vasopresores durante la cesárea (12,26-29). 

La efedrina ha sido por muchas décadas el 
vasopresor de elección en el manejo de la 
HIAE (30-33); sin embargo, en los últimos 
20 años se ha logrado establecer que la fe-
nilefrina tiene un mejor perfil, permitiendo 
mejoría de la perfusión utero-placentaria y 
el estado ácido-base fetal (34). Por lo cual 
fue declarado como el vasopresor de primera 
elección en una revisión realizada en el año 
2010 (35-37).

Algunos autores han concluido que la com-
binación de cocarga y fenilefrina, es la es-
trategia más efectiva en la prevención de la 
HIAE (27). El objetivo fue estimar la mag-
nitud de la preferencia en el uso de líquidos 
y vasopresores para prevención y manejo 
de la HIAE por anestesiólogos, miembros de 
la Sociedad Colombiana de Anestesiología y 
Reanimación (SCARE). 

MATERIAL Y MÉTODO

A través de la Coordinación de Investigacio-
nes de la Sociedad Colombiana de Aneste-
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siología y Reanimación (SCARE) se llevó a 
cabo encuesta virtual, utilizando el servicio 
en línea Encuestafacil.com

El cuestionario de la encuesta fue desarrollado 
por los autores a conveniencia después de una 
revisión sobre el uso de líquidos y vasopreso-
res en cesárea programada. El cuestionario 
fue aprobado por la coordinación de investi-
gaciones de la SCARE. Inicialmente se realizó 
prueba piloto anónima a diez anestesiólogos, 
que no fueron involucrados en el estudio. 

En abril de 2012 fue enviada la invitación 
vía correo electrónico a 2113 miembros con 
datos registrados de cuenta de correo, de 
los 2768 miembros que tenía la SCARE en 
ese momento. Dicha invitación explicaba el 
objetivo de la investigación y contenía un 
enlace que dirigía al participante al formato 
de la encuesta. Las preguntas no explora-
ban información sobre datos personales ni 
institucionales y las respuestas fueron al-
macenadas en una base de datos segura, 
garantizando la confidencialidad y el anoni-
mato de los encuestados. Luego exportada a 
Microsoft Excel 2007 y a Epi-Info 7, para el 
análisis de los datos.

La encuesta recogió datos sobre  realización 
de anestesia espinal y  métodos usados para 
prevención y manejo de HIAE en mujeres 
sanas sometidas a cesárea programadas, sin 
existencia de morbilidades obstétricas o pa-
tologías generales. Se hizo especial énfasis 
en cuanto al uso de líquidos y vasopresores. 
El cuestionario incluía preguntas de respues-
ta múltiple. En las preguntas que especifica-
ban el uso de agentes farmacológicos, se dio 
la oportunidad al encuestado de responder 
con una opción diferente a las enunciadas.  

RESULTADOS

De los 2113 miembros de la Sociedad Co-
lombiana de Anestesiología y Reanimación 
(SCARE) que recibieron la invitación vía co-
rreo electrónico, se recibieron 491 (23.2%) 
cuestionarios completamente diligenciados. 

El 34% de los encuestados manifestó usar 
rutinariamente una dosis de bupivacaina 
espinal para cesárea con dosis entre 7.1 y 
8.0 mg, mientras que el 32% informó utili-

zar entre 9.1 y 10.0 mg. El 74.1% manifestó 
usar opioides como adyuvantes para el blo-
queo espinal, siendo fentanilo el agente más 
frecuentemente utilizado (56.3%), mientras 
que el 32.7% informó utilizar la combinación 
de fentanilo y morfina (Tabla Nº1).

TABLA Nº 1.
ANESTESIA ESPINAL EN
OPERACIÓN CESAREA

n=491
n (%)

DOSIS DE BUPIVACAINA
< 5 mg                                              9 (1.8)
5.0 – 6.0 mg                                           18 (3.6)
6.1 – 7.0 mg                                        27 (5.4)
7.1 – 8.0 mg                                       169 (34.4)
8.1 – 9.0 mg                                        44 (8.9)
9.1 – 10.0 mg                                    159 (32.3)
> 10 mg                                           65 (13.2)

USO OPIOIDES ADYUVANTES     
Si 364 (74.1)

TIPO DE COADYUVANTE ( n=364)
Fentanilo solo 205 (56.3)
Morfina sola 40 (10.9)
Fentanilo y morfina                           119 (32.7)

De los participantes, 303 (61.7%) anestesió-
logos utilizaban solamente líquidos como es-
trategia de prevención. De ellos, seis de cada 
diez lo administraba solo como precarga y el 
resto como cocarga. El 10.2% de todos los 
participantes combinaba líquidos y vasopre-
sores, el 3.7% utilizaba solo vasopresor y el 
24.4% no utiliza ninguna de esas medidas 
como prevención de la HIAE. (Tabla Nº2)

TABLA Nº 2.
MEDIDAS PARA PREVENCIÓN DE LA HIAE

n=491
n %

Solo líquidos endovenosos 
como precarga                                              

181 36.8

Solo líquidos endovenosos 
como cocarga                                           

122 24.9

Líquidos endovenosos como 
precarga + vasopresor                                        

18 3.6

Líquidos endovenosos como 
cocarga + vasopresor

32 6.5

Vasopresores solo 18 3.6
Ninguna de las medidas 120 24.5

De los encuestados, 353 (71.9%) manifes-
taron utilizar líquidos endovenosos, el 99%, 
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cristaloides  y el 1% coloides. Seis de cada 
diez informaron utilizar entre 500 y 1000 cc 
de líquidos endovenosos.

Solo el 14% de los encuestados manifestó 
usar vasopresores de forma profiláctica, de 
los cuales la mitad utilizaba etilefrina, la ma-
yoría en forma de bolo IV y un tercio en in-
fusión. La mayoría de los encuestados, más 
del 80%, utilizaban el vasopresor de forma 
terapéutica, siendo de más uso la etilefrina 
que la fenilefrina o efedrina.

DISCUSIÓN

La dosis de bupivacaina espinal utilizada por 
los encuestados, fue más bajas que la usual-
mente recomendadas (26,38,39). Un metaa-
nálisis reciente definió la dosis de bupivacai-
na, superior a 8.0 mg (40). Esta tendencia al 
uso de dosis fijas está soportada por investi-
gaciones recientes que no hallan relación en-
tre el índice masa corporal y dosis-respuesta 
para anestesia espinal en cesáreas progra-
madas (41,42), aunque en una encuesta rea-
lizada recientemente en la Unión Europea, se 
reportó que la mayoría de los anestesiólogos 
rutinariamente escoge la dosis de anestési-
co regional basado en su experiencia clínica o 
por los nomogramas de índice de masa cor-
poral y estatura (43). Esa misma postura fue 
señalada por el 40% de los participantes de 
una encuesta realizada en el Reino Unido y 
publicada en el año 2001 (44).

De los dos métodos de prevención de HIAE 
evaluados en este  estudio, los hallazgos 
en cuanto al tipo, dosis y momento de ad-
ministración de líquidos son similares a los 
encontrados en otras encuestas realizadas 
en la Unión Europea (43), Reino Unido (44), 
Francia (45) y Estados Unidos (46), con un 
mayor uso como medida de precarga, a pe-
sar que los estudios realizados en los últimos 
años, no han logrado demostrar su utilidad 
(47,48), lo cual se explica por la rápida dis-
tribución y poca efectividad en aumentar el 
volumen circulante efectivo en el momento 
de la máxima vasodilatación (49). 

La medida de precarga puede inducir a esti-
ramiento auricular, propiciando liberación del 
péptido natriurético atrial, potente vasodila-
tador (50,51), por lo tanto la administración 

rápida de líquidos, ya sea antes o durante la 
inducción anestésica, podría exacerbar  va-
sodilatación periférica y facilitar excreción 
de fluidos. Por último, la medida de precarga 
puede afectar la distribución de los anesté-
sicos regionales en el líquido cefalorraquídeo 
(52), aunque no se ha determinado si esto 
afecta la incidencia de hipotensión. 

En el presente estudio, la preferencia de la 
medida de cocarga fue menor que la de pre-
carga, pero mayor al utilizado por los parti-
cipantes en otras encuestas más antiguas, 
lo cual es consistente con los resultados de 
investigaciones recientes que sugieren que 
la administración de líquidos endovenosos 
debería realizarse en el momento del blo-
queo espinal (cohidratación o cocarga), de-
bido a que los líquidos salen rápidamente del 
compartimiento intravascular y no regresan 
al compartimiento funcional a pesar de la hi-
povolemia central (53,54), lo cual ha demos-
trado reducir la incidencia de hipotensión y 
la necesidad del uso de vasopresores ya que 
la cocarga aumenta el volumen circulante al 
mismo tiempo que ocurre la vasodilatación 
periférica (12,26-29). 

En la presente encuesta se observó muy baja 
frecuencia de uso de coloides en compara-
ción con otras encuestas (43,44,46), aunque 
algunos estudios han demostrado que son 
más efectivos, debido a que son capaces de 
producir un aumento mayor y más prolon-
gado del volumen circulatorio, pero son más 
costosos y se han asociado a riesgos poten-
ciales de sobrecarga hídrica y reacciones 
alérgicas, que han limitado su uso rutinario 
en la práctica clínica (49,55,56,58). 

En contraposición al concepto anterior, un 
metaanálisis publicado en el 2010 (11), 
concluyó que el momento en que se reali-
za la carga de líquidos, fuese como medida 
de precarga o cocarga, no tiene impacto en 
la incidencia de hipotensión arterial, fuesen 
cristaloides o coloides, por lo tanto es inne-
cesario retrasar la cirugía con el fin de hidra-
tar al paciente. Señalaron además que sin 
importar cuál sea la medida utilizada para 
administrar los líquidos endovenosos, se 
requiere el uso de vasopresores, de forma 
profiláctica o terapéutica, en una importante 
proporción de pacientes.
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Evidencias sobre  uso rutinario de vasopre-
sor profiláctico en el presente estudio fue 
menor a los señalado en otras encuestas 
(43-46), siendo la etilefrina el agente más 
utilizado, principalmente en forma IV di-
recto, seguido por fenilefrina en forma de 
infusión. La mayoría de los encuestados in-
formó utilizar  vasopresores solo en forma 
terapéutica, siendo igualmente etilefrina la 
más utilizada, seguido por efedrina, ambas 
en forma de bolo IV.

Muy pocos encuestados usan fenilefrina 
como primera elección de forma rutinaria, 
igualmente pocos basan su elección en fun-
ción de la frecuencia cardiaca materna. La 
etilefrina es un derivado sintético de la no-
radrenalina, que es capaz de incrementar 
la contractilidad miocárdica y la resistencia 
vascular periférica a través de la activación 
directa receptores α1 y ß1 adrenérgicos (58) 
y de movilizar sangre desde los lechos es-
plácnicos en humanos (59), siendo el vaso-
presor  más utilizado por los participantes en 
la presente encuesta tanto en forma profi-
láctica como terapéutica, aunque no existen 
muchos estudios clínicos que avalen su uso 
en anestesia obstétrica (60). 

Varios estudios en modelos animales y en 
humanos demostraron que su uso podría dis-
minuir el flujo sanguíneo y aumentar la re-
sistencia vascular a nivel uterino (61), aun-
que no se observaron efectos deletéreos en 
la oxigenación, no hubo cambios en la resis-
tencia vascular umbílico-placentaria, se ob-
tuvieron valores de pH normales en cordón 
umbilical y valores de ph normales (61,62). 

En encuestas anteriores (43-46) la efedrina 
fue el agente más frecuentemente utilizado 
tanto en forma profiláctica como terapéuti-
ca. En el presente, la efedrina es la segun-
da opción terapéutica y tercera profiláctica, 
este agente continua siendo muy utilizado 
en anestesia obstétrica a pesar de los resul-
tados arrojados por recientes investigacio-
nes clínicas, que han logrado demostrar que 
a pesar de lo que inicialmente se postuló, 
la efedrina atraviesa la placenta más fácil-
mente que la fenilefrina, lo cual se asocia 
con mayores concentraciones fetales de lac-
tato, glucosa y catecolaminas (63-67), por 
estimulación de receptores ß adrenérgicos, 

soportando la hipótesis de que la efedrina 
disminuye el pH y la base exceso, produ-
ciendo taquicardia y acidosis fetal verdade-
ra, pH menor a 7.2 (36). La relevancia  de 
la acidosis fetal fue establecida claramente 
por un estudio reciente (68) que evaluó la 
asociación entre varios umbrales de pH con 
resultados neonatales. Los valores de pH por 
debajo de 7.2 resultaron en incremento en 
la de mortalidad y morbilidad, hasta 4 y 2 
veces, respectivamente. 

En las mismas encuestas (43-46), la fenile-
frina fue la segunda opción tanto profilácti-
ca como terapéutica, aunque se observó un 
incremento en su frecuencia de uso a tra-
vés del tiempo en los diferentes estudios y 
además con mucha frecuencia la escogencia 
entre efedrina y fenilefrina, fue basada en 
la frecuencia cardiaca materna. En el estu-
dio realizado la fenilefrina es el vasopresor 
profiláctico más usado después de la etile-
frina, una pequeña proporción de encuesta-
dos la usan como primera opción terapéutica 
e igualmente pocos participantes escogen 
rutinariamente entre efedrina y fenilefrina 
dependiendo de la frecuencia cardiaca ma-
terna. Mediciones perioperatorias de gasto 
cardiaco han demostrado que la anestesia 
espinal disminuye la resistencia vascular pe-
riférica con un aumento compensatorio del 
gasto cardiaco (69), efecto que es contra-
rrestado por la fenilefrina (70), agente con 
acción directa sobre los receptores α1, pro-
duciendo venoconstricción más que constric-
ción arterial y un incremento de la presión 
arterial por aumento de la resistencia vas-
cular sistémica y la precarga (71). Se ha lo-
grado establecer que la mejoría en el estado 
ácido-base fetal asociado a su uso se debe a 
que la simpatectomía resultante de la anes-
tesia regional desvía sangre hacia el lecho 
vascular mesentérico, sobre el cual los agen-
tes α adrenérgicos tienen un gran efecto va-
soconstrictor selectivo (72), lo cual aumenta 
la precarga, permitiendo una mejoría de la 
perfusión utero-placentaria (34). 

Debido a esta evidencia la fenilefrina ha sido 
declarada como el vasopresor de primera 
elección por varios autores (35-37,73), otros 
recomiendan que la fenilefrina puede ser la 
mejor opción en situaciones de hipotensión y 
taquicardia, mientras que la efedrina puede 
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ser mejor usada en situaciones de hipoten-
sión y bradicardia (70).

Un metaanálisis que evaluó diferentes méto-
dos de prevención y tratamiento de la HIAE 
concluyó que ninguna estrategia sola o com-
binada evita la necesidad del uso de vaso-
presores de forma terapéutica en una pro-
porción importante de mujeres (74), aunque 
otros autores lograron comprobar que la 
combinación de cocarga de líquidos endove-
nosos y fenilefrina profiláctica son efectivas 
en la prevención de la HIAE (27), estrategias 
que se han popularizado progresivamente 
como lo demuestran las anteriores encues-
tas, sobre todo por parte de los anestesió-
logos que ejercen su práctica en centros 
académicos y hospitales universitarios (43-
46). En esta  encuesta no se preguntó sobre 
el tipo de institución en donde se ejerce la 

profesión, para incrementar el anonimato, lo 
cual es una limitante del estudio.

CONCLUSIÓN 

La etilefrina fue el agente más utilizado por 
un grupo de anestesiólogos colombianos, 
tanto profiláctica como terapéuticamente y 
administrado en forma de bolo endovenoso 
en cesáreas programadas. Se reporta poco 
uso de efedrina y fenilefrina. La precarga y 
la cocarga de líquidos endovenosos son fre-
cuentemente empleadas como medidas para 
la prevención de la HIAE.
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