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RESUMEN 

 

Antecedentes: A nivel mundial han aumentado de forma substancial los partos 

mediante cesárea, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 

2015 estimó una prevalencia de 10 al 15%. El Gold estándar para el manejo de 

las cesáreas es el uso de la anestesia conductiva (raquídea), no obstante, una 

de las complicaciones más frecuentes es la hipotensión. Por ello se busca 

determinar entre dos catecolaminas (Norepinefrina, fenilefrina) cual es más 

eficaz y seguro en el uso de esta complicación, la norepinefrina presenta mejor 

control de la presión arterial, por otro lado, mencionan que la fenilefrina 

condiciona como complicación más frecuente la bradicardia refleja por lo que no 

se recomienda su utilización. 

Objetivo general: Describir la eficacia y seguridad de la norepinefrina versus 

fenilefrina para el manejo de hipotensión durante la anestesia raquídea en 

cesárea.  

Metodología: El presente trabajo es una revisión bibliográfica, narrativa se utilizó 

artículos publicados en las bases de datos electrónicas de la Universidad 

Católica de Cuenca como Revista Virtual de Salud (BVS), SCOPUS, Redalyc y 

Pubmed tanto en inglés como en español, utilizando conectores or, on, and. 

Resultados: El uso de anestesia conductiva en el manejo de las cesáreas, 

proporciona ventajas tanto para la madre como el feto. Sin embargo, la 

complicación más frecuente es la hipotensión, se comparó dos catecolaminas de 

las cuales la norepinefrina es más eficaz y segura para el tratamiento de este 

efecto adverso. 

Conclusiones: Se encontró que la norepinefrina presenta menos efectos 

adversos a diferencia de la fenilefrina que conlleva a bradicardia por tener solo 

afinidad por los receptores alfa 1 adrenérgicos, en dosis elevadas puede 

ocasionar hemorragia cerebral inclusive la muerte. 

Palabras clave: “Fenilefrina”, “Norepinefrina”, “Cesárea”, “Anestesia raquídea”, 

“Eficacia”, “Seguridad”, “Hipotensión”. 
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ABSTRACT 

 

Antecedents: Worldwide there has been a substantial increase in cesarean 

deliveries. According to the World Health Organization, in 2015, a prevalence 

was estimated at 10 to 15%. The gold standard for the management of cesarean 

sections is the use of conductive anesthesia. However, one of the most frequent 

complications is hypotension. Therefore, this study aims to determine which of 

two catecholamines (Norepinephrine, phenylephrine) is more effective and safe 

for this complication.  

General objective: To describe the efficacy and safety of norepinephrine versus 

phenylephrine for managing hypotension during spinal anesthesia in cesarean 

section.  

Methodology: This work is based on a bibliographic narrative review, using 

articles published in the electronic databases from the Catholic University of 

Cuenca in English and Spanish, using connectors like “or,” “on,” “and.” 

Results: The use of conductive anesthesia in the management of cesarean 

sections provides advantages for both mother and fetus. However, the most 

frequent complication is hypotension. Two catecholamines were compared to 

which norepinephrine is more effective and safe for treating this adverse effect. 

Conclusions: It was found that norepinephrine presents fewer adverse effects, 

unlike phenylephrine which leads to bradycardia because it only has an affinity 

for alpha-1 adrenergic receptors. In high doses, it can cause cerebral hemorrhage 

and even death. 

Keywords: "Phenylephrine", "Norepinephrine", "Caesarean section", "Spinal 

anesthesia", "Efficacy", "Safety", "Hypotension" 
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1. CAPITULO I 

 

1.1. INTRODUCCIÓN. 

En la actualidad, a nivel mundial han aumentado de forma substancial los partos 

mediante cesárea, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 

2015 estimó una prevalencia de 10 al 15% (1). 

El Gold estándar para el manejo de las cesáreas es el uso de la anestesia 

conductiva (raquídea), no obstante, una de las complicaciones más frecuentes 

es la hipotensión arterial causada por la inhibición del sistema nervioso 

autónomo (2).   

A nivel mundial, la hipotensión va del 60% al 95% con riesgos tanto para la madre 

como para el feto a pesar de un adecuado manejo (3).  

Warwick et al en Qatar 2015, demuestran que la norepinefrina presenta mejor 

control de la presión arterial, por otro lado, mencionan que la fenilefrina 

condiciona como complicación más frecuente la bradicardia refleja por lo que no 

se recomienda su utilización (4).  

Ngan et al en Hong Kong 2017, observo que la fenilefrina es igual de eficaz que 

la norepinefrina (5). 

Wang X et al en el 2020, comenta que por afinidad de la fenilefrina solo para los 

receptores beta adrenérgicos (B2) presenta una incidencia del 22,5%, de 

aumentar el riesgo de bradicardia (6). 

Mwaura et al en África oriental 2016, encontró incidencia de este efecto adverso 

del 35,2%, en quienes recibieron una dosis fija de fenilefrina frente a 18,6% en 

paciente manejados con dosis ajustadas al peso (7). 

1.2. PROBLEMATIZACIÒN 

Debido a un aumento del número de cesáreas, cirugía que necesita una 

intervención anestésica, de tipo conductiva (raquídea), se observó como 

complicación más frecuente la caída de las cifras de tensión arterial, con un 

riesgo de morbimortalidad para el binomio materno-fetal (2).  
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La Universidad de Ulm Alemania 2018, en su estudio realizado determino que 

uno de los mayores riesgos que compromete la dinamia tanto materna fetal es 

el descenso en las cifras de tensión arterial, con una prevalencia del 90% (8). 

Razón por lo cual es importante enfocarnos en un correcto tratamiento, siendo 

los fármacos más empleados la norepinefrina y la fenilefrina (catecolaminas), 

fármacos que deberían ser tomados en cuenta por los efectos adversos que 

presentan y su disponibilidad en el medio (4).  

Con los anteriores argumentos se puede plantear la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la norepinefrina frente a la 

fenilefrina en manejo de hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea? 

1.3  JUSTIFICACIÓN  

Cada año a nivel mundial y en nuestro medio ha aumentado el número de 

embarazos (1), luego de una valoración médica es decisión del personal médico, 

llevar a cabo la finalización del embarazo, ya sea por vía vaginal o mediante 

cesárea electiva o no, esto dependerá de varios factores, cuando no es posible 

o seguro para la madre llevar a cabo un parto por vía vaginal (3).  

Según lo expuesto a nivel mundial se estima prevalencia de partos mediante 

cesárea entre el 10 y 15%, seguido de su efecto adverso más frecuente, la caída 

de la presión arterial que va del 60 al 95% (2). 

En Ecuador, el Ministerio de Salud Pública (MSP), mediante su estudio realizado 

entre el año 2012 y 2015, encontró la prevalencia del 8,97% de cesáreas (1). 

En base a todo lo expuesto, el objetivo de este trabajo es describir la eficacia y 

seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de la hipotensión 

durante anestesia raquídea en cesárea. 

CAPÍTULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO  

2.1 Anestesia.   

La anestesia “es un procedimiento que tienen como objetivo mediante el uso de 

medicamentos bloquear temporalmente la capacidad del cerebro de reconocer 

un estímulo doloroso” el tipo de anestesia a ser administrada dependerá del 
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procedimiento y del estado de salud del paciente (9). Se debe realizar una 

valoración preoperatoria con historia clínica exhaustiva con el fin de determinar 

patologías previas que conlleven a complicaciones durante la cirugía, entre ellas 

podemos mencionar problemas cardiacos, renales, respiratorios , sin dejar a lado 

complicaciones que se pueden presentar por la misma cirugía siendo la más 

común las hemorragias (10). 

Los agentes utilizados para este objetivo se pueden administrar por diferentes 

vías: intravenosa, inhalación, aerosol, parches y como loción tópica. 

Existen varios tipos de anestesia entre ellas tenemos la local, esta adormece una 

pequeña parte del cuerpo, la anestesia general aquella acción a nivel de todo el 

cuerpo, es utilizada en cirugías mayores finalmente la que será llevada a cabo 

en el trabajo de investigación la anestesia conductiva en que consiste que el 

paciente este despierto durante el procedimiento y se obtiene un bloqueo de 

áreas más grandes del cuerpo, como un brazo, una pierna o todo lo que esté 

debajo de la cintura (10). 

2.1.1 Anestesia conductiva (raquídea). 

Esta anestesia requiere de una punción lumbar, se logra por la acción de los 

anestésicos locales colocados en el espacio subaracnoideo, produciendo 

interrupción del impulso nerviosos en el (SNC) y la periferia, lo que compromete 

la transmisión simpática, sensorial y motora (11).  

Esta técnica no está exenta de complicaciones, pues una de las más comunes 

es la hipotensión arterial la cual tiene una prevalencia del 80% (12). Los 

pacientes pueden presentar dolor en zona de la punción, náuseas, cefalea, 

perdida de sensibilidad en la vejiga y otras (12). 

Las ventajas que posee: a) inicio de acción rápido, b) relación madre-feto, c) 

elimina el dolor, d) disminuye la ansiedad, e) en paciente con problemas 

cardiacos y pulmonares reduce el esfuerzo en estos órganos al momento del 

parto (11). 

Su seguridad como técnica anestésica dependerá: a) lugar de la punción, b) los 

fármacos administrados, c) su concentración, d) volumen, e) velocidad de 

eyección (12). 
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Journal Of Pain realizado por Chou y colaboradores, en su estudio realizado 

desde el 2009 al 2011, se observó que la anestesia raquídea es superior a la 

anestesia general y reduce las complicaciones (13). 

2.2 Cesárea. 

Es un procedimiento quirúrgico que consiste en realizar una incisión de la pared 

abdominal junto con el útero. Actualmente existen registros elevados de 

cesáreas que oscilan entre el 25% al 30% (14).  

Las indicaciones para la realización de esta técnica entre las más importantes 

tenemos: a) distocia en un 37%, b) trastornos del ritmo cardiaco fetal en un 25%, 

c) anormalidad en la presentación en un 20%, d) otras comorbilidades en un 

15%, e) fracaso en el parto 3% (15). 

2.3 Hipotensión arterial.  

Se define como una disminución del 20% de la presión arterial sistólica, al 

compararla con valores iniciales previos. Además, se puede considerar valores 

absolutos de presión arterial sistólica menores de 90 mmHg, y una presión 

arterial media menor a 65mmHg (16). Es el efecto adverso más frecuente al 

presentarse con la administración de anestesia raquídea entre el 55% y 90% (3). 

2.3.1 Mecanismos asociados a la génesis de la hipotensión arterial en 

cesárea.  

Los procedimientos neuro axiales constituyen la forma más segura de 

administrar anestesia en pacientes obstétricas, sin embargo, se relaciona con 

una mayor incidencia de un descenso de la presión arterial en comparación a 

otras técnicas, esto se debe a la instauración más temprana del bloqueo 

simpático (17).  

Varias han sido las teorías que tratan de explicar la producción de la hipotensión 

secundaria a la anestesia en obstetricia, dos han sido los más explicitas:  

a) Teoría planteada por Marx 

Al realizar la inducción anestésica las cifras de presión arterial disminuyen como 

resultado de una resistencia periférica baja y por la teoría planteada por Marx, 
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donde indica que el anestésico desplaza la sangre hacia zonas distales del 

cuerpo evitando el retorno venoso y por ende caída de la presión (17). 

b) Comprensión de estructuras vasculares 

Durante el tercer trimestre cuando el feto adopta un tamaño relativamente mayor 

genera comprensión contra la vena cava inferior y la aorta abdominal impidiendo 

el retorno venoso (18). 

Tras la punción se produce parálisis de las fibras simpáticas pre ganglionares las 

cuales tienen como función transmitir el estímulo hacia el musculo liso de los 

vasos sanguíneos. Al no producirse este estimulo no hay contracción del 

musculo liso ocasionando una vasodilatación arterial y arteriolar, la misma que 

afecta la resistencia vascular periférica (19). 

2.4 Factores de riesgo de la hipotensión en el embarazo. 

En el embarazo la hipotensión es más frecuente por los siguientes factores: a) 

las gestantes presentan un desequilibrio autonómico que explica la 

hiperactividad simpática, causando mayor susceptibilidad para presentar 

hipotensión por bloqueos neuro axiales b) la compresión aorto-cava haciendo 

que disminuya el retorno venoso, c) Existe una respuesta disminuida a los 

vasopresores, ocasionada por el aumento de la sensibilidad de los 

barorreceptores, como por ejemplo la actividad de la enzima óxido nítrico 

sintetasa quien permite la relajación del endotelio, d) integridad de las 

membranas, en un embarazo a término la cantidad de líquido amniótico normal 

es de aproximadamente 1000ml esta cantidad de volumen genera presión sobre 

la aorta y la vena cava disminuyendo el retorno venoso (20), e) En las mujeres 

con estatura baja, la dosis debe ser disminuida puesto que por la misma longitud 

corta de la columna existe un mayor nivel de anestesia y por ende las cifras de 

presión disminuirá, f) edad mayor o igual a 40 años el volumen del espacio 

espinal y epidural se vuelve menor con el envejecimiento, conllevando a estas 

pacientes a desarrollar propagación cefálica del anestésico local como resultado 

hipotensión, g) pacientes con índice de masa corporal mayor o igual a 25 kg/m2 

(14). 

2.5 Efectos adversos de la anestesia. 
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a) Efectos en la madre:  

Secundario a la anestesia por la acción rápida, se produce un bloqueo del 

sistema nervioso autónomo que traerá efectos adversos a la madre tales como: 

a) mareos, b) astenia, c) nauseas, d) vómitos, e) hipotensión arterial, producirá 

alteraciones de la conciencia, aumenta el riesgo de broncoaspiración y parada 

cardiorrespiratoria (21).  

b) Efectos en el feto: 

No existe evidencia clara acerca de las consecuencias negativas de la 

hipotensión en el feto, sin embargo, al existir una disminución del flujo 

uteroplacentario conlleva a hipoxemia y acidosis fetal, situaciones que pueden 

culminar con un daño neurológico irreversible, y muerte (22).  

2.6 Tratamiento de la hipotensión post- anestesia raquídea. 

2.6.1 Terapia con líquidos.  

La fluidoterapia es el pilar fundamental para controlar la hipotensión inducida por 

la anestesia raquídea, con el objetivo de expandir el volumen intravascular, los 

cristaloides son soluciones isoosmolares con respecto al plasma, optimizan el 

retorno venoso y previenen la hipotensión materna, las más usadas son el lactato 

de ringer y la solución salina  (23). Los coloides aumentan la presión oncótica 

plasmática y retienen agua en el espacio intravascular (24).  

Existen dos tipos de infusiones según el momento de la administración, si la 

solución es administrada antes de la punción se denomina precarga, que se 

recomienda la mayoría de veces como prevención de una hipotensión y cocarga 

si esta es en el momento de la administración anestésica (25). 

Un metaanálisis realizado por Rijs et al (26), Francia 2020, mostró que la 

utilización de cristaloides antes de la anestesia está asociada a un menor riesgo 

de hipotensión “OR 1,48, (IC del 95%: 1,29 a 1,69), valor de P <0,0001. Por otra 

parte indican que la fluidoterapia no garantiza una restauración total de la presión 

arterial por sí sola, por lo que debe ir siempre acompañada de tratamiento 

farmacológico” (26). 

2.6.2 Terapia con drogas vasopresoras. 
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Históricamente han sido el tratamiento de elección puesto que aumenta la 

resistencia vascular periférica conjuntamente con la tensión arterial (27). 

Los fármacos que encabezan este grupo son la noradrenalina, fenilefrina y la 

efedrina. Al seleccionar el vasopresor es muy importante tomar en cuenta las 

características farmacocinéticas, la disponibilidad y sobre todo los riesgos-

beneficios reportados de cada uno de los medicamentos (27).  

2.6.2.1 Fenilefrina  

Es una amina simpaticomimética, con afinidad por receptores alfa 1 adrenérgicos 

que a nivel de los vasos sanguíneos causa constricción de los mismos 

incrementándose la presión arterial y aumentado la resistencia periférica (21) . 

a) Indicaciones: 

Está indicada para el mantenimiento de una presión arterial adecuada durante la 

anestesia general o espinal y para el tratamiento de una hipotensión grave 

ocasionada por un shock, por estados de hipersensibilidad, también es usada en 

casos de taquicardia supraventricular paroxística y para el uso de anestesia 

regional actuando como vasoconstrictor local (21) . 

b) Presentación y dosis:   

Solución para inyección de 10 mg/ml, ampolla de 1ml se la administra inyección 

en bolo intravenoso: La dosis normal es de 50 microgramos, que puede repetirse 

hasta obtener el efecto deseado. Una dosis en bolo no debe exceder los 100 

microgramos. 

Perfusión continua: La dosis inicial es de 25 a 50 microgramos/min. Las dosis 

pueden aumentarse o disminuirse para mantener la presión sanguínea sistólica 

cerca del valor normal. 

Cada ml de solución inyectable y para perfusión contiene 0,1 mg hidrocloruro de 

fenilefrina equivalente a 0,08 mg de fenilefrina base. Cada bolsa de 100 ml 

contiene contiene 10 mg de hidrocloruro de fenilefrina equivalente a 8 mg de 

fenilefrina base. En su concentración contiene 37,2 mg de sodio (28). 
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c) Ventajas: 

a) Acción rápida, b) corta duración, c) aumenta la perfusión en órganos 

vitales, d) mantiene el pH fisiológico fetal. Mohta et al (28), en India 2018, 

se identificó un pH mayor con la fenilefrina que con la noradrenalina, valor 

de p=0,034. 

d) Desventajas: 

a) Muy costosa con relación a la efedrina, b) la accesibilidad en nuestro 

medio es muy limitada, c) dificultad para la dosificación por la presentación 

de 10 mg/ml, la cual hay que llevar a diluciones de mg/ml d) hay mejor 

resultado en infusión continua que en bolos, lo cual incrementa más el 

costo de su administración c) Mayor incidencia de bradicardia (21). Wang 

X et al en el 2020, demuestran una incidencia de este efecto del 22,5%, 

valor p=0,02 (6). Mwaura et al en África oriental 2016, encontró una 

prevalencia de 35,2% en quienes recibieron una dosis fija frente a 18,6% 

en paciente manejados con dosis ajustadas al peso, valor p=0,005. La 

incidencia varía según el esquema de administración. 

e) Efectos adversos: 

Como todo medicamento, la fenilefrina presenta efectos secundarios 

indeseables cuya incidencia se desconoce (28), sin embargo, se han reportado 

los siguientes: a) nauseas, b) vómitos, c) cefalea, d) hipertensión, e) bradicardia, 

f) disnea, g) arritmias, h) edema pulmonar, i) retención urinaria, j) vértigo, k) 

hemorragia cerebral, l) necrosis tubular (6).  

f) Contraindicaciones:  

a) Hipersensibilidad al fármaco, b) hipertensión severa, c) hipertiroidismo, d) 

cardiópatas, e) enfermedades vasculares oclusivas, f) hepatopatías, g) 

pancreatitis, h) trastornos respiratorios (21,26). 

 

2.6.1.2 Norepinefrina. 

Denominada también noradrenalina, es una catecolamina fisiológica se produce 

en la médula renal y en los nervios simpáticos periféricos, pertenece al grupo de 

catecolaminas endógenas (29), a) por su afinidad a los receptores alfa presenta 

potente vasoconstricción lo cual aumenta la resistencia periférica, b) por su 
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agonismo a los receptores Beta se producen efectos cronotrópico e inotrópico 

positivos por lo que el riesgo de bradicardia comparado a fenilefrina sería menor 

(30). 

a) Indicaciones: 

Por su potente efecto vasopresores está indicado en: a) hipotensión aguda, b) 

feocromocitomía, c) anestesia raquídea, d) en pacientes con infarto de 

miocardio, e) shock séptico (29). 

b) Presentación y dosis:  

La norepinefrina (llamada también noradrenalina), cada ampolla contiene 8 mg 

de norepinefrina en 4ml. Cada mililitro contiene 2 mg de norepinefrina base y 

34,24 mg de sodio equivalente a 1,71%.  

la dosis de infusión intravenosa va de 0,05-0,1 µg/Kg/min ajustando 

gradualmente la velocidad de administración hasta que la presión arterial sea 

adecuada y la perfusión tisular se mantengan sin tratamiento. Reducir 

gradualmente, evitando interrupción brusca. No son necesarias otras medidas 

debido a que la acción de este fármaco es corta. En caso de que persistan los 

efectos por sobredosis se recomienda la administración de bloqueadores alfa 

adrenérgicos (31). 

Resulta recomendable monitorizar durante su administración el 

electrocardiograma, para detectar posibles arritmias cardiacas, y medir la 

presión venosa central, la presión arterial, la diuresis y el gasto cardiaco. 

Antes de administrarse, la norepinefrina debe diluirse en 5% de dextrosa en agua 

destilada o dextrosa al 5% en solución de cloruro de sodio porque la dextrosa 

protege contra la pérdida de la potencia causada por la oxidación en los fluidos. 

No se recomienda administrar la norepinefrina únicamente con solución de 

cloruro de sodio (29). 

c) Ventajas: 

No atraviesa la barrera hematoencefálica, su excreción en su gran parte es renal 

y solo una pequeña cantidad se excreta por las heces, a nivel cardiaco estimula 

la fuerza contráctil y la velocidad de conducción del corazón, lo que aumenta la 
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presión tanto sistólica como diastólica.  Incrementa la frecuencia de contracción 

del útero (30).  

d) Desventajas: 

La noradrenalina en el embarazo atraviesa la placenta se genera contracción de 

los vasos sanguíneos del útero al mismo tiempo reduce el flujo sanguíneo, 

ocasionando anoxia o hipoxia fetal (30). 

e) Efectos adversos: 

A nivel cardiaco presenta disminución del gasto cardiaco, la administración 

prologada puede ocasionar depleción del volumen plasmático lo que conlleva a 

la corrección de líquidos, caso contrario puede presentarse hipotensión luego de 

suspender el fármaco, arritmias, palpitaciones, dolor torácico (30). a nivel de 

sistema digestivo: náuseas, vómitos, en la parte respiratoria evidencia de disnea 

y poco frecuente a nivel de piel (palidez) (29). 

f) Contraindicaciones:  

Su uso está contraindicado en hipoxia o hipercapnia por el riesgo de taquicardia 

ventricular y fibrilación. En pacientes que presenten sangrados 

gastrointestinales, ulceras, hipersensibilidad al bisulfito sódico, enfermedades 

oclusivas entre ellas (arteriosclerosis) y en trombosis vascular por el riesgo de 

aumentar la isquemia (30). 

 

CAPÍTULO III 

3. OBJETIVOS: 

3.1 OBJETIVO GENERAL:  

Describir la eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina para 

el manejo de hipotensión durante la anestesia raquídea en cesárea.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

1. Detallar la eficacia y seguridad de la norepinefrina en manejo de 

hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

2. Detallar la eficacia y seguridad de la fenilefrina en manejo de 

hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 
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3. Describir los beneficios, indicaciones y contraindicaciones de ambos 

fármacos en el manejo de la hipotensión durante anestesia raquídea 

en cesárea.   

4. CAPÍTULO IV 

4. METODOLOGÍA  

4.1. Tipo de estudio: 

Revisión bibliográfica de tipo narrativa. 

4.2. Estrategia de búsqueda:  

Se realizó una revisión bibliográfica de tipo narrativa; de forma sistemática se 

utilizó operadores boleados en el idioma español (O, Y, NO) en el idioma inglés 

(OR, AND, NOT). 

 se aplicaron las siguientes estrategias de búsqueda:  

- Norepinefrina and fenilefrina and hipotensión materna  

- Eficacy and segurity and norepinefrina and hipotensión materna  

- Eficacy and segurity and fenilefrina and hipotensión materna  

- Eficacia and seguridad and norepinefrina or fenilefrina and hipotensión 

and materna  

4.3 . Criterios de inclusión y exclusión  

4.3.1 Criterios de inclusión. 

• Artículos publicados en los últimos 5 años.  

• Trabajos Indexados en revistas científicas  

• Metaanálisis  

• Idioma español e ingles 

4.3.2 Criterios de exclusión. 

• Literatura gris  

• Casos clínicos  

• Artículos que no contienen en su título palabras clave definidas en la 

cadena de búsqueda  

• Artículos que requieren pago para el acceso  

 

4.4 . Fuentes de información.  
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La búsqueda y recopilación de artículos, se realizó mediante los siguientes 

buscadores: Revista Virtual de Salud (BVS), SCOPUS, Redalyc, Pubmed, 

Elsevier, ProQuest, Medline y Scielo.  

4.5 Selección de estudios.  

Para la recopilación y selección de artículos se realizó una lectura y análisis 

exhaustivo de cada revista, posterior a ello se elaboró una matriz, tomando en 

cuenta los criterios tanto de inclusión como de exclusión, la calidad de las 

revistas que abarque Q1 a Q4 utilizando el servidor digital Scimago Journal 

Rank. Se opto por artículos accesibles y con relación al tema en estudio 

Para el mejor desarrollo del trabajo se observaron los criterios PRISMA 

(Preferred Reporting Items For Systematic Reviews And Meta-Analysis) que 

consiste en 4 periodos: primero la recolección de artículos, segunda exclusión 

de artículos de acuerdo al tema en estudio, tercero análisis de estudios y por 

último la obtención de artículos según los criterios de inclusión. 

4.6  Aspectos éticos. 

a) La revisión bibliográfica fue aprobada por el Comité de Bioética de la 

Universidad Católica de Cuenca. 

b) El autor declara no tener ningún conflicto de interés  

c) El presente estudio tiene como propósito fines educativos como 

investigativos. 

 CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS  

5.1 Caracterización de artículos científicos 

La mayor parte de los artículos que se obtuvieron fueron de la revista científica 

Pubmed, también se optó por artículos que no requieran pago para el acceso, 

que contengan en su título palabras clave definidas en la búsqueda, utilizando 

los siguientes descriptores: “Eficacia”, “Seguridad”, “Norepinefrina or fenilefrina 

and hipotensión and materna”. Se analizó revistas que se encuentren en el cuartil 

1 (Q1) al cuartil 4 (Q4). Con esta selección se cumplió con los objetivos 

planteados fueron 25 artículos que cumplen los criterios de inclusión. 
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Gráfico  1: Flujograma de artículos incluidos en la revisión bibliográfica  

 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 

5.2 Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo 

de hipotensión durante anestesió raquídea en cesárea: 

Para que se lleve a cabo un parto por cesárea depende de varios factores entre 

ellos: la cultura, religión, economía, creencias, factores sociales, riesgos que 

presenten tanto la madre-feto. En países desarrollados utilizan anestesia 

conductiva en cesáreas emergencia y las que son electiva. La hipotensión es el 

efecto más frecuente al usar este método.  

Zwane et al (2), en África 2019 en su estudio realizado acerca del manejo de la 

hipotensión inducida por anestesia espinal para cesárea, indican que la 

fenilefrina es efectiva para control de la hipotensión (RR 0,27; IC del 95%: 0,16 

a 0,45;), sin embargo, dosis altas puede generar taquicardia y hipertensión (2).  
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Warwick et al (4), en Colombia 2017 en su publicación acerca de indica que otra 

de la complicación que se puede encontrar al usar la anestesia raquídea es la 

cefalea postpunciòn (4). 

Se evaluó la eficacia de la fenilefrina en la hipotensión: “La incidencia de 

hipotensión fue mayor en el grupo control que en el intervenido (RA 45,71% vs 

32,85%). Sin presentarse diferencias significativas entre ambos grupos 

(p=0,119). RR de hipotensión en el grupo intervenido fueron menores, 

independiente del criterio de hipotensión (tensión arterial sistólica, 

RR 0,72 (IC95% 0,47-1,09); tensión arterial media, RR 0.93 (IC95% 0,64-

1,37); TAS o TAM RR 0.86 (IC95% 0,62-1,21), pero sin diferencias significativas 

p>0,05. El uso de vasopresores en los pacientes que presentaron este evento 

se dio en 75.4% (n=52), con RR mayor en el grupo control y diferencias 

significativas al evaluar los dos grupos. (RR: 1,4 p=0,032)” (6). 

Journal Of Pain realizado por Chou et al (13), en su estudio realizado desde el 

2009 al 2011, se observó que la anestesia raquídea es superior a la anestesia 

local y reduce las complicaciones (13). 

Warwick et al (4), en Qatar 2015, demuestran que la norepinefrina presenta 

mejor control de la presión arterial, por otro lado, mencionan que la fenilefrina 

condiciona como complicación más frecuente la bradicardia refleja por lo que no 

se recomienda su utilización (4).  

Ngan et al (5), en Hong Kong 2017, observo que la fenilefrina es igual de eficaz 

que la norepinefrina (5). 

Wang X et al (6), en el 2020, comenta que por afinidad de la fenilefrina solo para 

los receptores beta adrenérgicos (B2) presenta una incidencia del 22,5%, de 

aumentar el riesgo de bradicardia (6). 

Mwaura et al (7), en África oriental 2016, encontró incidencia de este efecto 

adverso del 35,2%, en quienes recibieron una dosis fija de fenilefrina frente a 

18,6% en paciente manejados con dosis ajustadas al peso (7). 

El metaanálisis realizado por Rijs et al  (26), Francia 2020, determinó que “la 

utilización de cristaloides antes de la anestesia está asociada a un menor riesgo 

de hipotensión a diferencia del manejo con coloides“, OR 1,48, (IC del 95%: 1,29 
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a 1,69), valor de P <0,0001. La fluidoterapia no garantiza una restauración total 

de la presión arterial por sí sola, por lo que debe ir siempre acompañada de 

tratamiento farmacológico (26). 

Mohta et al (28), en India 2018, se identificó un pH mayor con la fenilefrina que 

con la noradrenalina, valor de p=0,034 (28). 

Mwaura et al (7), en África oriental 2016, encontró una prevalencia 35,2% de 

bradicardia en quienes recibieron una dosis fija frente a 18,6% en paciente 

manejados con dosis ajustadas al peso, valor p=0,005, indica ser muy costosa y 

la accesibilidad en nuestro medio es muy limitada (7). 
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Tabla 1: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 
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Tabla 2: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 
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Tabla 3: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 
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Tabla 4: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 

 

 

 

 

 



 
 

26 
 

Tabla 5: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo 
de hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 
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Tabla 6: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 

 

 

 



 
 

28 
 

Tabla 7: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 
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Tabla 8: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 
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Tabla 9: Eficacia y seguridad de la norepinefrina versus fenilefrina en manejo de 
hipotensión durante anestesia raquídea en cesárea. 

Elaborado por: Est. Parra Mejía Jessica Alexandra 
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CAPÍTULO VI 

6.DISCUSIÓN  

En lo que respecta a la posición de la paciente durante la cesárea para evitar 

episodios de hipotensión, en un ensayo clínico aleatorizado (21), argumenta el 

beneficio de la posición lateral izquierda como medida preventiva para evitar este 

problema, sin embargo, dos estudios (3,7) indican que no hay cambios 

significativos en los episodios de hipotensión al comparar la  posición, el primero 

López et al (3), informa en su estudio que no existe cambios en los episodios de 

hipotensión al comparar la inclinación lateral izquierda (RR 0,11; IC95%: 0,01 a 

1,94). El segundo estudio realizado por Maura et al (7), menciona que no existe 

diferencias estadísticamente significativas con las diferentes posiciones, de tal 

manera sugiere que una inclinación lateral izquierda puede ser mejor que otras 

posiciones. 

La fluidoterapia, es el enfoque tradicional para controlar la hipotensión inducida 

por anestesia raquídea, así lo explica 3 metaanálisis. El primer metaanálisis 

realizado por Rijs et al (26), mostró que la utilización de cristaloides antes de la 

anestesia está asociada a un menor riesgo de hipotensión “OR 1,48, (IC del 95%: 

1,29 a 1,69), valor de P <0,0001. Sin embargo, Miranda et al (24), indica que la 

fluidoterapia no garantiza una restauración total de la presión arterial por sí sola, 

por lo que debe ir siempre acompañada de tratamiento farmacológico. El tercer 

metaanálisis realizado por Wang et al (6), compara la administración de 

soluciones cristaloides como precarga y postcarga. Resulta que la incidencia de 

hipotensión fue mayor en el grupo de precarga en comparación con el grupo 

postcarga p=0,02.  En cuanto a la a forma y cantidad administrada de soluciones 

coloides y cristaloides, un estudio realizado por Ngan et al (29), estudio 

aleatorizado doble ciego con 205 pacientes programadas para cesárea, compara 

la administración de cristaloides postcarga de 1000 ml y la precarga de coloide 

de 500 ml, encontrando que no existieron diferencias significativas en la 

incidencia de hipotensión (42,2% frente a 52,4%; p= 0,18) o hipotensión grave 

(9,8% frente a 15,5%; p = 0,31). 
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En la actualidad, la utilización de vasopresores es el tratamiento de elección para 

la hipotensión inducida por la anestesia espinal, ya que incrementan la 

resistencia vascular, dando como resultado un incremento en la presión arterial. 

De los 25 estudios encontrados en la búsqueda y que cumplían criterios de 

inclusión para el estudio un total de 10 (4,6,16,21,25,27,28,29, 31,35) refieren 

que el uso de la noradrenalina es eficaz y segura por tener afinidad tanto para 

los receptores alfa y receptores Beta ocasionando efectos cronotrópico e 

inotrópico positivos por lo que el riesgo de bradicardia comparado a fenilefrina 

es menor. 

Así mismo 6 estudios (6, 16, 21, 28,29, 35) indican que la incidencia de 

bradicardia posterior a la aplicación de vasopresor fue mayor en el grupo de la 

fenilefrina. Un solo estudio realizado por Warwick et al (4), menciona que la 

fenilefrina condiciona como complicación más frecuente la bradicardia refleja por 

lo que no se recomienda su utilización. Por otro lado, el estudio de Ngan et al 

(5), observo que la fenilefrina es igual de eficaz que la norepinefrina. 

De los 7 estudios que describen la incidencia de bradicardia con el uso de la 

fenilefrina 5 estudios (4, 6, 21, 28, 29) comentan que por la afinidad de la 

fenilefrina solo para los receptores beta adrenérgicos (B2) aumenta el riesgo de 

bradicardia. Además, un estudio realizado por Mwaura et al (7), indica ser muy 

costosa y la accesibilidad en nuestro medio es muy limitada, acotando también 

que encontró una prevalencia 35,2% de bradicardia en quienes recibieron una 

dosis fija frente a 18,6% en paciente manejados con dosis ajustadas al peso, 

valor p=0,005. 

Zwane et al (2), en su estudio realizado sobre el manejo de la hipotensión 

inducida por anestesia raquídea en cesárea, acota que la fenilefrina es efectiva 

para control de la hipotensión (RR 0,27; IC del 95%: 0,16 a 0,45;), sin embargo, 

dosis altas puede generar taquicardia, hipertensión e inclusive hemorragia 

cerebral y muerte. De los cuales 5 estudios (7,8,10,14,25) concuerdan con el 

autor. 

De los estudios analizados un total de 13 (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 

14), informaron la incidencia de náuseas y vómitos posterior al uso de 

vasopresores. De estos estudios solo un estudio el de Havel et al (27), no 
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encontró ningún caso de nauseas o vómitos en los grupos de comparación. Un 

total de 8 articulos (2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 14) encontró una menor incidencia tanto 

de nauseas como de vómitos en el grupo de la noradrenalina a comparación del 

grupo de la fenilefrina. 

En un estudio realizado por Warwick et al (4), menciona que en los pacientes 

que recibieron fenilefrina, se observó alteraciones en el Apgar en 1 minuto menor 

de 7 en el recién nacido. El segundo estudio realizado por Scott et al (11), no se 

reporto alteración del APGAR con el uso de la noradrenalina. Sin embargo, en 

dos ensayos clínicos aleatorizados (5, 12) indican que no analizaron valores de 

APGAR en los recién nacidos al administrar los vasopresores. 

 

CAPÍTULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1 Conclusiones 

Con todo lo expuesto los autores concuerdan que el uso de la norepinefrina 

representa una alternativa para manejar de una manera óptima la presión 

intraoperatoria en el uso de anestesia raquídea en cesárea, esta catecolamina 

es un fármaco con potente actividad por tener afinidad a los receptores alfa 

presentando vasoconstricción lo cual aumenta la resistencia periférica, y por otra 

parte afinidad a los receptores Beta ocasionando efectos cronotrópico e 

inotrópico positivos por lo que el riesgo de bradicardia comparado a fenilefrina 

es menor, otra de las ventajas de esta catecolamina es mantener el pH sin 

comprometer el Apgar en los recién nacidos a diferencia de la fenilefrina que 

conlleva a alteraciones del pH. En cuanto a la dosis de administración la infusión 

de norepinefrina reduce de manera eficaz la incidencia de hipotensión, sin 

embargo, con el uso de la fenilefrina a dosis máxima puede ocasionar efectos 

adversos tales como bradicardia llegando a hemorragia cerebral, inclusive la 

muerte. En cuanto al uso de la anestesia autores llegan al acuerdo que la 

anestesia raquídea es el método de elección en parto por cesárea, puesto que 

las complicaciones post anestesia son mínimas. Al momento de la 



 
 

34 
 

administración de vasopresores es importante utilizar fluidoterapia para la 

prevención de hipotensión. 

 

7.2 Recomendaciones  

- Se recomienda a los profesionales anestesiólogos el uso de la norepinefrina en 

el manejo de la hipotensión en anestesia raquídea para el manejo en cesárea. 

- En el Ecuador, la Fenilefrina es muy limitada y costosa por lo que no se 

recomienda su uso. 

- No se recomienda la administración de fenilefrina a dosis elevadas puede 

ocasionar efectos adversos tanto para binomio (materno-fetal). 

- En cesárea se recomienda el uso de anestesia raquídea, por los beneficios que 

posee en pacientes obstétricas se encontrara un vínculo tanto materno como 

fetal. 

- Para la administración de anestésico se debe tomar en cuenta variantes como 

el peso de la paciente, estatura, edad, reacción alérgica al metabisulfito de sodio. 

- Se recomienda el uso de fluidoterapia para prevención de hipotensión 

secundaria a anestesia raquídea al momento de la cesárea.  
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