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Resumen

Objetivo: Comparar la incidencia de hipotensión arterial posterior a la administración 
espinal de ropivacaína y bupivacaína, en las cesáreas electivas realizadas en el Hospi-
tal Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 
Métodos: Se estudiaron de modo aleatorizado 132 pacientes programadas para cesárea 
electiva, al grupo R se le administró anestesia espinal con ropivacaína (15 mg) más 50 
mcg de morina (n=66) y al grupo B, bupivacaína (10 mg) más 50 mcg de morina (n=66). 
Los datos demográicos y variables hemodinámicas fueron recabados y comparados.
Resultados: No demostramos una diferencia signiicativa en la incidencia de hipo-
tensión y necesidad de administrar efedrina, entre ambos grupos. No se demostró 
tampoco una diferencia signiicativa en la incidencia de bradicardia y necesidad de 
administrar atropina, entre ambos grupos. Sin embargo, la incidencia de hipotensión 
sigue siendo de relevancia: 30.3% (n=20) en el grupo R y 33.3% (n=22) en el grupo B. 
Conclusión: A pesar de encontrar hipotensión hasta en un tercio de nuestras pacientes, 
no pudimos demostrar diferencias entre el uso de ropivacaína y bupivacaína. Conside-
ramos necesario la realización de más estudios, para demostrar la menor dosis ideal 
del anestésico para llevar a cabo la cirugía cesárea sin riesgo alguno, para este ti- 
po de pacientes. 
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Introducción

La ropivacaína, es una alternativa a la bupivacaína, es 
un anestésico local de tipo amida que pertenece al grupo 
pipecoloxilido de larga duración.1 Varios autores han em-
pleado a la ropivacaína en anestesia espinal para cesárea, 
y han comparado las características del bloqueo con otros 
anestésicos locales,1-3 se ha demostrado su seguridad y 
eicacia para estas cirugías, así como en procedimientos 
urológicos y ortopédicos.3 

Existe evidencia que la ropivacaína, no reduce el lu-
jo sanguíneo uteroplacentario en mujeres embarazadas 
sanas. A pesar de que atraviesa rápidamente la placenta, 
la concentración plasmática total es menor en la circula- 
ción fetal que en la circulación materna, relejando la 
unión de ropivacaína a glicoproteínas alfa 1 ácida, que se 
encuentra en mayor concentración en el plasma materno 
que en el fetal.1 

Un estudio previo realizado por Malinovsky y colabo-
radores, reiere que la dosis encontrada de ropivacaína y 
bupivacaína, que muestra periles similares es 3:2 y que 
a dosis iguales, la intensidad de la anestesia con ropiva-
caína es menor.2 

El objetivo de nuestro trabajo fue comparar la 
incidencia de hipotensión arterial posterior a la admi-
nistración espinal de ropivacaína y bupivacaína, en las 
cesáreas electivas realizadas en el Hospital Universitario 
“Dr. José Eleuterio González”.

Métodos

Con la aprobación del Comité de Ética de nuestra institu-
ción, se realizó un estudio aleatorizado por sobre, de 132 

pacientes programadas para cesárea electiva en el Área 
de obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleute-
rio González”. incluímos pacientes con edades entre 18 y 
40 años, que aceptaron participar en el estudio y irmaron 
un consentimiento informado; se excluyeron pacientes 
que presentaban contraindicación para bloqueo espinal, 
alergia conocida a los medicamentos utilizados durante 
el estudio, índice de masa corporal (iMC) mayor a 40, o  
un estado de riesgo quirúrgico III o mayor en la clasiica-
ción ASA (American Society of Anesthesiologists). 

Todas las pacientes fueron valoradas en el área 
preoperatoria, se premedicaron con 50 mg de ranitidina y 
10 mg de metoclopramida, se hidrataron antes de la anes-
tesia con 20 mL/Kg de solución cristaloide. En un primer 
grupo R, se realizó un bloqueo subaracnoideo con 15 mg 
de ropivacaína + 50 mcg de morina; en un segundo gru-
po B, se realizó el bloqueo subaracnoideo con 10 mg de 
bupivacaína + 50 mcg de morina. La anestesia se realizó 
con soluciones isobáricas. Ambas jeringas se prepararon 
en el quirófano por un anestesiólogo que no realizó el 
bloqueo. La velocidad de administración debe ser rápida, 
en nuestro trabajo fue en promedio de 2 mL/10 segundos. 
Ya que una mala distribución se ha observado, cuando la 
velocidad es lenta (2 mL/60 segundos).4

Se documentó la edad de la paciente, peso y estatu-
ra, se calculó el IMC, además fueron medidas variables 
hemodinámicas (frecuencia cardíaca, presión arterial, 
saturación de oxígeno por pulsoximetría, temperatura). 
Las mediciones se llevaron a cabo previo al bloqueo, 
posterior al bloqueo, cada cinco minutos hasta los 30 mi-
nutos y cada 10 minutos hasta terminar el procedimiento 
o hasta completar una hora. Todas las pacientes fueron  
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Abstract

Objective: The aim of this study was to compare the incidence of hypotension after 

intrathecal administration of ropivacaine and bupivacaine for cesarean delivery at the 

Hospital Universitario “Dr. Jose Eleuterio González”. 

Methods: After approval from the Research and Ethical committee 132 women sche-

dule for elective cesarean delivery under spinal anesthesia were randomly allocated 

in two groups, group R: received spinal anesthesia with 15 mg ropivacaine plus 50 mcg 

morphine (n=66) and group B: 10 mg bupivacaine plus 50 mcg morphine (n=66). The 

demographic data and cardiovascular effects were collected and compared.

Results: No differences in clinical hypotension requiring ephedrine administration 

were observed between the two groups. There were no differences in clinical brady-

cardia requiring atropine administration between the two groups either. But the 

incidence of hypotension remains relevant, 30.3% (n=20) in group R and 33.3% (n=22) 

in group B. 

Conclusion: We were unable to demonstrate an increase in hemodynamic stabili-

ty with spinal anesthesia produce with 15 mg ropivacaine plus 50 mcg morphine in 

comparison with 10 mg bupivacaine plus 50 mcg morphine. Further studies will be 

dedicated to reducing the anesthetic dose that can still ensure the surgical procedure 

and can decrease hypotension incidence.
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intervenidas en la misma sala quirúrgica; los parámetros 
fueron medidos con el mismo equipo. Se registró también 
la necesidad y cantidad de efedrina y/o atropina utiliza-
da, la incidencia de náusea y/o vómito.

Resultados

Las características demográicas no fueron diferentes en-
tre ambos grupos (Tabla 1). La edad promedio del grupo 
R fue de 25.26 + 6.15 años, y en el grupo B fue de 25.58 + 
5.81 años. El peso promedio registrado en el grupo R fue 
73.37 + 12.95 Kg, y en el grupo B de 73.13 + 9.75 Kg. El 
iMC en el grupo R de 28.84 + 4.8, y en el grupo B de 28.48 
+ 4.04. Todas las pacientes del estudio fueron clasiica-
ción ASA para riesgo quirúrgico ii.

No se encontró una diferencia estadísticamente sig-
niicativa entre las presiones arteriales medias de ambos 
grupos, siendo la presión arterial media más baja en el 
grupo R 81.65 mmHg ± 11.85; en el grupo B 80.76 mmHg ± 
12.66. Las presiones arteriales medias más altas de 94.13 
mmHg ± 10.66 y de 93.99 mmHg ± 8.69 en los grupo R y B, 
respectivamente (Figura 1).

No se encontró una diferencia signiicativa en la in-
cidencia de hipotensión (disminución de presión arterial 
sistólica mayor a 30 mmHg) entre ambos grupos, con una 
incidencia de 30.3% (n=20) en el grupo R y 33.3% (n=22) 
en el grupo B. 

La frecuencia cardíaca mayor encontrada en el grupo 
R fue 88.70 latidos por minuto (+ 12.93) y en el grupo B 
fue 85.56 latidos por minuto (+ 14.58); la frecuencia car-
díaca menor en el grupo R fue 82.65 latidos por minuto 
(+ 14.53) y en el grupo B de 78.73 latidos por minuto (+ 
12.65) (Figura 2).

No se encontró una diferencia signiicativa entre la 
incidencia de bradicardia entre ambos grupos, siendo 
ésta de 16.66% (n=11) en el grupo R y 15.15% (n=10) en 
el grupo B. Sólo se presentó diferencia signiicativa entre 
los dos grupos a los 25 minutos, con una p<0.05 pero sin 
relevancia clínica.
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Figura 1. Presión arterial.

Discusión

Se ha presentado un aumento en la realización de cirugía 
cesárea en los últimos años, mientras que hace 20 años 
se reportaba una frecuencia de 3% a 8%, actualmente se 
realiza en 9% a 30% de los nacimientos, dependiendo de 
la región geográica y las características de la población.5 
En el 2009, la Secretaría de Salud reportó que en México, 
los nacimientos por cesárea en hospitales públicos fueron 
de 40% y en hospitales privados hasta 70%.

La hipotensión durante la anestesia regional para la 
cirugía cesárea es aún un problema clínico común, en 
particular en la anestesia espinal,6 de ahí la importancia 
de continuar la búsqueda de una anestésico que pueda 
ofrecer una mayor estabilidad hemodinámica en estas 
pacientes. 

La mayor incidencia de hipotensión en mujeres em-
barazadas comparada con las no embarazadas, es debido 
a una mayor sensibilidad a anestésicos locales, la com-
presión aorto-cava y un aumento en la susceptibilidad 
a los efectos del bloqueo simpático.7 Esta hipotensión 
condiciona disminución en el lujo sanguíneo uterino, con 
potencial para comprometer la oxigenación fetal.8 

En nuestro estudio, la cesárea pudo realizarse sin 
problemas en todas las pacientes, encontrando que los 
15 mg de ropivacaína no fueron menos potentes que 
los 10 mg de bupivacaína, contrario a lo encontrado en 
otros estudios, donde la anestesia espinal con esa dosis 
de ropivacaína no fue suiciente en 16% de sus pacien-
tes,2 esto puede explicarse por la diferencia en los datos 
demográicos, principalmente la estatura, ya que en la 
anestesia espinal la dosis debe modiicarse en pacientes con  
una estatura mayor o menor a 15 cm de 170 cm; no se ha 
realizado aún un estudio con anestesia espinal para cesá-
rea, comparando las dosis de ropivacaína y bupivacaína 
en nuestra población. 

Qian y colaboradores demostraron que al agregar un 
opioide al anestésico local se reduce la dosis necesaria 
de anestésico, la incidencia de hipotensión, náusea y 
vómito, menor duración de bloqueo motor y mayor du-
ración de analgesia.9 En el presente estudio, el opioide 

Tabla 1. Datos demográicos.

Grupo R Grupo B

n 66 66

Edad años (DE) 25.26 (6.15) 25.58 (5.81)

Peso Kg (DE) 73.37 (12.95) 73.13 (9.75)

IMC % (DE) 28.84 (4.88) 28.48 (4.04)

Clasiicación ASA II II

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; ASA: 
American Society of Anesthesiologists.
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utilizado fue la morina, administrando la dosis mínima 
para ofrecer la analgesia y no incrementar la incidencia 
de hipotensión, que fueron 50 mcg. 

Chung y colaboradores estudiaron la anestesia espinal 
con ropivacaína y bupivacaína, encontrando una diferen-
cia signiicativa en la latencia y el tiempo a alcanzar la 
máxima altura del bloqueo.10 Quizá ese tiempo de retraso 
en la latencia o máximo bloqueo alcanzado, permitiría 
que el organismo pudiera compensar el bloqueo simpáti-
co, el cual durante la anestesia espinal se extiende dos 
segmentos superiores al bloqueo sensitivo,9 amortiguando 
un aumento en las resistencias periféricas y evitando así 
la incidencia de hipotensión en las pacientes, en quie-
nes se administró ropivacaína. Sin embargo, en nuestro 
estudio no se encontró una diferencia signiicativa en la 
incidencia, ni en el grado de hipotensión. 

Berrin Gunaydin y Ece D. Tan, compararon bupivacaí-
na y ropivacaína espinal para cesárea, encontrando mayor 
necesidad de administrar efedrina en el grupo de bupiva-
caína.11 En nuestro estudio no encontramos una diferencia 
signiicativa en la necesidad de administrar efedrina, ni 
en la cantidad administrada en ambos grupos. Pero la in-
cidencia de hipotensión es aún importante: 30.3% (n=20) 
en el grupo R y de 33.3% (n=22) en el grupo B. 

Consideramos necesario realizar más estudios para 
encontrar la dosis menor ideal de anestésico, con igual 
éxito de realizar la cirugía, y evitar la hipotensión pre-
sentada en estas pacientes, para ofrecer un anestésico 
que mantenga la estabilidad hemodinámica. Esto es aún 
de más importancia, en pacientes de mayor riesgo, así 
como para evitar el uso de anestesia general en pacientes 
embarazadas.
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Figura 2. Frecuencia cardíaca.


