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Las complicaciones cardiovasculares perioperatorias son eventos inesperados 
infrecuentes en cirugía electiva. Se ha propuesto que la hipotensión 
intraoperatoria es uno de los factores modificables para evitar desenlaces 
adversos. Clásicamente el aporte de fluidos se ha utilizado como estrategia para 
sostener la PAM y una vez restaurado el volumen intravascular, los vasopresores 
emergen como una alternativa segura y eficaz para mantener la hemodinamia del 
paciente. Estos fármacos frecuentemente son administrados por acceso venoso 
central, principalmente por la aprehensión sobre el riesgo de extravasación y 
lesión tisular por administración periférica. Sin embargo, diferentes estudios han 
demostrado que el riesgo es bastante bajo y avalan que no representa una 
complicación grave. Para la implementación de vasopresores vía periférica se 
recomienda la creación de protocolos locales para la selección de pacientes, 
administración correcta, prevención y vigilancia de extravasación. 
 
Perioperative cardiovascular complications are uncommon and unexpected 
events in elective surgery. Intraoperative hypotension has been proposed as one 
of the modifiable factors to prevent adverse outcomes. Traditionally, fluid 
administration has been used as a strategy to sustain mean arterial pressure 
(MAP); once intravascular volume is restored, vasopressors emerge as a safe and 
effective alternative to maintain hemodynamic stability. These agents are 
frequently administered through central venous access, mainly due to concerns 
regarding the risk of extravasation and tissue injury associated with peripheral 
administration. However, several studies have shown that this risk is quite low and 
does not represent a serious complication. For the implementation of peripheral 
vasopressor use, the development of local protocols is recommended to guide 
patient selection, proper administration, and monitoring for extravasation. 
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Introducción  

 

La mortalidad asociada a los 30 días postoperatorios sigue 

siendo común, con una incidencia anual en Estados 
Unidos del 2% y si fuera considerada como una patología 
propiamente tal, sería la tercera causa de muerte en 
dicho país1. Los predictores de complicaciones y 
mortalidad perioperatorios han sido evaluados 
extensamente, siendo los factores sustanciales de 
morbilidad y mortalidad relacionados con características 
iniciales o del procedimiento quirúrgico y, por lo tanto, en 
gran medida inmodificables. La presión intraoperatoria es 
una excepción.1 
 
No existen definiciones claras ni ampliamente aceptadas 
de hipotensión intraoperatoria o postoperatoria.2 
Dependiendo del autor, la hipotensión intraoperatoria 
ocurre durante anestesia general con una incidencia muy 
amplia, que varía de un 5 a 99%.3 Este es un factor de 
riesgo conocido para complicaciones tales como infarto 
miocárdico, lesión renal aguda y mortalidad3 debido a que 
tiene el potencial de generar una lesión isquémica que 
puede evolucionar como disfunción orgánica.4 No hay 
una definición universal para hipotensión, pero la 
evidencia actual sugiere que la injuria se produce cuando 
la presión de perfusión baja de un valor crítico, 
estableciendo como valor límite una presión arterial 
media (PAM) menor a 60 mmHg en adultos, donde 
además depende de la magnitud y duración del evento 
hipotensivo,5 así como de la reserva vascular del 
territorio. Estos valores de corte dependen además de la 
reserva del paciente y del tipo de cirugía. Actualmente 
existe evidencia de que la hipotensión clínicamente 
significativa se asociaba fuertemente con infarto 
miocárdico y mortalidad a los 30 días.5–8 En este contexto, 
los eventos de hipotensión intraoperatoria son eventos 
modificables, que deben ser controlados para evitar 
complicaciones y mortalidad postoperatoria. 
 
 Clásicamente, el aporte de fluidos endovenosos ha 
sido una estrategia básica en la mantención de la presión 
arterial.5 Por otra parte, los fármacos vasopresores son 
una estrategia activa precoz para mantener el tono 
vascular y la PAM una vez que el volumen intravascular 
ha sido restaurado. Se ha demostrado que la 
hipervolemia se ha asociado a complicaciones 
postoperatorias, por lo que el uso dirigido de 
vasopresores puede prevenir el aporte excesivo de 

volumen balanceando el tono vascular con el volumen 
arterial efectivo.9 
 
Uso de vasopresores   
 
¿Qué evita el mayor uso de fármacos vasopresores? Los 
fármacos vasoactivos, especialmente norepinefrina, han 
sido administrados vía catéter venoso central (CVC) 
principalmente por la preocupación del riesgo de 
extravasación y lesión tisular.9 Sin embargo, la instalación 
de un acceso venoso central no está exenta de riesgos. 
Las complicaciones con relación al acceso central se 
pueden clasificar en inmediatas (neumotórax, punción 
arterial, hematoma, neuro praxia, arritmias) y tardías 
(infección local, infección sistémica, tromboembolismo 
venoso, embolia).10 Un estudio sistemático realizado en el 
2018 reportó tasas de fracaso del 5% debido al desarrollo 
de complicaciones.11 
Si bien el temor a la extravasación de vasopresores por 
vía periférica es ampliamente compartido, la mayoría de 
estas aprehensiones provienen de reportes de casos, los 
cuales constituyen evidencia de baja calidad. Además, se 
trata de un evento infrecuente y prevenible mediante la 
aplicación de prácticas clínicas seguras.12 Actualmente el 
uso frecuente de bolos de infusión de fenilefrina, un 
agonista α-1 puro, asociado a efedrina (agonista α y β que 
inhibe la recaptación neuronal de noradrenalina),13 es 
una combinación frecuente debido a la seguridad que 
ofrece su administración de forma periférica. Aun así, 
debemos considerar que el uso repetido de efedrina está 
sujeto a taquifilaxia y fenilefrina puede inducir 
bradicardia refleja y, por lo tanto, disminuir el gasto 
cardíaco.5 Otra alternativa es la norepinefrina ya que es 
un potente agonista α-1 y β-1, por lo que aumenta la 
presión arterial, la presión media de llenado sistémico, la 
contractilidad cardíaca y el output cardíaco, que puede 
ser utilizado como bolo o como infusión continua. A pesar 
de las ventajas farmacológicas, su uso podría estar 
limitado debido a su restricción de uso solamente por vía 
central.9  
 
Recomendaciones para infusión de vasopresores vía 
periférica 
 
Para evitar la hipotensión durante el periodo operatorio, 
los vasopresores pueden ser requeridos para 
temporalmente mantener la PAM y evitar 
complicaciones.9 Es por esto que se plantea la 



 
 

12 
 

administración de vasoactivos vía periférica ya que 
mantiene el estado hemodinámico del paciente, evita el 
requerimiento de instalación de CVC,13 y en caso de 
requerir este último puede servir de puente para iniciar el 
tratamiento mientras se logra un acceso central.14 La 
fenilefrina y norepinefrina son alternativas para 
administración vía periférica, sobre esta última se ha 
descrito el uso en bolos con buenos resultados clínicos.15  
Sin embargo, esta medida también presenta riesgos, ya 
que la extravasación de norepinefrina genera un daño 
tisular real. Sin embargo, hay estudios recientes que 
demuestran que la administración de norepinefrina 
periférica es segura.9 Se ha descrito que el daño tisular 
severo ocurre más frecuentemente asociado a pacientes 
con comorbilidades severas en unidades de cuidados 
críticos. Pancaro et al. Evaluó 14.385 pacientes que 
recibieron norepinefrina periférica durante cirugías 
electivas, identificando 5 casos (0.035%) de 
extravasación, sin reportar lesión tisular.3 Onwochei et al. 
Estudió el perfil de seguridad de la infusión de bolos de 
norepinefrina en cesáreas, concluyendo que es segura 
tanto para la madre como el feto y la tasa de 
extravasación fue de 5.45%, sin complicaciones severas 
demostradas.15 Cardenas-Garcia et al. Publicó un estudio 
de pacientes UCI que recibieron norepinefrina vía 
periférica, ocurriendo extravasación en 2% de ellos sin 
evidencia de lesión tisular. Si bien este último estudio fue 
realizado en un entorno diferente, estos datos son 
altamente aplicables al intraoperatorio.9 En el caso de 
extravasación, la literatura demuestra que muchos 
pacientes no requieren un tratamiento específico.13 
 
Es entonces, que a partir de los diferentes estudios se 
resumen las siguientes recomendaciones para el uso de 
vasopresores vía periférica: localizar la vía venosa 
periférica en antebrazo o la fosa ante cubital, utilizar un 
catéter de mínimo 20 gauge, la concentración de 
norepinefrina debe ser idealmente ≤ 4-8 mg en 250 mL, 
infusión por un tiempo limitado (hasta 72 horas),16 

monitorización frecuente del sitio de infusión y mantener 
disponible pasta de fentolamina o nitroglicerina en caso 
de extravasación.9 Sin embargo, estos tratamientos 
tópicos no se encuentran disponibles en Chile. Estas 
sugerencias están resumidas en la tabla 1. 
 
Lewis et al. Describieron diferentes factores de riesgo de 
extravasación de vasopresores por vía periférica basados 
en las siguientes categorías: del paciente (hipertensión, 
aterosclerosis, enfermedad vascular periférica, diabetes 

mellitus, linfedema, edades extremas, estado mental 
alterado, neuropatía periférica), de la infusión (duración, 
concentración, localización y tamaño de la vía venosa 
periférica) y de la institución de salud (habilidad para 
instalar la vía venosa, frecuencia de monitorización de 
fármacos de alto riesgo y protocolo de manejo en caso de 
extravasación).17 
 
Cape et al. Demostraron que la administración de 
norepinefrina vía periférica es segura para pacientes que 
requerían una dosis baja por un tiempo limitado. Además, 
los resultados mostraron que la administración 
protocolizada de norepinefrina evitó la inserción de un 
CVC en aproximadamente un tercio de los pacientes que 
recibieron el protocolo.11  
 
Tabla 1. Sugerencias para el uso de vasopresores vía 
periférica9 

 

1. Vía venosa periférica en antebrazo o fosa 
antecubital.9 En caso de ser necesario utilizar ecógrafo 
para asegurar la adecuada posición del acceso venoso.16 

2. Uso de vía periférica mínimo 18 a 20 gauge de 
tamaño. 

3. Concentración de norepinefrina ≤ 4-16 mg en 
250 mL (Sugerencia: 2 mg en 500 mL para 
intraoperatorio). 

4. Infusión por máximo de 72 horas.16 Debe ser 
basado en el juicio clínico. En el caso de pacientes con un 
deterioro hemodinámico progresivo debe considerarse 
como puente a CVC. 

5. Monitorización continua del sitio de infusión 
periférica, idealmente cada 2 horas por personal 
capacitado 

6. Realizar un flujograma de evaluación y 
tratamiento de extravasaciones.17 

7. Considerar establecer un protocolo institucional 
que avale el uso de vasopresores por vía periférica, tanto 
para el uso como para la detección de complicaciones 
luego de que el paciente abandona el quirófano. 

 
Conclusiones 
 
El uso de vasopresores vía acceso venoso periférico 
emerge como una alternativa segura y eficaz para el 
manejo intraoperatorio de la hipotensión arterial. La 
implementación de recomendaciones técnicas permite 
mitigar los riesgos de extravasación, aunque destaca la 
necesidad de adaptar protocolos locales.  
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 Este enfoque no solo optimiza el manejo 
hemodinámico intraoperatorio previniendo 
complicaciones isquémicas asociadas a hipotensión, sino 
que también reduce significativamente la inserción 
innecesaria de CVC, disminuyendo costos y morbilidad 
hospitalaria. Es entonces como con técnica adecuada y 
selección apropiada de pacientes, el uso periférico de 
vasopresores ofrece un balance favorable entre 

beneficios y riesgos. En conclusión, la administración 
periférica de vasopresores, respaldada por evidencia y 
prácticas estandarizadas, representa un avance relevante 
en anestesiología, previniendo eventos adversos 
postoperatorios. 
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