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INTRODUCCION

Los cambios maternos durante el embarazo se producen como consecuencia de
alteraciones hormonales, efectos mecénicos del utero gravido, aumento de los
requerimientos metabdlicos y de oxigeno, demandas metabdlicas de la unidad
feto-placentaria, y alteraciones hemodinamicas asociadas con la circulacion

placentaria. @
Sistema cardiovascular

A pesar de que los cambios fisioldgicos comienzan a manifestarse en el primer
trimestre, contintan durante el segundo y tercer trimestre, que es cuando el gasto
cardiaco aumenta alrededor de un 40% de los valores previos al embarazo. El
gasto cardiaco comienza a incrementarse en la quinta semana de embarazo y
alcanza su maximo valor aproximadamente a las 32 semanas. Cerca del 50% del
incremento del gasto cardiaco se alcanza en la octava semana de gestacion.
Aungue este aumento se deba al incremento del volumen sistélico vy la frecuencia
cardiaca, el factor mas importante es el volumen sistélico, que se eleva a término
un 20-50% de los valores previos a la gestacion. En cuanto a los cambios en la
frecuencia cardiaca se piensa que incrementos de aproximadamente un 20%
estan presentes al cumplirse la cuarta semana de gestacién. A pesar de que
durante el embarazo la variabilidad normal de la frecuencia cardiaca se mantiene,

parece que se produce una reduccién del componente simpatico .

Aungue en principio se creia que el gasto cardiaco disminuia durante el tercer
trimestre, ahora sabemos que este descenso se debe fundamentalmente al efecto

de la posicion supina en las pacientes a término @

Ueland y cols. Demostraron que el descenso del gasto cardiaco se debia a la
obstruccion de la vena cava inferior por parte del Utero gravido y que no se
producia cuando la mujer se posicionaba en decubito lateral. La PAS (presion

arterial sistolica) materna aumenta al final del embarazo. La PD (presién
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diastélica) se incrementa menos que la PS (presién sistdlica). La PVC (presion
venosa central) y oclusién de arteria pulmonar se mantienen constantes. La PAM
(presion arterial media) disminuye debido a una disminucién en la resistencia
periférica por vasodilatacion generalizada. La disminucion maxima de la PD es de
10-15mmHg. La medicion de ésta también depende de la posicion de la

embarazada como del sitio de medicion 2.

A pesar del aumento del volumen sanguineo y del gasto cardiaco, las
embarazadas a término son susceptibles de hipotension, especialmente cuando
se encuentran en posicion de decubito supino. Hasta un 10% pueden presentar
signos de shock cuando se colocan en esta posicion. Este fenomeno se llama
sindrome de hipotensién supina ® .Los efectos de la posicién sobre el gasto
cardiaco son importantes tanto para el obstetra como para el anestesiélogo
porque la posicién supina durante el trabajo de parto (sin anestesia) se asocia a
un 8% de incidencia de hipotensién ® . Ademéas de 15-20% de las parturientas en
posicion supina tendran compresién aortoiliaca y de la vena cava. La
compensacion de los efectos sobre estos vasos se lleva a cabo de 2 formas.
Primero el retorno cardiaco es desviado de la vena cava a través de los sistemas
vertebrales y 4&cigos hacia la vena cava superior. El otro mecanismo
compensatorio es un aumento en la actividad del simpético que resulta en
vasoconstriccion que aminora el grado de hipotension observada. Sin embargo
cabe mencionar, que cuando se usa anestesia regional, este segundo mecanismo

compensatorio es bloqueado debajo del nivel de la anestesia *.

Flujo sanguineo uterino

El flujo sanguineo uterino se incrementa progresivamente durante el embarazo, y
a termino alcanza un valor medio de 500-700ml. El flujo sanguineo a través de los
vasos uterinos es alto y tiene baja resistencia; este cambio de resistencia
aparece mas draméticamente tras las 20 semanas de gestacion. El flujo
sanguineo uterino carece de autorregulacion(los vasos estan completamente

dilatados durante el embarazo), y el flujo arterial uterino depende de la presion
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arterial y del gasto cardiaco maternos. Aquellos factores que alteran el flujo uterino
afectan de forma adversa el aporte fetal de sangre ©7).

El flujo sanguineo uterino disminuye durante los periodos de hipotension materna,
que pueden producirse como consecuencia de hipovolemia, hemorragia, por
compresion aorto - cava y bloqueo simpatico. Los anestésicos son capaces de
alterar dramaticamente el flujo sanguineo uterino, ya sea por alteracion de la
presion de perfusion o por cambios en la resistencia vascular uterina. El bloqueo
simpético que se produce tras las técnicas neuroaxiales puede reducir la presiéon
arterial materna, y el descenso de la presion afecta el flujo sanguineo uterino. Esta
respuesta puede ser exagerada en las pacientes que no hayan sido
adecuadamente prehidratadas. La administracion de fluidos previa a la anestesia
neuroaxial no evita por completo la hipotension materna, pero aumenta el gasto

cardiaco materno, y por tanto puede preservar el flujo sanguineo Utero-placentario
®).

Blogueo neuroaxial

La simpatectomia que acomparfia al bloqueo peridural depende de la altura del
bloqueo y normalmente se extiende de dos a seis dermatomas por encima del
nivel sensitivo. Después de una simpatectomia inducida por un bloqueo
neuroaxial, si se mantiene un gasto cardiaco normal, la resistencia periférica solo
deberia reducirse un 15-18% en los pacientes sanos normovolemicos, incluso con
una simpatectomia casi total. La frecuencia cardiaca durante un bloqueo
neuroaxial alto desciende tipicamente como resultado del bloqueo de las fibras
cardioaceleradoras, que se originan desde T1 a T4. La frecuencia cardiaca puede
disminuir como consecuencia de un descenso en el llenado de la auricula
derecha, lo que reduce el flujo de salida desde unos receptores de estiramiento

cronotropicos intrinsecos en la auricula derecha y las venas principales ®©.

El anestesiélogo debera elegir la técnica anestésica que crea mas seguro tanto
para la madre como para el feto, ademas de cémodo para la madre; menos
depresor para el recién nacido y que produzca las mejores condiciones de trabajo
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para el obstetra. La anestesia regional permite que la madre esté alerta, minimiza
el problema de la aspiracion materna y evita la depresion neonatal farmacolégica
por los anestésicos sistémicos. Debido a su uso, la mortalidad materna por causas

anestésicas ha disminuido €,

El principal efecto cardiovascular adverso de la anestesia epidural extensa es la
hipotensidbn materna, secundaria al bloqueo simpatico producido por niveles
toracicos altos de anestesia. La incidencia de hipotensiéon materna secundaria a la
anestesia epidural para cesérea varia de 5 a 80%. La hipotension materna es mas
probable en mujeres que no se encuentran en trabajo de parto (parto por cesarea)
gue en aquellas que lo estan y que reciben anestesia epidural. Esta diferencia se
debe probablemente a que las parturientas en trabajo de parto que se presentan
para parto por cesarea no electiva reciben, en la mayor parte delos hospitales,
hidratacion intravenosa continla solo inmediatamente antes de su bloqueo

regional ° ).
Fisiologia de liquidos
Equilibrio hidroelectrolitico

Los cambios fisioldgicos que ocurren durante un evento quirdrgico y anestesia
modifican el equilibrio hidroelectrolitico los bloqueos neuroaxiales producen
distintos grados de bloqueo simpético. Los pacientes jovenes y sanos pueden
tolerar una simpatectomia, pero aquellos con deshidratacion grave pueden tener
serias dificultades a la hora de contrarrestar sus efectos. Es habitual administrar
hasta un litro de liquidos antes de la colocaciéon de una anestesia espinal, o
mantener una infusion continua simultanea a la induccion de la anestesia epidural;
asimismo, puede ser necesario el uso de vasopresores, como efedrina o

fenilefrina, para contrarrestar los efectos hemodinamicos del bloqueo simpético.
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Todos los anestésicos pueden debilitar la respuesta fisiolégica normal ante la
hipovolemia y las situaciones de estrés. La respuesta de estrés ante la cirugia
implica un aumento de la secrecion de ADH, que puede ser bloqueada por los
anestésicos. A esto se afiaden los distintos efectos que sobre el miocardio, el

retorno venoso, la presion arterial y los vasos sanguineos tienen.

A la pérdida de sangre se puede afadir una pérdida significativa en forma de
tercer espacio, que consiste basicamente en una cantidad de liquido dificil de
medir que no contribuye al volumen intravascular, ni a la oxigenacién de tejidos o
a la eliminacion de desechos. Por tanto, la simple reposicion de volumen
sanguineo puede ser suficiente para garantizar la supervivencia y los pacientes
sometidos a cirugia precisan un aporte de liquidos més alla de lo determinado por

las perdidas sanguineas V.

Soluciones cristaloides

Los cristaloides son liquidos compuestos de agua y electrolitos que se clasifican
en soluciones salinas equilibradas, hipertonicas e hipotonicas. Se utilizan para
proporcionar agua y electrolitos de mantenimiento y para expandir el liquido
intravascular. A la hora de la reposicidon se necesitan volimenes tres o cuatro
veces mayores que el de la cantidad de sangre perdida, ya que el cristaloide se
distribuye en una proporcién de que 1:4, al igual que el LEC, que se compone de
unos 3 litros de volumen intravascular (plasma) y otros 12 litros de volumen

extravascular(es decir, solo el 20% permanecera en el espacio intravascular).
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JUSTIFICACION

La anestesia regional altera la hemodinamia materna presentandose la
hipotensién arterial como el efecto de mayor importancia clinica, esto provocado
por accion directa de los anestésicos locales que causan vasodilatacién periférica
disminuyendo asi el retorno venoso, lo que resulta en una disminucién del gasto
cardiaco y de la presion arterial. La hipotensiébn puede repercutir en forma
deletérea tanto en el estado materno como en el fetal. Por lo que es importante
determinar si la administracion de una precarga de 500mL de solucién cristaloide,
10 minutos previos a la instalacion del bloqueo epidural para cesarea, previene
cambios hemodinamicos, comparandola con una carga rapida (cristaloide) durante

la instalacion del mismo.
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DELIMITACION DEL PROBLEMA

La hipotensibn manejada inadecuadamente puede repercutir en forma deletérea
tanto en el estado materno como en el fetal .Por lo anterior es importante
determinar si la administracion de una precarga de 500mL de solucién cristaloide,
10 minutos previos a la instalacion del bloqueo epidural para cesarea, previene
cambios hemodinamicos, comparandola con una carga rapida (cristaloide) durante

la instalacion del mismo.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar los cambios hemodinamicos en pacientes sometidas a BPD por
cesarea en las cuales se administro una precarga de solucion cristaloide

comparada con carga rapida al momento de instalacion del mismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar los cambios hemodinamicos que se presentan con la administracion de

soluciones cristaloides en pacientes embarazadas sometidos BPD.
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HIPOTESIS

La administracion de solucion cristaloide hartmann 500m previo a la colocacién de
bloqueo epidural en pacientes embarazadas sometidas a cesarea no ocasiona
cambios hemodinamicos diferentes comparado con una carga rapida de solucién

cristaloide.

HIPOTESIS NULA

La administracion de solucion cristaloide hartmann 500ml previo a la colocacion
de BPD en pacientes embarazadas sometidas a cesarea disminuye los cambios

hemodindmicos comparado con una carga rapida de solucion cristaloide.

15



DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal, prospectivo, comparativo y experimental

VARIABLES

Variable independiente solucion hartmann : nominal, discreta y finita

Variable dependiente: Escala de medicion numérica (TA mmhg, PAM mmhg, FC

latidos x minuto, SPO2 en porcentaje), discreta e infinita.
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TAMANO DE LA MUESTRA

N'= {2a 2p (1-P) + 2B Pc (1-Pc) + P1 (1-P1)} 2/(Pc-P1) 2 determinando una
muestra estadistica de 70 pacientes que conformaron dos grupos de 35 pacientes
cada uno y clasificados de la siguiente forma: Grupo A de precarga de solucién

cristaloide 500 ml y Grupo B de carga rapida de solucion cristaloide 500 ml.
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CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes embarazadas de término

b) Pacientes embarazadas de 18 a 35 afos de edad ASA II.

c)

Con indicacion de cesérea electiva o de urgencia sometidas a BPD.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Embarazos pre término

Pacientes cardiopatas

Pacientes con hipertension crénica o inducida del embarazo
Pacientes con coagulopatias

Pacientes que requieran transfusion de hemoderivados
Pacientes con RPM de larga evolucion

Pacientes manejadas con AGB

Pacientes que no autoricen el estudio
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f)

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no permitan BPD

Pacientes con infeccion en el sitio de puncion (L2-L3).

Pacientes con alteraciones de columna (xifosis , escoliosis, lordosis).
Bloqueo epidural insuficiente

Puncién de duramadre

Pacientes con hipotension refractaria simpatica que necesiten medidas de

rescate (bolos de efedrina 5 mg 1V, infusion rapida adicional de solucion

hartmann).
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MATERIAL Y METODOS

a) Computadora portétil, realizacion de tablas de Excel, acceso a material
bibliografico. 200 pesos

b) USB para almacenar informacion 200 pesos.

c) Lapiz, boligrafo, cuaderno, hojas blancas, hoja para la interpretacién de estudio,
300 pesos.

d) Procedimiento e impresion de datos, internet y servicios de computo 400 pesos.

e) Divulgacion, impresion de tesis 1000 pesos.
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METODO

Poblacion en estudio

Con consentimiento informado se seleccionara a pacientes embarazadas de
termino de 18 a 35 afos de edad ASA Il aparentemente sin patologia agregada,
quienes constituiran la muestra representativa a observar las cuales ingresan a la
unidad toco quirtrgica del hospital Juarez de México para realizacion de operacion
cesarea de urgencia o electiva bajo bloqueo epidural. Previa autorizacién por
parte de la paciente para la realizacion del estudio se colocaran en 2 grupos. El
grupo (A). Constituido por pacientes con embarazo a término, sometidas a
ceséarea bajo bloqueo epidural y a quienes se les administrara 10 minutos
previos a la instalacién del bloqueo, una carga de 500 Ml de solucion
Hartmann. Grupo (B). Constituido por pacientes embarazadas a término
sanas, sometidas a cesarea bajo anestesia regional y a quienes se les
administrara 500 mL de solucion Hartmann al momento de la instalacion del
BPD. Se vigilara mediante monitorizacion la TA, FC, PAM, SpO2 a intervalos de
5 minutos en ambos grupos (0, 5, 10, 15, 20,25 y 30), desde su ingreso hasta el
término de la cirugia, asi como al pasar a la sala de recuperacion. La vigilancia se
realizara mediante un monitoreo electrénico no invasivo. La técnica anestésica a
realizar bloqueo epidural a nivel del 2° y 3° espacio epidural lumbar mediante la
técnica de Pitkin (pérdida de la resistencia al aire). En ambos grupos la dosis
administrada se estandarizara a razon de 300 mL de lidocaina al 2% con

epinefrina.
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PRUEBA ESTADISTICA

La prueba de estadistica que se utilizé fue “t” de student es la que se aplica
cuando se desea comparar proporciones correspondientes o 2 muestras
independientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION

/ ADMINISTRAR SOLUCION CRISTALOIDE (500 ML

ADMINISTRAR SOLUCION CRISTALOIDE
(500ML HARTMANN) AL MOMENTO DE
LA COLOCACION DEL BPD.

HARTMANN) PREVIO A LA COLOCACION DE BPD

v

MONITORIZACION DE TA, PAM, FC, SPO2 A
INTERVALOS DE 5 MINUTOS.

A 4

EVALUAR CAMBIOS HEMODINAMICOS

A

MENOR INCIDENCIA DE ALTERACIONES HEMODINAMICAS
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RESULTADOS

Participaron en el estudio 70 mujeres embarazadas, que fueron aleatoriamente
asignadas a los dos grupos considerados para la investigacion, conformadas por
35 pacientes cada uno de ellos, la media de edad fue de 24.4 afos, el rango de
semanas de gestacion fue de 35 a 40 con una media de 38.4 para el grupo Ay de
38.7 para el grupo B.

En las medidas de tendencia central para la evaluacion de cambios
hemodindmicos en las pacientes se puede observar que no se muestran
diferencias significativas entre el grupo A de precarga de solucion cristaloide de

500 ml. Y el grupo B de carga rapida de solucion cristaloide de 500 ml (Tabla 1)

24



Los diagnosticos por los cuales se realizé la cesarea (Fig.1l) en orden de

importancia fueron: DCP, TPFL, macrosomico y cesareas previas.

Fig.1. Diagnostico por el cual se realizd la cesarea en embarazos de

18 o entre 35 a 40 SDG en las mujeres participantes en el estudio
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del grupo Ay B.

Desviacion Error estandar
GRUPO media estandar de la media
TA BASAL A 119/53 11,10373 1,87687
B 119/94 10,74165 1,81567
TA 5 MINUTOS A 116/58 13,73564 2,32175
B 116/19 10,14397 1,71464
TA 10 MINUTOS A 114/93 14,13045 2,38848
B 113/98 11,41414 1,92934
TA 15 MINUTOS A. 113/85 12,85213 2,17241
B 111/99 10,75519 1,81796
TA 20 MINUTOS A 113/66 13,47104 2,27702
B 111/98 10,35083 1,74961
TA 25 MINUTOS A 113/70 12,26351 2,07291
B 114/69 8,60644 1,45475
TA 30 MINUTOS A 116/70 9,91912 1,67664
B 116/70 7,79316 1,31728
PAM BASAL A. 88,77 8,353 1,412
B 88,17 8,308 1,404
PAM 5 MINUTOS A 86,11 10,272 1,736
B 86,17 8,049 1,361
PAM 10 MINUTOS A 83,91 11,803 1,995
B 83,34 8,178 1,382
PAM 15 MINUTOS A 84,09 10,170 1,719
B 105,80 136,248 23,030
PAM 20 MINUTOS A 84,40 9,419 1,592
B 83,80 8,588 1,452
PAM 25 MINUTOS A 85,06 8,306 1,404

Tabla 1. Medidas de tendencia central de los cambios hemodinamicos registrados por las paciente
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B 86,54 7,217 1,220
PAM 30 MINUTOS A 88,71 7,061 1,194
B 87,43 7,539 1,274
FC BASAL A 73,91 11,408 1,928
B 75,74 11,539 1,950
FC 5 MINUTOS A 74,57 10,550 1,783
B 75,69 10,660 1,802
FC 10 MINUTOS A. 75,97 12,629 2,135
B 75,40 9,484 1,603
FC 15 MINUTOS A 75,14 10,614 1,794
B 75,66 9,701 1,640
FC 20 MINUTOS A 75,29 9,877 1,670
B 74,49 9,835 1,662
FC 25 MINUTOS A 75,74 10,156 1,717
B 74,89 9,346 1,580
FC 30 MINUTOS A 76,11 10,186 1,722
B 75,71 8,982 1,518
SPO2 BASAL A 98,11 1,278 ,216
B 98,29 1,315 ,226
SPO2 5 MINUTOS A 124,40 152,185 25,724
B 99,00 ,888 ,152
SPO2 10 MINUTOS A 99,03 , 785 ,133
B 99,26 ,828 ,142
SPO2 15 MINUTOS A 99,11 ,758 ,128
B 99,32 ,806 ,138
SPO2 20 MINUTOS A 99,20 , 759 ,128
B 99,24 ,699 ,120
SPO2 25 MINUTOS A 99,11 , 758 ,128
B 99,38 ,652 , 112
SPO2 30 MINUTOS A 99,09 ,702 ,119
B 99,29 ,629 ,108
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Se realizé una prueba t grupos relacionados (Tabla 2) se obtuvo un coeficiente t
de -.157 para la TA basal con una significancia estadistica de .876 y una
diferencia de medias en o lo que indica no hay diferencias entre los grupos Ay B,
tendencia que se mantiene en las mediciones de Ta en intervalos de 5, 10, 15, 20,
25 y 30 minutos. Para la evaluacion de PAM basal se obtuvo una T de .301 con
una significancia estadistica de .764 y con una diferencia de medias de .0003
entre ambos grupos lo que no indica un intervalo significante, para FC basal se
obtuvo t de .914, diferencia en medias de .003 entre los grupos A y B y finalmente
para SPO2 basal se obtuvo t de .533 con una significancia de .566 con una

diferencia en medias de 0 entre ambos grupos.

Todas las pruebas aplicadas con nivel de confianza de .95 y una significacién de
dos colas.
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las pacientes

Sig. (2- Mean
F Sig. t df tailed) Difference
TA BASAL 586 4471 -157 68 876 -,40914
-157| 67,925 876 -,40914
TA 5 MINUTOS 10,010 002 135 68 893 39086
135 62,585 893 ,39086
TA 10 MINUTOS 5,442 023 540 68 501 1,65714
540| 65,120 501 1,65714
TA 15 MINUTOS 3,038 086 657 68 513 1,86114
657 65,951 513 1,86114
TA 20 MINUTOS 6,445 013 586 68 560 1,68314
586| 63,770 560 1,68314
TA 25 MINUTOS 6,776 o011  -392 68 697 -,99171
-392| 60,953 697 -,99171
TA 30 MINUTOS 2,971 089  -,003 68 997 -,00743
-,003| 64,394 997 -,00743
PAM BASAL 072 789 301 68 764 600
301 67,998 764 600
PAM 5 MINUTOS 3,093 083  -026 68 979 -,057
-,026| 64,322 979 -,057
PAM 10 7,682 007 235 68 815 571
MINUTOS 235| 60,530 815 571
PAM 15 2,739 103 -940 68 350 21,714
MINUTOS -,940| 34,379 354 21,714
PAM 20 1,380 244 278 68 781 600
MINUTOS 278 67,428 781 600
PAM 25 868 355 -799 68 427 -1,486

Tabla 2. Prueba T para grupos relacionados aplicada al monitoreo de cambios hemodinamicos en
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MINUTOS -,799| 66,698 427 -1,486
PAM 30 010 919 736 68 464 1,286
MINUTOS 736| 67,710 464 1,286
FC BASAL 012 o14|  -,667 68 507 -1,829

-667| 67,991 507 -1,829
FC 5 MINUTOS ,006 940|  -,440 68 662 1,114

-440| 67,993 662 1,114
FC 10 MINUTOS 1,942 168 214 68 831 571

214| 63,096 831 571
FC 15 MINUTOS 060 807|  -212 68 833 -514

-212| 67,458 833 -514
FC 20 MINUTOS 071 791 340 68 735 800

340| 67,999 735 800
FC 25 MINUTOS 062 805 367 68 714 857

367| 67,535 714 857
FC 30 MINUTOS 064 801 174 68 862 ,400

174| 66,952 862 ,400
SPO2 BASAL 393 533|  -576 67 566 -,180

-576| 66,777 567 -,180
SP0O2 5 4,017 049 973 67 334 25,400
MINUTOS 987| 34,002 330 25,400
SPO2 10 2,601 111 -1,216 67 228 -,236
MINUTOS 1,215 66,552 229 -,236
SPO2 15 1,136 290 -1,111 67 271 -,209
MINUTOS -1,110| 66,455 271 -,209
SPO2 20 ,009 925|  -201 67 842 -,035
MINUTOS -,201| 66,810 841 -,035
SPO2 25 062 804| -1,573 67 121 -,268
MINUTOS -1,576] 66,040 120 -,268
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DISCUSION

Los cambios maternos durante el embarazo se producen como consecuencia de
alteraciones hormonales, efectos mecanicos del Gtero gravido, aumento de los
requerimientos metabdlicos y de oxigeno, demandas metabdlicas de la unidad
feto-placentaria, y alteraciones hemodinamicas asociadas con la circulacion
placentaria. Y’ motivo por el cual se decidié que para esta investigacién se
elegirian mujeres gestantes con estado clinico sano y condiciones homogéneas de
SDG, lo que permiti6 evaluar de una forma mas confiable los cambios en la

hemodinamica.

Se sabe que el bloqueo simpatico que se produce tras las técnicas neuroaxiales
puede reducir la presion arterial materna, y el descenso de la presion afecta el
flujo sanguineo uterino. Esta respuesta puede ser exagerada en las pacientes que
no hayan sido adecuadamente prehidratadas. La administracion de fluidos previa
a la anestesia neuroaxial no evita por completo la hipotensidbn materna, pero
aumenta el gasto cardiaco materno, y por tanto puede preservar el flujo sanguineo
ttero-placentario ®-Por lo cual el anestesiélogo deberé elegir la técnica anestésica
gue crea mas seguro tanto para la madre como para el feto. La anestesia regional
permite que la madre esté alerta, minimiza el problema de la aspiracion materna y
evita la depresion neonatal farmacoldgica por los anestésicos sistémicos. Debido a

su uso, la mortalidad materna por causas anestésicas ha disminuido ©).

El principal efecto cardiovascular adverso de la anestesia epidural extensa es la
hipotension materna, secundaria al blogqueo simpatico producido por niveles
toracicos altos de anestesia .La hipotension materna es mas probable en mujeres
gue no se encuentran en trabajo de parto (parto por cesarea) que en aquellas que
lo estan y que reciben anestesia epidural. Esta diferencia se debe probablemente
a que las parturientas en trabajo de parto que se presentan para parto por cesarea
no electiva reciben, en la mayor parte de los hospitales, hidratacion intravenosa

continGia sélo inmediatamente antes de su bloqueo regional *?,
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CONCLUSION

Fue interesante evaluar el resultado de ambos métodos de administracion de
fluidos la precarga de una solucion cristaloide de 500 ml y la carga rapida de la
misma, después de haber realizado la captacion de datos no hubo diferencias
significativas estadisticamente hablando al respecto, sin embargo la eleccion de
cualquiera de estos métodos es una decision del anestesidlogo que siempre debe

pensar en el bienestar tanto materna como del producto.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki y del Codigo Mundial de Etica Médica el
propésito de esta investigacibn es mejorar un procedimiento preventivo y
profilactico en beneficio del paciente a estudiar. Para este efecto se obtendra el
consentimiento informado el cual serd firmado por el paciente y/o familiar
responsable, se explicara su participacion en el estudio en el cual no sera dafiada
su integridad fisica o mental. Sin riesgos para su salud o vida. Mismo que no
causa ningun costo adicional.
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ANEXOS

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Administraciéon de precarga de solucion cristaloide comparada con una

carga rapida en pacientes embarazadas sometidas a BPD.

Nombre: Expediente:

Edad Diagnostico:

Grupo A (precarga de solucion cristaloide 500ml):

Grupo B (carga rapida de solucion cristaloide 500ml):

Cambios basal 5 10’ 15’ 20’ 25’
hemodina
micos

30’

TA

PAM

FC

SPO2
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

JUNIO 2010

JULI02010-
MAYO DEL 2011

JUNIO
2011-JULIO
2011

DEL

AGOSTO2011SEPTIEMBRE
2011

Elaboracion vy
Aprobacion del
Protocolo

XXX

Recoleccién
de la
informacioén

XXX

XXX

Andlisis de la
informacioén

XXX

Elaboracion
del reporte
final

XXX
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DIRECCION DE ENSENANZA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de del 200 .

Yo autorizo a los
meédicos Montes Rios Ana Ruth MAA y Claudia Guadalupe Sanchez Salgado R2A
para que me incluyan en el protocolo denominado “Administracion de precarga
de solucion cristaloide comparado carga rapida en pacientes embarazadas
sometidas a BPD.

Reconozco que se me ha proporcionado informacion amplia y precisa acerca de
los procedimientos diagnosticos a efectuar durante el estudio, que he
comprendido y se me han resuelto las dudas que tengo acerca del mismo.
Autorizo que se me realice dicha estudio dentro de las instalaciones del Hospital
Juarez de México.

Tengo plena conciencia acerca de esta autorizacidn y acepto los riesgos y
beneficios por mi libre voluntad sin haber sido sujeto a ningun tipo de presion de
acuerdo a los principios

Nombre y firma
testigo (Nombre firma) Testigo
(Nombre y firma)
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