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RESUMEN 

Se trata de un estudio observacional, comparativo, prospectivo, longitudinal y 

clínico, realizado en el Hospital Materno Infantil Cuautepec en el que se 

estudiaron 60 pacientes, ASA II, intervenidas de operación cesárea bajo 

bloqueo subaracnoideo con bupivacaína isobárica al 0.5% 100-150 mcg/kg 

peso, divididos en 2 grupos. Ambos recibieron carga hídrica 15 minutos previos 

al bloqueo subaracnoideo. Las del Grupo I. Hidroxietilalmidón al 6% 10 ml/kg 

peso más Hartmann 10ml/kg peso  y las del Grupo II. Hartmann 20 ml/kg peso. 

Las variables estudiadas fueron tensión arterial sistólica, diastólica, presión 

arterial media y frecuencia cardiaca a los 0, 5, 10 y 15 minutos posterior al 

bloqueo subaracnoideo. 

 

Se observó que la combinación de Hidroxietilalmidón al 6% más Hartmann es 

más efectiva para evitar la hipotensión arterial secundaria a la instalación de 

bloqueo subaracnoideo en operación cesárea. 

 

PALABRAS CLAVE: Hipotensión arterial, bloqueo subaracnoideo, solución 

Hartmann, Hidroxietilalmidón 6% 130/0.4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

INTRODUCCION 

Durante el embarazo existen cambios fisiológicos cardiovasculares como el 

aumento del gasto cardiaco producto de una elevación de la frecuencia 

cardiaca y el volumen sistólico, con valores máximos del 40-50%. Estas 

alteraciones cardiovasculares protegen a la madre de las caídas tensionales, 

secundarias al secuestro sanguíneo en las extremidades inferiores en el tercer 

trimestre. 1 

Por lo tanto, la tensión arterial determina la presión de perfusión uterina y del 

flujo uterino. Cuando existe una disminución de la presión de perfusión se 

presenta la caída en la tensión arterial o de una elevación en la presión venosa, 

secundaria a la compresión vascular por el útero grávido. 1  

La hipotensión materna ha sido definida como una caída de la presión arterial 

sistólica (PAS) de un 20-30 % de su valor basal o por debajo 100mmHg. 

Teniendo repercusión en la perfusión placentaria y el flujo sanguíneo 

intervelloso, al no corregirse puede ser causa de hipoxia y bradicardia fetal que 

producirán graves consecuencias en el recién nacido. Los cortos periodos de 

hipotensión son bien tolerados por el feto (<2 minutos), si se corrige 

rápidamente; pero puede llegar a provocar acidosis neonatal, lesión neurológica 

o falla orgánica múltiple. 2,3 

La operación cesárea es una de las cirugías que se practican con más 

frecuencia. Su incidencia se ha incrementado en los últimos años, como 

consecuencia del mayor número de mujeres con factores de riesgo que se 

embarazan y de la existencia de mejores técnicas de vigilancia fetal durante la 

gestación y parto. 4 Una de las técnicas anestésicas son los bloqueos 

neuroaxiales que provocan descensos de la tensión arterial y frecuencia 

cardiaca secundaria a la simpatectomía con la consiguiente vasodilatación y 

bloqueo de las fibras cardioaceleradoras. Esta simpatectomía depende de la  
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altura del bloqueo, y normalmente se extiende de dos y seis dermatomas por 

encima del nivel sensitivo con la anestesia raquídea provocando una dilatación 

arterial y venosa. 5 La hipotensión arterial tiene una incidencia que oscila entre 

40 y 90 % correspondiendo a la anestesia subaracnoidea o espinal, los 

porcentajes más altos de esta incidencia.  

La precarga se ve afectada por el bloqueo simpático provocando 

venodilatación, paralizando la sangre periférica y así reduciendo el retorno 

venoso, mientras en la poscarga, la simpatectomía reduce el tono arteriolar 

produciendo un incremento en el flujo sanguíneo periférico, con descenso de 

las resistencias vasculares sistémicas. La frecuencia cardiaca se afecta de 

manera directa por bloqueo simpático, comprometiendo la inervación de las 

fibras cardioaceleradoras, y de manera indirecta por respuesta de los 

receptores cardio-inhibitorios al disminuir el retorno venoso. Después de una 

simpatectomía inducida por un bloqueo neuroaxial, si se mantiene un gasto 

cardiaco normal, la resistencia periférica sólo se reduce un 15-18%. 5 

La reposición de líquidos intravenosos mediante la infusión de cristaloides, 

coloides o ambos tiene la finalidad de restaurar y mantener un volumen 

circulante, al aumentar y estabilizar el volumen intravascular y mantener el 

gasto cardiaco para evitar la aparición de hipotensión e hipoperfusión orgánica 

regional. 6 

La administración de soluciones isotónicas, salinas fisiológicas y Hartmann, no 

alteran la osmolaridad extracelular,  tienen una permanencia intravascular muy 

corta, su poder expansor es pequeño y se requiere una infusión mantenida para 

conseguir una estabilidad cardiovascular. 6  

La solución Hartmann es una solución salina balanceada que aporta electrolitos 

aunque su cantidad está por debajo de las necesidades normales, dentro de 

sus características electrolíticas está compuesto por 130 mEq de sodio, 4 mEq  
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de potasio, 109 mEq de cloro, 3 mEq de calcio, 28 mEq de lactato, con un pH 

de 6.5, una osmolaridad de 273 mOsm/lt y  una vida media intravascular de 20 

minutos quedando en el espacio intravascular un 15-20% del total administrado 

con. 7 

Los coloides artificiales influyen en el volumen circulante por que modifican la 

presión osmótica intravascular y el equilibrio de líquido transvascular, que 

determinan la formación de edema.  El Hidroxietilalmidón al 6% 130/0.4 en 

solución isotónica al 0.9%, tiene un peso molecular de 130,000 daltons con un 

grado de sustitución de 0.4, contiene 154 mEq/L de cloruro de sodio, una 

osmolaridad de 308 mOsm/L, una presión coloidosmótica de 36 mmHg,  con 

mínimo efecto sobre el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo parcial de 

tromboplastina (TPT), con una eliminación mayor a nivel renal que otros tipos 

de hidroxietilalmidón, con una vida media intravascular de 4-6 hrs, 

permaneciendo más tiempo en plasma,  limite de dosificación 20 ml/kg de peso 

dosis máxima 50ml/kg de peso. 7  

Madi-Jebara y et al. demostraron que la hidratación con cristaloides tiene poca 

eficacia para la prevención de la hipotensión debido a su rápida distribución 

intravascular, su corta permanencia y un poder expansor pequeño, requiriendo 

una infusión mantenida para conseguir una estabilidad cardiovascular, mientras 

que los coloides tienen mayor permanencia en espacio intravascular 

aumentando el gasto cardiaco. 8 

La combinación de dosis bajas de anestésico local (bupivacaína), carga hídrica 

con coloides y vendaje de miembros inferiores reducen la incidencia de 

hipotensión en comparación con aquellas que solo recibe carga hídrica con 

cristaloide. 9, 10 

La finalidad de este estudio fue demostrar que al administrar una carga hídrica 

de 10 ml/kg de peso de solución Hartmann más 10ml/kg de peso de  
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Hidroxietilalmidón al 6% 15 minutos previos al bloqueo subaracnoideo 

disminuye la frecuencia de presentación de hipotensión arterial en comparación 

de quienes reciben 20ml/kg de peso de solución Hartmann. Este estudio se 

llevó acabo en el Hospital Materno Infantil Cuautepec donde se realizaron 120 

cesáreas al mes; 64 de ellas bajo bloqueo subaracnoideo. 

Uno de los manejos propuestos es la administración de solución Hartmann más 

Hidroxietilalmidón al 6% como carga hídrica previa a la aplicación del bloqueo 

subaracnoideo ya que presenta mayor permanencia en el espacio intravascular, 

lo cual disminuye la posibilidad de presentar dicho efecto adverso. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realizó después de obtener la aprobación del Comité de 

Ética del Hospital Materno Infantil Cuautepec en términos de las declaraciones 

de Helsinki y Ginebra de la Asociación Médica Mundial, se estudiaron 60 

pacientes en el período comprendido del 1ero de  marzo al 31 mayo del año 

2012, quienes aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento 

informado, ya que 4 casos fueron excluidos: una por utilizar bupivacaína 

hiperbárica, una por alcanzar nivel dermatomerico T4, una por que el suministro 

de solución fue en carga rápida realizándose dentro del quirófano y otra por 

cambio de técnica anestésica. 

 

Se realizó un estudio clínico observacional, comparativo, prospectivo 

longitudinal en pacientes atendidas en el servicio de Anestesiología del Hospital 

Materno Infantil Cuautepec. 

Las pacientes estudiadas cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: 

embarazo de término con indicación de operación cesárea, entre 18 y 35 años, 

con un estado físico de la American Society of Anesthesiologist (ASA) clase II, 

tensión arterial sistólica basal mayor de 90mmHg y menor de 129mmHg, 

tensión arterial diastólica mayor de 60mmHg y menor de 89mmHg, 

cuantificación de plaquetas mayor a 70,000, tiempo de trombina menor de 15 

segundos porcentaje mayor al 50%, tiempo de tromboplastina parcial menor a 

35 segundos, INR menor a 1.5, aceptación del estudio, nivel dermatomerico T-

5. 

Se excluyeron: con edad menor a 18 años y mayor a 35 años, alergias a 

solución Hartmann e Hidroxietilalmidón al 6%, estado físico ASA III o mayor, 

tensión arterial sistólica basal por debajo de 90mmHg y diastólica basal menor a 

60mmHg, tensión arterial sistólica basal por mayor de 139mmHg y diastólica  
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basal menor a 90mmHg, pacientes con preeclampsia o eclampsia, con 

alteraciones de columna vertebral, cuantificación plaquetaría menor a 70,000 

plaquetas, alteraciones de los tiempos de coagulación, nivel dermatomerico T-4. 

Se eliminaron a todas aquellas pacientes con cambio de técnica anestésica. 

 

En sala de labor, se captaron a las pacientes quienes cumplían con los criterios 

de inclusión y se clasificaron en 2 grupos. 

Grupo I se ministró solución Hartmann 10 ml/kg de peso más Hidroxietilalmidón 

al 6% 10 ml/kg de peso 15 minutos previos al bloqueo subaracnoideo. 

Grupo II se ministró solución Hartmann 20ml/kg de peso, 15 minutos previos a 

bloqueo subaracnoideo. 

Se colocó a las pacientes, en decúbito lateral izquierdo, con vendaje de 

miembros inferiores, se ministró oxigeno a 3 litros por minuto con puntas 

nasales, se monitorizó la tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, 

presión arterial media y frecuencia cardiaca basal. Se ministró 15 minutos 

previos a bloqueo subaracnoideo carga hídrica según el grupo, seleccionado de 

manera aleatoria. 

Al ingreso a sala quirúrgica se colocó monitorización con presión arterial no 

invasiva, cardioscopio, pulsioximetría y oxígeno suplementario a 3 litros por 

minuto por puntas nasales. Se verificó adecuada permeabilidad de vía venosa 

periférica y se mantuvo permeable con solución cristaloide. 

Se colocó a las pacientes de ambos grupos en decúbito lateral izquierdo y se 

procedió a realizar bloqueo mixto con técnica estéril,  se realiza bloqueo 

epidural lumbar a nivel de espacio intervertebral L2-L3 previa infiltración de 

lidocaína simple 2% 60 mg por planos. Con abordaje medial con aguja Weiss 

17G, se llega a espacio epidural utilizando la técnica Pitkin positivo,  
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posteriormente se introdujo aguja espinal Whitacre 27G a través de aguja Weiss 

hasta espacio subaracnoideo, una vez observando salida de líquido 

cefalorraquídeo de características macroscópicas normales, se ministró 

bupivacaína al 0.5% isobárica a dosis de 100-150 mcg/kg de peso ideal 

calculado por el índice de Brocca P.I. = A - 100 donde ( A = altura en cm), a una 

velocidad 0.2 ml/segundo y se retiró aguja Whitacre, se introdujo catéter 

epidural, y fijo a la espalda. 

Colocada la paciente en decúbito dorsal se colocó cuña para lateralizar útero 

hacia la izquierda, y se verificó altura de bloqueo dermatomericamente con la 

técnica de cambio de temperatura con una torunda alcoholada hasta nivel T5, 

aquellas que alcanzaron un nivel dermatomerico mayor y menor se excluyeron. 

Se monitorizó tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, presión arterial 

media y frecuencia cardiaca al 0, 5, 10 y 15 minutos, posterior al bloqueo 

subaracnoideo, para fines del estudio realizado, el registro de las constantes 

vitales se mantuvo durante todo el procedimiento quirúrgico hasta el paso de la 

paciente a recuperación. 

En caso de hipotensión arterial, se ministró dosis de rescate de vasopresor a 

base de efedrina 100-200 mcg/kg de peso, y en caso de bradicardia se ministró 

anticolinérgico a base de atropina 10-20 mcg/kg de peso. 

 

La información obtenida se recopiló y organizó en una base de datos en una 

hoja de Excel Office 2007. 

Se realizó análisis con técnicas de resumen, medidas de tendencia central 

(media) y de dispersión (desviación estándar) para variables cuantitativas, y 

para la aceptación de la hipótesis (T de student) dando significancia estadística 

a los valores de p<0.05. 

De acuerdo al aspecto bioético se consideró como una investigación de riesgo 

mínimo. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 60 pacientes con embarazo de término que requirieron operación 

cesárea con edad media 26.3 +5.09 años y un rango de 18 a 35 años. Se 

dividieron en dos grupos de 30 pacientes cada uno. 

La edad promedio del Grupo I fue de 26.5 +5.2 años. 

En el grupo II la edad promedio fue de 26.1 +5 años. 

El Grupo I presentó signos vitales basales: tensión arterial sistólica promedio 

121.2 +9.42 mmHg, tensión arterial diastólica 68.76 +7.69mmHg y presión 

arterial media 89.1 +9.61 mmHg, frecuencia cardiaca 77.36 +8.34 latidos por 

minuto.  

El Grupo II presentó signos vitales basales: tensión arterial sistólica promedio 

119.5 +12.26 mmHg, tensión arterial diastólica promedio 67.86 +5.96mmHg, 

con presión arterial media de 84.66 +7.30 mmHg, frecuencia cardiaca 81.23 

+12.07 latidos por minuto.  

En el cuadro I y figura 1 se observan las diferencias entre cada uno de los 

grupos en sus signos vitales promedio. 

Cuadro I. Signos vitales basales de ambos grupos 

SIGNOS 
VITALES 

GRUPO I 
(n=30) 

x          

GRUPO II 
(n=30) 

x          

TAS 121.2+9.42 119.5+12.26 

TAD 68.76+7.69 67.86+5.96 

PAM 89.1+9.61 84.66+7.30 

FC 77.36+8.34 81.23+12.07 

FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 
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Posterior a la colocación del bloqueo subaracnoideo en cada uno de los grupos 

en el minuto 0´, se obtuvo lo siguiente: 

En el Grupo I se obtuvieron tensión arterial sistólica promedio 117.3 +11.7 

mmHg, tensión arterial diastólica promedio 66.8 +9.87 mmHg, presión arterial 

media promedio 85.26 +10.24 mmHg, frecuencia cardiaca promedio 80.03 

+10.25 latidos por minuto. En este periodo no se obtuvo en ningún paciente 

hipotensión, ni bradicardia. 

Grupo II, tensión arterial sistólica promedio 109.46 +14.02 mmHg,  tensión 

arterial diastólica promedio 60 +7.75mmHg, presión arterial media promedio 

76.43 +9.37 mmHg, frecuencia cardiaca promedio 79.4 +10.8 latidos por 

minuto, durante este periodo una paciente presenta de hipotensión arterial, el 

3.33% del total del grupo tratado con vasopresor a base de efedrina. Se 

observa la diferencia de ambos grupos en el Cuadro II. 
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Figura 1. Diferencias basales promedio de ambos 
grupos 

GRUPO I 

GRUPO II 

FUENTE. Servicio de Anestesiología del Hospital Materno Infantil Cuautepec. 2012  
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Cuadro II. Diferencias de media entre ambos grupos al 0 minuto. 

 Grupo I 

(n=30) 

x          

Grupo II 

(n=30) 

x          

T* de student 

TAS 117.33+11.77 109.4+14.02 0.025 

TAD 66.8+9.87 60.43+7.75 0.016 

PAM 85.26+10.24 76.43+9.37 0.003 

FC 80.03+10.25 79.4+10.8 0.763 

Efedrina  3.33%  

Atropina   

T* de student es igual a 2.021, con significancia estadística de p 0.05 
FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 

 

 

En la figura 2 se observa que la curva de las variables media no representa 

significancia estadística. 
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Figura 2. Diferencias de media entre ambos 
grupos al 0 minuto. 

Grupo I 

Grupo II 

FUENTE. Servicio de Anestesiología del Hospital Materno Infantil Cuautepec. 2012 
T de student  es igual a 2.021 con significancia estadística  de p 0.05 
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Cinco minutos posterior a la colocación del bloqueo subaracnoideo se 

encontraron las siguientes diferencias: 

Grupo I se obtuvieron tensión arterial sistólica promedio 106.83 +14.50 mmHg, 

tensión arterial diastólica promedio 62.7 +12.83 mmHg, presión arterial media 

promedio 78.9 +13.16 mmHg, frecuencia cardiaca promedio 81.56 +14.66 

latidos por minuto. En este periodo 3 pacientes presentan hipotensión arterial 

representando el 10%, tratada con vasopresor efedrina. 

Mientras el Grupo II, tensión arterial sistólica promedio 100.4 +15.64mmHg, 

tensión arterial diastólica promedio 55.66 +9.91 mmHg, presión arterial media 

promedio 70.63 +10.96 mmHg, frecuencia cardiaca promedio 79.86 +12.11 

latidos por minuto, durante este periodo presentaron  hipotensión arterial 5 

paciente que representan el 20%, del total del grupo, tratado con vasopresor a 

base de efedrina. 

Cuadro III. Diferencias entre variables de ambos grupos a los 5 minutos. 

 Grupo I 

(n=30) 

x          

Grupo II 

(n=30) 

x          

T* de student 

TAS 106.83+14.50 100.4+15.64 0.11 

TAD 62.7+12.83 55.66+9.91 0.019 

PAM 78.9+13.16 70.66+10.96 0.014 

FC 81.56+14.66 79.86+12.11 0.49 

Efedrina 10% 20%  

Atropina     

FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 
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La diferencia estadística no es significativa a los 5 minutos de ambos grupos. 

Figura 3 

 

 

A los 10 minutos se presentó en el Grupo I  tensión arterial sistólica promedio 

107.93 +13.06 mmHg, tensión arterial diastólica promedio 62.76 +10.69 mmHg, 

presión arterial media promedio 78.9 +11.37 mmHg, frecuencia cardiaca 

promedio 81.5 +15.25  latidos por minuto. Durante este periodo 3 pacientes 

presentaron hipotensión arterial representando el 10% del total, tratadas con 

vasopresor  a base de efedrina y un paciente con bradicardia siendo este el 

3.33% del total, en tratamiento con anticolinergico a base de atropina. 

En el Grupo II se obtuvieron tensión arterial sistólica promedio 97.53 +14.52 

mmHg, tensión arterial diastólica promedio 55.9 +7.97 mmHg, presión arterial 

media promedio 69.36 +9.53mmHg, frecuencia cardiaca promedio 79.03 +13.48 

latidos por minuto, durante este periodo 4 pacientes presentaron hipotensión 
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Figura 3. Diferencias promedio a los 5 minutos 
de ambos grupos 

Grupo I 

Grupo II 

FUENTE. Servicio de Anestesiología del Hospital Materno Infantil Cuautepec.2012 
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arterial representando el 13.33%, tratado con vasopresor a base de efedrina. 

Cuadro IV. 

Durante este periodo ambos grupo obtuvieron la misma cantidad de pacientes 

con presencia de cambios de las constantes vitales. 

Cuadro IV. Diferencias entre ambos grupos a los 10 minutos. 

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grupo I 

(n=30) 

x          

Grupo II 

(n=30) 

x          

T* de 

student 

TAS 107.93+13.06 97.53+14.52 0.008 

TAD 62.76+10.69 55.9+7.97 0.004 

PAM 78.69+11.37 69.36+9.53 0.0009 

FC 81.5+15.25 79.03+13.48 0.36 

Efedrina 10% 13.33%  

Atropina  3.33%   
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En la figura 4 no se observa diferencia estadística significativa entre ambos 

grupos. 

 

Al transcurrir los 15 minutos se presentó en el Grupo I, tensión arterial sistólica 

promedio 110.83 +10.87 mmHg, tensión arterial diastólica promedio 63.93 

+8.78 mmHg, presión arterial media promedio 81.1 +9.45 mmHg, frecuencia 

cardiaca promedio 83.36 +16.76 latidos por minuto. Durante este periodo 

presento hipotensión arterial un paciente representando un 3.33% de las 

pacientes tratadas con vasopresor efedrina. 

 

El Grupo II, obtuvo tensión arterial sistólica promedio 104.63 +12.96 mmHg, 

tensión arterial diastólica promedio 62.06 +8.34 mmHg, presión arterial media 

promedio 75.86 +9.26 mmHg, frecuencia cardiaca promedio 79.33 +12.45 

latidos por minuto, durante este periodo un paciente presentó hipotensión 

arterial representando el 3.33%, tratado con vasopresor a base de efedrina. 
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Figura 4. Diferencias entre ambos grupos a los 10 

minutos 

Grupo I 

Grupo II 
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Entre ambos grupos se presentó la misma cantidad de pacientes con 

hipotensión arterial respondiendo al manejo. 

 

Cuadro V. Diferencias entre ambos grupos a los 15 minutos. 

 Grupo II 

(n=30) 

x          

Grupo I 

(n=30) 

x          

T* de 

student 

TAS 110.83+10.87 104.63+12.96 0.059 

TAD 63.93+8.78 62.06+8.34 0.30 

PAM 81.1+9.45 75.86+9.26 0.016 

FC 83.36+16.76 79.33+12.45 0.26 

Efedrina 3.33% 3.33%  

Atropina     

FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 
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Se observa que no hubo diferencia estadistica significativa a los 15minutos. En 

la figura 5. 

 

 

Posterior a la instalación del bloqueo subaracnoideo se presentó hipotensión 

arterial en los diferentes tiempos en un total de 13 pacientes de ambos grupos 

representando el 21 % de la población total. 

A pesar de no contar con diferencia estadística significativa clínicamente el 

Grupo I presentó menor frecuencia de hipotensión frente al grupo II, en donde 

requirieron más pacientes dosis de rescate de vasopresor a base efedrina. 

En el Cuadro VI y Figura 6 representa que en el Grupo I, uno de los pacientes 

que presentan hipotensión a los 5 minutos continúa a los 10 minutos con 

recuperación, una dosis total de efedrina 10 mg intravenoso y el otro continua 

con hipotensión arterial a los 15 minutos el cual se recupera con una dosis total 

de efedrina de 15 mg intravenoso. 
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Figura 5. Diferencias entre ambos grupos a los 15 
minutos 

Grupo I 

Grupo II 
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 En el Grupo II, el paciente que presenta hipotensión arterial al 0 minuto, 

continúa a los 5 minutos recuperándose a los 10 minutos, con una dosis total de 

efedrina 10 mg intravenoso, otro de los pacientes que presentan hipotensión 

arterial a los 5 minutos continúa a los 10 minutos y se recupera a los 15 minutos 

requiriendo dosis total de efedrina 10mg intravenosa. 

Cuadro VI. Cantidad de pacientes .que presentan hipotensión arterial a los 

diferentes tiempos en ambos grupos. 

TIEMPO 0´ 5' 10' 15' 

GRUPO I  3 3 1 

GRUPO II  1 5 4 1 

FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 
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Figura 6. Total de pacientes con hipotensión 
arterial secundaria a bloqueo subaranoideo 

Grupo I 

Grupo II 
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El resto de los pacientes respondieron adecuadamente a solo una dosis de 5-

10mg de efedrina intravenosa. 

 

CUADRO VII. Porcentaje de hipotensión arterial en los diferentes horarios en 

ambos grupos 

MINUTOS 0’ 5’ 10’ 15’ 

GRUPO I  10% 10% 3.33% 

GRUPO 2  20% 13.33% 3.33% 

FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 

 

Tanto del Grupo I y el Grupo II, se obtuvieron en el diferente tiempo las 

siguientes cifras de frecuencia cardiaca. 

CUADRO VIII. Diferencias de frecuencia cardiaca en ambos grupos en los 

diferentes tiempos. 

FRECUENCIA 

CARDIACA 

Basal 

x          

0’ 

x          

5’ 

x          

10’ 

x          

15’ 

x          

Grupo I 77.36+8.34 80.03+10.25 81.56+14.66 81.5+15.25 83.36+16.76 

Grupo II 81.23+12.07 79.4+10.87 79.86+12.11 79.03+13.48 79.33+13.48 

T* de student  0.76 0.49 0.36 0.26 

FUENTE: Hoja de recolección de datos, HMI Cuautepec SSDF, 2012 
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En la figura 7 se observa que en el Grupo I existe aumento de la Frecuencia 

Cardiaca frente al Grupo II, a pesar de no representar una significancia 

estadística. 
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Figura 7. Frecuencia Cardiaca en ambos grupos 

Grupo I 

Grupo II 

FUENTE. Servicio de Anestesiología del Hospital Materno Infantil Cuautepec. 2012 
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DISCUSION. 

Tejeda, Paul, et al. confirman que existe una frecuencia menor de hipotensión al 

ser administrado Hidroxietilalmidón al 6% 500ml en comparación con solución 

Hartmann 1000ml, con un periodo más crítico a los 15 minutos posterior al 

bloqueo. 2 

Riley Edward T, et al. demostraron que la hipotensión arterial se presentaba con 

menor frecuencia en paciente que se manejaba con Hidroxietilalmidón al 6%, 

con un mínima disminución de la tensión arterial sistólica, en comparación con 

el grupo de pacientes manejadas con solución Hartmann, requiriendo mayor 

dosis de efedrina para su tratamiento. 11 

Sin embargo, Perumal Tamilselvan, et al. refirieron que la frecuencia de 

hipotensión arterial entre cada grupo no era significativa reportando 75% versus 

35% versus 65%  con una p=0.069. 12  

León-Rojas, et al. comentan que el comportamiento de la presión arterial a 

través del tiempo es similar en ambos grupos con mayor significancia para el 

grupo manejado con hidroxietilalmidón al 6% a los 15 minutos y a los 20 

minutos es mayor con una necesidad de rescate de vasopresor del 7.7%. 13 

Muzlifah K B, et al. refiere que existe mayor hipotensión después de una carga 

de 20ml/kg versus 10ml/kg de solución cristaloide en carga, debido a que el 

líquido diluye el plasma, con disminución de presión oncotica, y mayor 

extravasación de líquido en el compartimiento extracelular.  Aunque existe 

controversia en la administración de solución Hartman con 10 y 20 ml/kg de 

peso con resultados similares, mientras con hidroxietilalmidón al 6% no afecta 

la presión oncótica y es más eficaz que solo con la administración de solución 

Hartmann. A pesar de su alto costo, las graves consecuencias de la hipotensión 

para la madre y el producto justifican su uso.14  
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El presente estudio demuestra que a pesar de no tener una estadística 

representativa si se administra solución Hartmann a 10 ml/kg peso más 

Hidroxietilalmidón al 6 % a 10 ml/kg peso 15 minutos previos al bloqueo 

subaracnoideo, con vendaje de miembros inferiores, lateralización de útero a la 

izquierda y dosis de bupivacaína isobárica 100-150mcg/kg peso existe menor 

frecuencia de presentar hipotensión arterial en los primeros 15 minutos críticos 

comparado con las pacientes que solo se les administró solución Hartmann 

20ml/kg peso, con una diferencial del 13.4% y así evitando disminución de 

perfusión placentaria, manteniendo el gasto cardiaco y las resistencias 

vasculares periféricas.  

Se observó que a los 0, 5, y 10 minutos en ambos grupos presentaron 

disminución de la tensión arterial sistólica, diastólica y presión arterial media, 

con  predominio  la tensión arterial diastólica, en el Grupo II y en el grupo I se 

observó aumento de la frecuencia cardiaca. 

A los 5 y 10 minutos hubo similitud en la disminución de la tensión arterial 

sistólica, diastólica y presión arterial media,  con aumento de la frecuencia 

cardiaca en el Grupo I. 

En los 15 minutos el comportamiento de las tensiones arteriales y la presión 

arterial media fue similar manteniendo la frecuencia cardiaca en el grupo I. 

Durante todo el tiempo la tensión arterial diastólica tuvo menor frecuencia de 

hipotensión arterial. 
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CONCLUSIONES. 

En relación a restaurar y mantener el volumen circulante, proponemos que éste 

se realice con la administración de Hidroxietilalmidón al 6% 10 ml/kg peso más 

solución Hartmann 10 ml/kg peso (Grupo I), ya que observamos mayor 

estabilidad hemodinámica con disminución de tensión arterial sistólica, 

diastólica y presión arterial media menor, a pesar de no tener diferencia 

estadística significativa. 
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