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INDICE CAVAL COMO PREDICTOR DE HIPOTENSIÓN TRANSOPERATORIA
EN GESTANTES A TÉRMINO LLEVADAS A CESAREA

Caval index as predictor of low blood pressure in gestants taken to
caesarean section.

Madrid Porto, Laura Andrea (1)

Teherán Martínez, Rubén (2)

(1) Médico. Residente III año anestesiología, Universidad de Ciencias Médicas de

la Habana, Cuba. Universidad del Sinú EBZ, Seccional Cartagena.

(2) Universidad de Cartagena. Universidad de Cartagena. Docente Universidad del

Sinú seccional Cartagena

RESUMEN

Introducción: La anestesia espinal para la cesárea puede causar hipotensión,

poniendo en riesgo el feto y su madre. Su identificación temprana, puede llevar a

la intervención oportuna, evitando cambios hemodinámicos significativos en el

binomio madre-feto. La ecografía es una herramienta accesible que puede lograr

este objetivo.

Objetivos: Establecer el índice caval como un factor predictor de hipotensión

transoperatoria en gestantes que reciban anestesia raquídea.

Métodos: Durante el periodo de febrero a julio del 2018, 46 gestantes que fueron

llevadas a cesárea de manera electiva en la clínica santa Cruz de Bocagrande en

la ciudad de Cartagena, hicieron parte de este proyecto. A todas se les realizó

medición del diámetro inferior y superior de la vena cava inferior mediante

ecografía a través de una sonda convexa abordaje subxifoideo en modo M. A

partir de un análisis observacional se intentó establecer la relación entre el índice

caval y los cambios hemodinámicos en los primeros 14 minutos después de recibir

la anestesia espinal.
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Resultados: 46 gestantes a término fueron llevadas de manera electiva a CST. La

medición de la vena cava inferior, mostró un promedio de diámetro mayor de 17.5

mm, mientras que el menor fue de 13.3 mm con un índice caval de 24.3% (DE=

9.7%). El 63% del total de la población tuvo hipotensión, la cual se manejó con

dosis bolo de etilefrina endovenosa. El análisis por curva ROC mostró un punto de

corte del índice caval para hipotensión general mayor a 26.7% con una

sensibilidad de 33%, especificidad del 80%, área bajo la curva de 0.516, P=

0.8509.

Conclusión: No se pudo establecer la utilidad del índice caval previo a la CST

como predictor de hipotensión transoperatoria. Se requiere la realización de

estudios de mayor tamaño muestra para verificar la plausibilidad de la hipótesis.

Palabras clave: (Hipotensión, anestesia espinal, co-carga, Vena Cava Inferior,
ecografía)

SUMMARY

Introduction: Spinal anaesthesia for caesarean section may cause hypotension,

jeopardizing the foetus and its mother. Early identification carries to effecty

interventions, aboiding significative hemodynamics changes in mother-foetus

binomial.POCUS is an accessible tool through which you can get it.

Objective: Identify if the inferior caval index can be used as predictor of low blood

pressure after spinal anaesthesia.

Methods: During February and July of 2018, 46 gestants where taken to cesarean

section in the clinic Santa Cruz Of Bocagrande, in Cartagena. All of them had a

sonography measurement of the inferior vena cava index by convex transducer.

We establish the relation between the inferior caval index and the hemodynamic

changes in the first 15 minutes after de spinal anesthesia.
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Results: 46 term pregnant women were taken electively to CS. The measurement

of the inferior vena cava showed an average diameter greater than 17.5 mm, while

the lowest was 13.3 mm with a caval index of 24.3% (SD = 9.7%). 63% of the total

population had hypotension, which was managed with a bolus dose of intravenous

ethylephrine. The analysis by ROC curve showed a cutoff point of the caval index

for general hypotension greater than 26.7% with a sensitivity of 33%, specificity of

80%, area under the curve of 0.516, P = 0.8509.

Conclusions: The utility of the caval index prior to the cesarean section, could not

be established as a predictor of transoperative hypotension. Larger sample studies

are required to verify the plausibility of the hypothesis.

Key Words: (Hypotension, spinal anaesthesia, coload, Vena Cava Inferior,
ultrasound)
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INTRODUCCION

La anestesia neuroaxial es la técnica más usada y segura en las pacientes que

van a ser llevadas a cesárea. Apróximadamente el 70% de las gestantes sufren de

disminución de las cifras de tensión arterial minutos posteriores a la administración

del anestésico local en el espacio raquídeo (1), producto de cambios fisiológicos

que generan disminución de la resistencia sistémica vascular y del gasto

cardíaco(2).

Las diferentes estrategias de intervención empleadas actualmente como la

administración de un bolo de cristaloides en pre-carga o co-carga, no han

demostrado ser lo suficientemente efectivas en la prevención de hipotensión

materna, más sin embargo el exceso de líquidos en el sistema vascular de la

gestante puede traer complicaciones maternas como exceso de líquidos en la

vasculatura pulmonar (2) y la administración de vasopresores pude tener efectos

negativos sobre el producto de la concepción (3).

Identificar mediante ecografía el diámetro superior e inferior de la vena cava

inferior, para luego calcular el índice caval, puede ser una estrategia efectiva que

permita reconocer las gestantes con mayor probabilidad de hipotensión

transoperatoria. A partir de ello intervenir de manera oportuna para evitar cambios

hemodinámicos que repercutan sobre el bienestar materno- fetal.

La hipótesis planteada es si las gestantes con un IC superior a 26,7% tienen

menor incidencia de hipotensión intraoperatoria debido a la respuesta favorable

que tienen ante la administración de volumen empleado en la cocarga.

MATERIALES Y METODOS

Se realizó un estudio observacional de cohorte en 46 gestantes llevadas a CST de

manera electiva en la clínica Santa Cruz de Bocagrande en la ciudad de

Cartagena, durante el período de febrero a julio del 2018. Se excluyó a cualquier

tipo de trastorno hipertensivo que pudiera sesgar los resultados de la

investigación.
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Mediante la sonda convexa del Ecógrafo Samsung Sonoace R3 doppler color, a

través de abordaje subxifoideo, antes de ingresar a sala de cirugía se realizó la

medición de los diámetros superior e inferior de la vena cava inferior en cada una

de las pacientes. Al ingresar a sala de cirugía se midió la tensión arterial basal.

Luego de la anestesia espinal se realizaron anotaciones de la tensión arterial no

invasiva y de la frecuencia cardíaca en los minutos 1, 2,3,4,5,8,11 y 14.

Se realizó el cálculo del índice caval mediante la fórmula Dm Sup-Dm Inf / Dm Sup

* 100, para luego de establecer el punto de corte del índice caval mediante curva

ROC, establecer si existe una relación entre los valores obtenidos de IC y la

incidencia de hipotensión intraoperatoria.

De cada una de las pacientes incluidas en la investigación se obtuvo

consentimiento de los procedimientos a realizar y aprobación para participar en

este estudio.

RESULTADOS

En el período de estudio se identificaron 46 pacientes que fueron llevadas a

cesárea segmentaria transperitoneal. La mediana de edad materna expresada en

años fue de 29.8 con desviación estándar de 6.1. El promedio de edad gestacional

fue de 38.2 semanas. Por otro lado el índice de masa corporal de la población

gestante analizada tuvo un promedio de 29.2 con DE 3.9. El estado nutricional

más frecuente fue el sobrepeso con un 42.4%, seguido por obesidad quien ocupo

un 40% del total, y el normopeso solo tuvo lugar en el 17.8% de la población

analizada, Tabla 1.

Tenido en cuenta los datos relacionados con la anestesia se encontró que la dosis

empleada de bupivacaína pesada como anestésico fue de 10 mg, usándola en el

100% de la población analizada. El nivel de punción en la piel por el espinocam

más frecuentemente utilizado fue L3-L4 en un 87%, y el segundo empleado fue

L2-L3 en un 13%. El dermatoma alcanzado con mayor frecuencia fue T4 con un
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65.2%, seguido por T6 con 34.4%, el menos frecuente fue T5 con un 4.4% dentro

de la población. En el 98.7% de los pacientes se utilizó la cocarga con cristaloides

como estrategia para disminuir la incidencia de hipotensión posterior al depósito

del agente anestésico en el espacio subaracnoideo, además de la lateralización

del útero a la izquierda empleando una cuña. El promedio de cocarga utilizado fue

de 416 ± 139 cc, con un predominio de administración de 500 cc encontrado en el

65.2%, seguido de 250 cc en el 23.9%, y como los menos empleados fueron de

700 y 300 cc con un 2.2% cada uno. El total de líquidos utilizado tuvo una mediana

de 1300 cc (RIC 1000- 1500). El uso de vasoactivos se empleó en un 63%, siendo

la etilefrina la empleada de elección con una mediana de 2.5 mg (RIC 0 - 6), Tabla

1

La medición de la vena cava inferior, mostró un promedio de diámetro mayor de

17.5 mm, mientras que el menor fue de 13.3 mm con un índice caval de 24.3%

(DE= 9.7%). Los datos basales de tensión arterial no invasiva, mostraron un valor

de tensión arterial sistólica basal de 126.9 mmHg, de tensión arterial diastólica de

76.6 mmHg, con una tensión arterial media de 93 mmHg. La valoración del

comportamiento de la tensión arterial posterior a la administración del agente

anestésico, mostró que en los minutos 1, 2 y 3 los valores de tensión arterial

sistólica oscilaron entre 114, 103 y 101 mmHg respectivamente, mientras que los

de tensión arterial diastólica en 66, 58 y 57 mmHg. La frecuencia de hipotensión

fue de 13% en el primer minuto, de 47.8% en el minuto 2 y en los minutos 3, 4, 5,

8, 11 y 14 fue respectivamente de 56.5%, 28,3%, 37,0%, 30,4%, 9% y 23%, Tabla

2.

El análisis por curva ROC mostró un punto de corte del índice caval para

hipotensión general mayor a 26.7% con una sensibilidad de 33%, especificidad del

80%, área bajo la curva de 0.516, P= 0.8509. La realización de este análisis en el

resto de minutos tampoco mostro un punto de corte estadísticamente significativo

para predicción de hipotensión, Tabla 3.
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DISCUSIÓN

Teniendo en cuenta el estudio de Klohr y colaboradores como referencia, en

relación al parámetro más empleado para definir hipotensión materna bajo

anestesia subaracnoidea para cesárea se encontró una similitud de resultados,

con incidencia en la revisión realizada por los autores mencionados de 25.4% y

20.6%, cuando se definió hipotensión como disminución debajo del 80% del valor

tensión arterial basal y disminución de la tensión arterial sistólica inferior a 100

mHg, respectivamente (8).

En este estudio la edad promedio de gestación estuvo dentro de valores

cercanos a los obtenidos en estudios nacionales, que describieron una mediana

de 24 años de edad en el estudio de Medellín publicado por Vergel, Silva y Cols.

(55). Resultados no tan diferentes al nuestro, debido a la no inclusión de

embarazos adolescentes los cuales se conoce tienen un mayor incremento dentro

de la población Cartagenera (56) y el departamento de Bolívar donde se ha

descrito que el 25 % de los nacimientos corresponden a madres adolescentes

entre los 15 y 19 años (57).

En el estudio descriptivo realizado por Pacce, Saure y Cols.(58) en 604 gestantes

argentinas el peso promedio preconcepcional fue de 56,75 kg (rango, 40–115) y el

peso materno medio posparto fue de 72 kg (rango, 47–147). Ciento catorce

mujeres (22.2%) tenían sobrepeso y 50 (9.7%) eran obesas. Estos hallazgos

difieren de lo descrito en el presente estudio donde se encontró un porcentaje

mayor de sobrepeso y obesidad en nuestra población, que además difieren de

hallazgos locales en donde predomina el bajo peso materno, como lo muestra el

estudio observacional realizado por Rivas y Álvarez en la población gestante

cartagenera donde el con percentil por debajo de 5 para la edad representa mal

estado nutricional(59) de las 25 pacientes incluidas en el estudio, resultados que

también contrastan con los reportados por Reina en el año 2000 quien no encontró

desnutrición en las gestantes adolescentes en Cali(60).
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La cocarga con cristaloides consiste en una estrategia en la que la se administra

una carga concomitante de volumen vía endovenosa a la vez que se practica el

acto anestésico. Dyer y cols., realizaron un estudio aleatorio comparativo con 50

embarazadas donde las pacientes recibieron 20 ml/Kg de ringer lactato; un grupo

lo recibió 20 minutos antes de la inducción y otro inmediatamente después del

inicio de la anestesia, disminuyendo considerablemente el porcentaje de

hipotensión arterial que requiriera drogas vasopresoras (60% vs 36%, p = 0,047)

(52) En nuestros resultados la gran mayoría de las gestantes recibieron cocarga,

con un volumen administrado que oscilo entre valores de 250 y 500 cc, difiriendo

de los volúmenes utilizados por Dyer y cols. Lo anterior puede explicarse debido al

tiempo de duración total de la técnica anestésica, y el tamaño del catéter venoso

periférico con la que contaban las pacientes, en nuestro caso las pacientes tenían

catéteres de tamaños 20 y 18, con flujos de dichos catéteres de 60 y 90 cc/min , lo

que puede ser un dato determinante en la variación de estos resultados, y que no

es descrito en el estudio de Dyer. Esta diferencia de resultados se observó

también en otro estudio aleatorio y controlado realizado por Tawfik y cols., en

donde en la cocarga utilizada con cristaloides fue de mayor volumen empleando

1000 cc de ringer lactato (61). Los estudios de Dyer y Tawfik mostraron que la

estrategia de administración de líquidos endovenosos tipo cocarga, para

contrarrestar la aparición de hipotensión, fue la más empleada en 53,5% de los

casos. En nuestro estudio se observó que a pesar de la utilización de la cocarga

con cristaloides, la aparición de hipotensión fue de 98%, comparada con el 59.3%,

encontrado por Banerjee y colaboradores en su meta-análisis publicado 2010 (62),

y difiere también de los hallazgos publicados por Tawfik en el 2014, en donde

reportó una incidencia de hipotensión de un 52,4% Vs 42.2%(P=0,065) y de

hipotensión severa 15.5% Vs 9.8%(P=031), en sus respectivos grupos de 103

gestantes donde empleó la precarga con coloides vs. 102 pacientes que recibieron

cocarga con cristaloides(61).
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En lo que respecta a la dosis de bupivacaína pesada utilizada para la anestesia

subaracnoidea, no fue posible encontrar una diferencia estadísticamente

significativa en la presentación de hipotensión usando 10 mg como dosis única en

todas las pacientes, siendo similar a la dosis encontrada en la literatura según el

estudio de Rooftooft y colaboradores quienes definen bajas dosis con 7 mg (63).

Se ha sugerido que las gestantes obesas requieren menos dosis de bupivacaína

pesada para establecer el mismo nivel de bloqueo posterior a la anestesia espinal

cuando son llevadas a cesáreas. Pero el estudio comparativo que involucró a 42

gestantes con obesidad mórbida de Carvalho(64) publicado en Anesthesiology en

el 2011 donde empleo dosis de bupivacaína de 5,6,7,8,9,10 y 11 mg, demostró

que las gestantes obesas y las no obesas responden de manera similar a las

mismas dosis de anestésico empleado, sin anotaciones relevantes en la incidencia

de hipotensión con las distintas dosis empleadas. Por ello teniendo en cuenta el

predominio del sobrepeso en nuestra población, no tan distante a las obesas

encontradas, se empleó la misma dosis de anestésico en todas las pacientes.

Diferentes vasopresores han sido investigados para el manejo y profilaxis de la

hipotensión (65-67). La efedrina y fenilefrina son los que mayor aceptación tiene

por su insignificativa repercusión fetal (67). En la literatura internacional ambos

fármacos se pueden utilizar indistintamente sin causar perjuicio en el feto (67). La

publicación inglesa de Langesaeter y Colaboradores, postula el uso de

vasopresores como piedra angular de las intervenciones propuestas para

contrarrestar la hipotensión materna, justificados por el mecanismo fisiopatológico

involucrado en la hipotensión bajo anestesia subaracnoidea(27). Por otro lado

Ngan Kee y cols.(68) estudiaron el efecto de la carga con cristaloides asociada al

uso de fenilefrina, en dosis de 100 mcg/min, y lograron una reducción en

hipotensión arterial materna del 2%, resultando en la primera técnica efectiva de

reducción de hipotensión, sin que esto conllevara efectos adversos neonatales

clínicos o bioquímicos como los ya mostrados con efedrina en otros. En Colombia

la etilefrina es el vasopresor más frecuentemente usado para el tratamiento de

hipotensión generada por anestesia espinal durante operación cesárea (69). Este
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es un agente simpaticomimético de acción directa que estimula los receptores α-1

y β-2, que además no tiene repercusiones sobre el flujo utero-placentario, como lo

señala el estudio doble ciego aleatorizado realizado por Bolaños, Arboleda y

Cols(70). Este fue el fármaco empleado en el 100% de nuestras pacientes cuando

se instauro la hipotensión postespinal.

No se encontró registro de la relación entre el valor de índice de la vena cava

inferior medida objetivamente mediante ecografía con la aparición de hipotensión

en nuestras pacientes, condición que se consideró como la más relevante a

evaluar y que determinó el objetivo principal de este proyecto. Ninguno de los

resultados tuvo una significancia estadística como para que se creara un vínculo

de predicción entre un valor determinado de índice caval y la incidencia de

hipotensión materna. Se considera necesario realizar estudios con un mayor

tamaño de muestra para definir de manera más precisa el papel del índice caval

en la predicción de hipotensión materna durante CST, tal como se ha observado

en otros contextos como en pacientes sépticos, traumas múltiples, entre otros(71,

72)

Respecto a las limitaciones de este estudio, hay que tener en cuenta que las

muestra fue obtenida fue en un solo hospital de la ciudad por lo tanto los

resultados no pueden generalizarse para toda la población Cartagenera, en donde

el volumen más grande de pacientes en gestación es atendido en la Maternidad

Rafael Calvo, por ello solo 46 pacientes hicieron parte de este estudio. Además

una de las particularidades de la ecografía es el concepto de “Operador

dependiente”, que debido a la variabilidad en los resultados que se pueden llegar

a obtener por análisis ecográfico, exige que el realizador de las ecografías para

obtener los valores del índice caval inferior sea la misma persona, para no generar

resultados heterogéneos que puedan sesgar las conclusiones finales, esto limito la

cantidad de muestra obtenida. La edad gestacional fue obtenida al interrogar la

paciente, esto puede hacer posible la existencia de un sesgo de memoria, aunque

era claro que todas las gestantes se encuentran a término debido a que fueron

programadas para la cirugía por su obstetra tratante durante la gestación.
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La medición de la tensión arterial se realizó mediante modalidad no invasiva

(TANI) utilizando un brazalete de adulto único disponible en la institución de 14

cm de ancho y dado existe una variabilidad entre la TANI y los valores reales de

tensión arterial más fieles que solo se pueden obtener mediante la canulación de

una línea arterial (TAI), sin embargo por tratarse de mujeres gestantes clasificando

la cirugía de moderado riesgo, ninguna paciente cumplió con criterio de obtener

una línea arterial para medición continua de tensión arterial.

CONCLUSIÓN

No se pudo establecer la utilidad del índice caval previo a la CST como predictor

de hipotensión transoperatoria. Se requiere la realización de estudios de mayor

tamaño muestra para verificar la plausibilidad de la hipótesis.
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TABLAS

Tabla 1. Características generales y relacionadas con la anestesia utilizada durante la CST

Parámetro N (%)
Edad Materna 29.8±6.1

Edad gestacional 38.2 ± 0.77

IMC 29.2 ± 3.96
Normopeso 8 (17.8)
Sobrepeso 19 (42.4)
Obesidad 18 (40.0)

DATOS DE LA ANESTESIA

Dosis de Bupivacaína 10 (10-10)

Nivel de la punción
L2-L3 6 (13.0)
L3-L4 40 (87.0)

Dermatoma
T4 30 (65.2)
T5 2 (4.4)
T6 14 (30.4)

Recibió cocarga 45 (97,8)
𝑋± 𝐷𝐸 416 ± 139

200 2 (4.4)
250 11 (23.9)
300 1 (2.2)
500 30 (65.2)
700 1 (2.2)

Total de líquidos Me (RIC) 1300 (1000-1500)

Uso de vaso activos 29 (63.0)
Dosis Etilefrina 2.5 (0-6)

Tabla 2. Mediciones ecográficas de la vena cava inferior, indice caval y comportamiento de
las cifras tensionales basal y hasta el minuto 14

Característica 𝑋±𝐷𝐸
Diámetro vena cava inferior

Mayor 17.5 ± 2,7
Menor 13.3 ± 2.6
Índice caval (%) 24.3 ± 9.7
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BASAL
TAS 126.9 ± 11.1
TAD 76.6 ± 7.7
TAM 93 ± 10.9

Minuto 1
TAS 114.5 ± 17.1
TAD 66.29 ± 13.3
TAM 82.3 ± 13.9
Hipotensión 6 (13.0)

Minuto 2
TAS 103.8 ± 19.7
TAD 58.8 ± 16.6
TAM 73.8 ± 16.5
Hipotensión 22 (47.8)

Minuto 3
TAS 101.9 ± 15
TAD 57 ± 13.6
TAM 72 ± 13
Hipotensión 26 (56.5)

Minuto 4
TAS 107.1 ± 17.6
TAD 58.4 ± 12.4
TAM 74.6 ± 11.7
Hipotensión 13 (28.3)

Minuto 5
TAS 106 ± 21.7
TAD 56.1± 12.8
TAM 72.9 ± 13.4
Hipotensión 17 (37.0)

Minuto 8
TAS 104.4 ± 14.2
TAD 56.7 ± 12.4
TAM 72.6 ± 12.3
Hipotensión 14 (30.4)

Minuto 11
TAS 106.8 ± 15.6
TAD 58.6 ± 13.3
TAM 74.6 ± 13.3
Hipotensión 11 (9)

Minuto 14
TAS 110.5 ± 13.6
TAD 58.9 ± 11,4
TAM 76.1 ± 11.0
Hipotensión 11 (23,9)

Tabla 3. Análisis por curva ROC del indice caval como predictor de hipotensión
intraquirúrgica durante CST

Punto de Corte
Índice Caval Sens IC 95% Esp IC 95% AUC IC 95% Valor p

Hipotensión > 0,2673 33.3 18.6 - 51.0 80.0 44,4 –
96.9

0,51
9 0,367 – 0,669 0,8509
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Minuto 1 >17.42 100.
0 54 – 100 27.5 14.6 –

43.9
0.52

5 0,373 – 0,674 0,8464

Minuto 2 ≤ 0,2512 81.8 59.7 –
94.7 50.0 29.1 –

70.9
0,62

4 0,469 – 0,762 0,1331

Minuto 3 ≤ 0,2602 73,1 52,2 –
88.4 40.0 19.2 –

63.9
0,52

7 0,374 – 0,676 0,7565

Minuto 4 ≤ 0,2512 76.9 46.2 –
94.7 39.4 22.9 –

57.9
0,52

2 0,370 – 0,671 0,8154

Minuto 5 ≤ 0,2245 64.7 38.4 - 85.7 43.4 23.5 - 61.1 0,57
6 0,422 – 0.720 0,3805

Minuto 8 >0,2381 57.1 28.9 –
82.2 62.5 43.7 –

78.9
0.54

1 0.388 – 0.689 0.6608

Minuto 11 >0,2429 54.6 23.5 –
83.1 65.7 47.8 –

80.9
0.56

9 0.415 – 0.714 0.4999

Minuto 14 ≤ 0,1824 45.5 16.9 –
76.5 77.1 59.9 –

89.5 0,56 0.406 – 0.706 0.5418

* p<0,05; + p > 0,05 (no significativa); p<0,0001.

ANEXOS

Anexo A. Formato de recolección de datos

Datos generales

Fecha:

Nombre de la paciente:

Teléfono:

Información general:

Edad en años:

Peso en Kg:

Talla en Cm:

IMC:

Información obstétrica:

Edad gestacional en semanas:

Historia obstétrica: G_____ P_____ A_____

Motivo de la cesárea:
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Horas de ayuno:

Altura uterina:

Ultimo cálculo de peso estimado fetal por ecografía:

Datos obtenidos por ecografía:

Ventana en la que se logra obtener las mediciones de la vena cava inferior:

Señale con una X:

Subxifoidea

Intercostal ó axillar anterior derecha

MEDICIONES ECOGRÁFICAS

Diámetro máximo de la vena cava inferior en inspiración

Diámetro máximo de la vena cava inferior en espiración

Diámetro mínimo de vena cava inferior en inspiración

Diámetro mínimo de vena cava inferior en espiración

Índice caval: (Dm Max- DmMin)/DmMax
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Relacionados con la anestesia:

Anestésico empleado:

Dosis del anestésico:

Espacio interespinoso en el que se hace la punción:

Altura del bloqueo: dermatoma:



Minuto

Tensión arterial

sistólica mmHg

Tensión arterial

diastólica mmHg

Tensión arterial

media mmHg

Frecuencia cardíaca

materna

Basal

Minuto 0

Minuto 3

Minuto 6

Minuto 9

Minuto 12

Minuto 15

ACLARACIONES:

- La referencia BASAL, es la tension arterial que se obtiene con la paciente en decúbito

lateral izquierdo ANTES de la realización de la punción lumbar para la administración del

anestésico local en el espacio subaracnoideo.

- Se determinará Minuto O como el momento en el que se le realiza a la paciente toma de

tension arterial.

- El minuto 3 se entiende como la cifra de tension arterial que se obtiene mediante

brazalete 3 minutos después de la administración del anestesico local en el espacio

subaracnoideo.

Total de líquidos administrados a la paciente durante el acto quirúrgico en ml:

Se hizo uso de vasoactivos: SI_ NO_

Si la respuesta es afirmativa, cual?_____________________

Dosis total administrada____
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Datos relacionados con el feto:

Apgar al minuto:

Apgar a los 5 minutos:

Uso de medidas de reanimación avanzadas:

pH venoso de sangre de
cordón umbilical:
Lactato medido en sangre venosa
de cordón umbilical:
Saturación de oxígeno de sangre venosa
de cordón umbilical:

Desenlace materno:

Desenlace fetal:

Anexo B. Consentimiento informado

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN:

“INDICE CAVAL COMO PREDICTOR DE HIPOTENSIÓN TRANSOPERATORIA

EN GESTANTES A TÉRMINO LLEVADAS A CESAREA”

Autores:
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✔ Doctor Rubén Teherán Martínez, Anestesiólogo, Clínica Santa Cruz de

Bocagrande, Cartagena.

✔ Laura Madrid Porto, residente del programa de anestesiología de la

Universidad Elías Bechara Zainum, Segundo año.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

A. Justificación y los objetivos de la investigación: el objetivo del estudio es

identificar si la medición del diámetro de la vena cava inferior está

relacionado con el incremento de la incidencia de la disminución de cifras

de tensión arterial minutos después de la administración del anestésico en

el espacio subaracnoideo, para de esta manera poder predecir cuales

gestantes tienen mayor riesgo de disminución de la tensión arterial y poder

prevenir de manera efectiva su incidencia en ese grupo poblacional.

B. Los procedimientos que van a usarse. Para poder obtener estos datos se

utilizará un transductor ecográfico en la región abdominal en el centro, justo

debajo del esternón, haciendo uso de un gel transductor que permita

obtener una imagen ecográfica en el ecógrafo y a partir de ella realizar las

mediciones pertinentes.

C. Las molestias o los riesgos esperados: puede sentir un frio algo molesto al

momento de la aplicación del gel antes de colocar el transductor del

ecógrafo. Puede sentirse con algo de incomodidad al adoptar la posición

lateral izquierda. Se tendrá que retirar la ropa cercana al espacio de trabajo

con el transductor.

27



D. Los beneficios que puedan obtenerse: si se logran obtener los datos, con

confirmación de la hipótesis inicial en el trabajo aquí planteado, se puede

identificar que mujeres van a tener mayor probabilidad de disminuir sus

cifras de tensión arterial posterior a la administración de la anestesia, antes

de ser llevada a sala de cirugía, logrando así justificar manejos médicos

antes que la paciente se hipotense, y así disminuir las afectaciones en la

madre y el feto productos de dicha hipotensión, como: mareos, náuseas,

vómitos, sensación de presión en el pecho, baja concentración de oxígeno

en el feto, daños neurológicos en el feto, feto deprimido al nacer entre otras.

E. Aclaramos de que en caso de que existan gastos adicionales, éstos serán

cubiertos por el presupuesto de la investigación o de la institución

responsable de la misma.

UNIVERSIDAD ELÍAS BECHARA ZAINÚM- CARTAGENA
GRUPO DE INVESTIGACIÓN
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN
INVESTIGACIONES

INVESTIGACIÓN TÍTULO: “Índice caval como predictor de hipotensión
transoperatoria en gestantes a término llevadas a cesárea”
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Ciudad y fecha:_____________________________________________________

Yo,_______________________________ una vez informada sobre los propósitos,

objetivos, procedimientos de intervención y evaluación que se llevarán a cabo en

esta investigación y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo

a_____________________________________, médico especializado en

anestesiología, para la realización de las siguientes procedimientos:

1. Medición ecográfica en posición decúbito lateral izquierdo de la vena cava

inferior

2. Autorizo a la toma de muestra de sangre de cordón umbilical del recién

nacido

Adicionalmente se me informó que:

• Mi participación en esta investigación es completamente libre y voluntaria, estoy

en libertad de retirarme de ella en cualquier momento.

• No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participación en este

proyecto de investigación. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos

permitirán mejorar los procesos de evaluación de pacientes con condiciones

clínicas similares a las mías.

• Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán tratados

confidencialmente. Esta información será archivada en papel y medio electrónico.

El archivo del estudio se guardará en la Universidad del Sinú seccional Cartagena

bajo la responsabilidad de los investigadores.

• Puesto que toda la información en este proyecto de investigación es llevada al

anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras

personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compañías de

seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi cónyuge, a

otros miembros de mi familia y a mis médicos.

Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su

integridad de manera libre y espontánea.
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Firma ____________________________

Documento de identidad _______ No._________________ de____________

Huella:
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