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Hipotension arterial después de la anestesia
subaracnoidea en la cesarea: incidencia y factores
de riesgo

Dr. Sixto Fidel Gonzalez Pérez

Hospital General Docente "Ricardo Santana Martinez". Sancti Spiritus, Cuba.

RESUMEN

Introduccion: la hipotension materna es la complicacidén mas frecuente de la
raguianestesia por cesarea.

Objetivo: identificar los factores de riesgo que se asocian con la hipotensién arterial
después de la anestesia subaracnoidea durante la cesarea.

Métodos: en el hospital General Docente "Ricardo Santana Martinez" del municipio
Fomento, provincia de Sancti Spiritus entre enero de 2005 hasta diciembre de 2014,
se realizd un estudio observacional, analitico, longitudinal, de cohortes y retrospectivo
en 1306 gestantes, que recibieron raquianestesia por cesarea para la asociacién con
episodios hipotensivos mediante analisis univariado y regresion logistica multiple. La
hipotensién arterial se definié como una disminucién de la presidn arterial sistélica
<100mmhg.

Resultados: se encontrd hipotension materna en 922 casos (70,6 %). El analisis
univariado identificé el tipo de cesarea, la altura de la madre, el indice de masa
corporal, la rotura del saco amnidtico, la historia de hipertension arterial, la historia
de hipotension arterial, el peso del recién nacido y el nivel sensitivo asociados con
hipotensién arterial. La regresion logistica multiple detecto la rotura del saco
amniotico, historia de hipertensidn arterial, nivel sensitivo D 1-Ds4 y peso del recién
nacido = 2500g como factores independientes de hipotension arterial.
Conclusiones: la identificacidon de factores de riesgo es un paso crucial para el diseno
de un protocolo anestésico para la prevencion de la hipotensién materna y la
disminucidn de su incidencia después de la anestesia subaracnoidea para la cesarea.

Palabras clave: hipotension arterial, anestesia subaracnoidea, cesarea, factores de
riesgo.
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INTRODUCCION

La cesarea han aumentado un 4 % durante la Gltima década, y la tasa de partos
planificados se mantiene igual. A nivel internacional, las guias de anestesia obstétrica
recomiendan anestesia regional sobre anestesia general para la mayoria de las
cesareas. El uso de anestesia subaracnoidea (AS) para el parto por cesarea ha
aumentado con la introduccion de las agujas de pequefio calibre. A pesar de un menor
riesgo de mortalidad relativa en comparacién con la anestesia general, la AS sigue
asociada a efectos secundarios considerables.

La hipotension arterial (HO) es la complicacion mas comun y potencialmente peligrosa
con una incidencia del 1,9 al 71 %, lo cual se debe a diferentes definiciones y
métodos de medicion. -3

La HO se asocia con sintomas como mareos, nauseas y vomitos y, si son graves,
pueden representar un riesgo tanto para la madre (inconsciencia, aspiracion
pulmonar) como para el feto (hipoxia, acidosis y lesidon neuroldgica).

En la actualidad, los intentos de reducir la incidencia y la gravedad de la hipotension
materna durante la anestesia raquidea para la cesarea incluyen precarga de fluidos,
colocacion especifica del paciente, compresion de las extremidades inferiores, uso de
vasopresores, uso de dosis baja de anestésico local, administracién secuencial, velocidad
de inyeccion, cohidratacion y estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea. 61!

Se han realizado varios estudios para identificar los factores de riesgo asociados con
la HO después de la anestesia subaracnoidea durante la cesarea.'218 La identificacion
de tales factores de riesgo es un eslabon esencial en el disefio de un protocolo para la
practica anestésica con el objetivo de prevenir episodios de hipotensién arterial. 1°

El objetivo de este estudio fue evaluar las variables relacionadas con la maternidad, el
neonato, el procedimiento quirdrgico y la anestesia de pacientes intervenidos por
cesarea para identificar factores de riesgo de hipotension arterial durante la anestesia
subaracnoidea.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, anali’gico, longitudinal, de cohortes y
retrospectivo aprobado por el Comité de Etica y el Consejo Cientifico de la Universidad
de Ciencias Médicas de Sancti Spiritus como parte del Proyecto Ramal "Protocolo
anestésico para el control de los factores de riesgo asociados a la hipotension
materna después de la anestesia raquidea durante la cesarea". En el Hospital General
Docente "Ricardo Santana Martinez" del municipio Fomento, provincia Sancti Spiritus,
desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de diciembre de 2014 se estudiaron 1306
pacientes que aprobaron, mediante consentimiento informado, la anestesia raquidea
para la cesarea.

El cuidado del paciente se realizé de la manera habitual y no fue alterado de alguna
manera por el investigador. Se utilizaron exclusivamente datos de un sistema
estadistico de control de la anestesia que captura datos en tiempo real sin posibilidad
alguna de interferencia humana. Durante el proceso investigativo no existido ninguin
conflicto de intereses.
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La presidn sanguinea se registré cada 1 min hasta el nacimiento mediante una medicion
no invasiva y al menos cada 5 min después del parto. La frecuencia cardiaca, la
frecuencia respiratoria, la saturacion periférica de oxigeno de la hemoglobina (SpO 2) vy el
electrocardiograma se monitorearon continuamente durante la cirugia mediante el
monitor Life Scope 6. La hipotensién arterial materna se consider6 desde la puncién
subaracnoidea hasta el nacimiento del feto y se definié como la disminucién de la presion
arterial sistélica <100 mmHg segun Hon EH y col 2°.

Conduccion anestésica

En la sala preoperatoria a las pacientes se les colocé vendas elasticas en ambos
miembros inferiores. Recibieron medicacidon preoperatoria [50mg de ranitidina
((dmpula 50mg/2ml. QUIMEFA), 10mg de metoclopramida (ampula 10mg/2ml.
QUIMEFA) y 2g de cefazolina (bulbo 1000mg. 8M)] mediante una canula 16G por via
intravenosa. Por esta via se aportd un prellenado con 15ml/kg de solucion de Ringer-
Lactato segiin método de Wollman y Marx. La AS se realiz6 en posicién sentada,
previa correcta desinfeccion de la zona y administracién de 5ml de lidocaina 2 %
(bulbo 2%/5ml. QUIMEFA), con una aguja calibre 25 punta de lapiz, insertada entre el
espacio intervertebral L3-L4. Las gestantes recibieron 10mg de bupivacaina isobarica
al 0,5 % (bulbo 0,5%/5ml. LIORAD), inmediatamente después de la inyeccién
intratecal se colocaron en posicidn supina con inclinaciéon lateral izquierda continuando
con la monitorizacién ya mencionada y apoyo de oxigeno por mascara de Venturi a
4|/mto. El nivel sensitivo se midié a los cinco, 10 y 15 minutos después de la
aplicacion del bloqueo anestésico por pérdida de la sensacion de frio al alcohol.

La investigacion considero a la hipotensidn arterial como variable dependiente,
mientras que las variables independientes que se incluyeron en el analisis fueron

13 variables predictivas de hipotensién arterial materna, diagnosticadas mediante
entrevista semiestructurada a anestesiélogos investigadores dedicados por mas de
10 afos a la anestesia obstétrica, criterios de los expertos y la medicina basada en la
evidencia, las cuales fueron:

* Variable quirldrgica: tipo de cesarea.

* Variables maternas: edad, estatura, indice de masa corporal (IMC), estado
fisico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), rotura del saco
amniotico, gestacion multiple, historia de hipotension arterial o hipertension
arterial durante el embarazo, fibroma uterino.

* Variables neonatales: posicidn, peso del recién nacido.

* Variable anestésica: nivel sensitivo.

Analisis estadistico

Todos los parametros fueron codificados y registrados en SPSS versién 15.0. La
estadistica descriptiva estuvo presente como media, desviacién estandar (DE),
minimo, maximo o nimero (%) segun correspondid. Todos los parametros
paramétricos o no paramétricos fueron prueba de distribucién normal antes de
apropiarse de analisis estadistico. Se utilizé un valor P de 0,05 para identificar la
significacion estadistica. Para evaluar la asociacion entre dos variables categoricas en
el analisis univariado, Chi-cuadrado de prueba se utilizé junto con odds ratio (OR) y
su 95% intervalo de confianza (IC). El andlisis multivariable a través de multiples
regresiones logisticas se empled para identificar el efecto de cada variable
independiente en variables binarias dependientes. Los resultados se presentaron
como OR ajustado e IC del 95 %.
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RESULTADOS

Se analizaron los registros de anestesia de 1306 pacientes. Sus datos demograficos
(Tabla 1) incluyeron edad, estatura, indice de masa corporal (IMC), peso del recién
nacido, estado fisico ASA y tipo de ceséarea.

Tabla 1. Datos demograficos

Media +
sSD Mediana
{min,max)

| Edad (afios) | 27,72 5,41 | 28  (16;43)
| Altura (cm) | 1,61 0,05 | 1,62 (1,42;1,80)
| IMC (kg/m?) | 25,09 1,68 | 25  (21;36)
| Peso del recién nacido (g) | 3247,49 394,58 | 3255 (2250;5550)

Estado fisico ASA 1:2

(frecuencia/%) 891/68,2; 415/31,8

Electiva/Urgente

(frecuencia/%:) S584/44,7: 722/55,3

Desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de diciembre de 2014, los episodios de HO
variaron de 61,5 a 81,4 % (Fig. 1), con una incidencia del 70,6 % en 922 casos
(Tabla 2).
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Fig. 1. Hipotension materna desde 2005 hasta 2014,
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Tabla 2. Incidencia de hipotension materna

Frecuencia Porcentaje
Hipotension Mo 384 20,4
arterial Si 922 70,6
Total 1306 100,0

El tipo de cesarea, la altura de la madre, el indice de masa corporal, la rotura del saco
amniotico, la historia de hipertensién arterial, la historia de hipotension arterial, el
peso del recién nacido y el nivel sensitivo fueron identificados por analisis univariado
con una mayor incidencia de HO en la madre durante la AS para la cesarea (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis univariado de la asociacion de las variables predictivas de
hipotensién materna

Variable No hipotensiéon | Hipotension Total P valor
n % n % n %
Tipo de cesarea 238 62,0 484 52,5 722 55,3 0,02
Urgente 146 38,0 438 47,5 584 44,7
Electivo
Edad (aiios) 346 90,1 805 87,3 1151 88,1
< 35 38 9,9 117 12,7 155 11,9 0,155
=35
Altura (cm) 378 98,4 875 94,9 1253 95,9 0,03
> 1.50 61,6 47 5,1 534,1
= 1.50
BMI (kg/m?) 383 99,7 898 97,4 1281 98,1 0,005
<29 10,3 24 2,6 251,9
=29
ASA: 244 63,5 647 70,2 891 68,2 0,069
1 140 36,5 275 29,8 415 31,8
2
Rotura de saco 333 86,7 332 36,0 665 50,9 0,00
amniotico
51 13,3 390 64,0 641 49,1
Si
No
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Historia de 54 14,1 18 2,0 72 5,5
hipotensién
arterial: 330 85,9 904 98,0 1234 94,5
Si
No 0,000
Historia de 61,6 107 11,6 113 8,7
hipertension
arterial: 378 98,4 814 88,4 1192 91,3
Si
No 0,000
Gestacion 10,3 70,8 80,6
multiple

383 99,7 915 99,2 1298 99,4
Si

0,293

No
Fibroma uterino 10,3 1314 14 1,1
fibroma:

383 99,7 909 98,6 1292 98,9
Si

0,066

No
Presentation 360 93,8 858 93,1 1218 93,3 0,650
fetal cefalica
presentacion 24 6,3 64 6,9 88 6,7
otra
Peso del recién 109 28,4 10,1 110 8,4 0,000
nacido (g)

275 71,6 921 99,9 1196 91,6
< 2500
= 2500
Nivel sensitivo 316 82,3 49 5,3 365 27,9 0,000
D1-Da 68 17,7 873 94,7 941 72,1
Ds-Ds

El resumen de los resultados del analisis de regresion logistica multiple por etapas
(Tabla 4) arrojo entre todos los factores observados, no rotura del saco amnidtico (OR
= 8,321), historia de hipertension arterial (OR =, 057), nivel sensitivo D 1-D4 (OR =
68,343) y peso del recién nacido = 2500g (OR = 1,004) con asociacion mas fuerte y
con un mavyor riesgo de hipotension arterial.
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Tabla 4. Regresion logistica multiple de los factores de riesgo de hipotensidn

materna

Variable Odds-ratio | 95 %CI P valor

Mo rotura del saco amnidtico | 8,321 4,837 14,314 ,000

Historia de hipertension ,057 ,025 ,130 ,000

arterial

Mivel sensitivo Di-Da 68,343 40,987 113,958 000

Peso del recién nacido = 1,004 1,003 1,005 ,000

2500g

Constante 000 A000
DISCUSION

La hipotensidon arterial es uno de los efectos secundarios mas frecuentes de AS. En
este estudio se encontrd una incidencia superior al 70 %. Los cambios fisioldgicos de
la parturienta podria ser una razoén para la alta incidencia observada y principalmente
la no identificacion ni control de los factores de riesgo. El autor defini6 la hipotension
arterial como presién arterial sistélica <100 mmHg vy utilizé este criterio
fundamentado en que el suministro de sangre uterina no esta sujeto a
autorregulacion, por lo tanto, una presion sistélica materna inferior a 100 mmHg
puede causar bradicardia fetal "patoldgica". 2°

En la primera revisidon sistematica de la literatura sobre las definiciones de hipotension
después de la anestesia raquidea para cesarea, Kléhr et al 2! concluyeronn que la
incidencia de HO varia dependiendo de la definicion elegida, incluso cambios menores
de la definicidon causan diferencias importantes en su frecuencia y esto hace que sea
dificil comparar los estudios sobre las intervenciones para tratar/prevenir la
hipotensién arterial y probablemente, dificulta el progreso en esta area de
investigacién. Encuentran que las dos definiciones mas frecuentes de HO son: una
disminucidon de <80 % del valor basal o la combinacién de dos criterios, es decir,
presion arterial sistélica <100mmHg o una disminucion de <80 % de la linea base.

Algunos estudios que asumen la misma definicion que esta investigacion, encontraron
incidencia similar de HO después de la aplicacion de la AS. Rout CC et al. 4 detectaron
el 71 %, Neti et al. 2?2 informaron 73,3 %, Norris MC 23 describe 74 % y Chumpathong
et al. 14 observaron un 76,7 % durante la cesarea.

La dosis intratecal de bupivacaina y el espacio Ls-L 4 utilizado en el presente estudio
fueron adecuados. Dyar RA et al. ?* revisaron la literatura sobre este tema.
Describieron que la dosis correcta y el volumen de bupivacaina subaracnoidea se
deben inyectar en el nivel apropiado. La mayoria de las unidades administran entre 9
y 12 mg de bupivacaina al 0,5 % (1,8-2,4 ml) con 10-20 ug de fentanilo en el espacio
intermedio Ls-L4, utilizando una aguja espinal de 25G.
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Cuatro factores aumentaron el riesgo de hipotensidon materna en el analisis de
regresién logistica multiple que incluyeron:

* No rotura del saco amniético. Las gestantes en trabajo de parto son menos
susceptibles a la HO que aquellos que no lo presenta. La explicacion mas
probable para esta diferencia parece ser los 300 ml de sangre
(autotransfusion) que se introducen en la circulacion central con cada
contraccion, soportando la presion arterial. Una posibilidad adicional podria ser
que las pacientes en trabajo de parto son mas propensos a tener membranas
rotas que los pacientes sin rotura, con el resultado de que hay menos volumen
uterino para comprimir la vena cava inferior. 2> Esto fue confirmado
prospectivamente por Clark. 26 En 231 pacientes en trabajo de parto, 179
presentaron rotura de membranas amnidticas y 52 tenian saco amniotico
intacto. El porciento de HO en el parto con membranas rotas fue del 32 %
(57/179) y con membranas intactas fue del 38 % (20/52) (P> 0.05). El
investigador demostré que las membranas rotas (que podrian reducir la
compresion de la vena cava inferior a partir del volumen uterino reducido) no
era un factor significativo y sugirié que la autotransfusion durante
contracciones uterinas es la explicacidon probable. Este resultado se confirmo
por Martinez et al 27 en 51 parturientas a término programadas para cesarea
con anestesia subaracnoidea.

= Historia de hipertension arterial. El estado hemodinamico de la
preeclampsia contindia por un camino polémico. Se observa que el gasto
cardiaco es alto con alta resistencia vascular sistémica28, alto con resistencia
vascular baja a normal?® y bajo con alta resistencia vascular sistémica.3031
Ademas de la variable hemodindmica de base de la preeclampsia, pueden
modificarse adicionalmente por el tratamiento3°:3! o enfermedad preexistente
tal como diabetes y trastornos renales o cardiovasculares. El progreso de la
preeclampsia también influye en la hemodinamica.32

Las pacientes severamente preeclampticas se consideran que tienen alto riesgo de
hipotensidn grave, con consecuencias maternas y fetales?*? debido a la reduccion del
volumen plasmatico 3! y por la necesidad de limitar los liquidos intravenosos para
evitar el edema pulmonar iatrogénico.3* Hartmann et al. > en el analisis multivariado
de los factores independientes para la HO después de SA, incluyen antecedentes de
hipertensién arterial como variables relacionadas con el paciente. Sin embargo, Aya et
al. 3> compararon la incidencia y la gravedad de la AS asociada a la hipotension
arterial en las parturientas severamente preeclampticas versus sanas intervenidas por
cesarea y concluyen que el riesgo de HO fue casi seis veces menor en los pacientes
con preeclampsia severa que en los pacientes sanos. Aunque la presién arterial
sistélica se utilizé para determinar la HO en pacientes normotensos, optaron por
considerar la presién arterial media como la variable primaria del estudio porque su
tiempo refleja cambios en la presion arterial sistélica y la presion arterial diastoélica y
porque suele utilizarse en el estudio de pacientes con preeclampsia severa. Muchos
factores contribuyeron a este resultado, pero finalmente expresan que la
preeclampsia se caracteriza por un aumento en la produccién de numerosos factores
circulantes con potente efecto presor y por un aumento de la sensibilidad de los vasos
sanguineos a los farmacos presores debido al dafio endotelial.3! Estas bases
contribuyeron a la vasoconstriccion generalizada observada en la preeclampsia, no se
alteran por AS, y podrian mantener un tono vascular alto que favoreceria para limitar
la disminucién de la presién arterial durante el bloqueo simpatico en pacientes
preeclampticas. Esta fundamentacion tedrica se muestra en los resultados aportados
recientemente por Nikooseresht e investigadores.36
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Por otro lado, Tihtonen y cols 3¢ determinaron como la preeclampsia modifica la
hemodindmica materna durante el parto por cesarea entre parturientas pre-
eclampticas y parturientas sanas con embarazos no complicados programados para
cesarea electiva bajo AS, antes de la operacion, continuamente durante la cesarea,
durante el periodo de disipacién de la anestesia y en el segundo al quinto dia
postparto. En este caso, los parametros hemodindmicos se evallian mediante
cardiografia de impedancia de todo el cuerpo de forma no invasiva. Estos
investigadores no encuentran resultados significativos y concluyen que en las mujeres
con preeclampsia, la incapacidad para aumentar el indice cardiaco en el momento del
parto puede sugerir una disfuncion del ventriculo izquierdo para adaptarse a la carga
de volumen causada por el parto e induce preocupacién por el mayor riesgo de edema
pulmonar.

* Nivel sensitivo D1-D4. El grado de bloqueo simpatico después de la AS se
predice por su relacion con el nivel de blogueo sensitivo. La ensefianza
tradicional ha sido que el blogueo simpatico extiende dos niveles espinales por
encima del nivel sensitivo, pero la diferencia entre la altura del bloqueo
sensitivo y simpatico puede ser hasta seis dermatomas.38

La correlacion de la inestabilidad circulatoria con niveles cefdlicos superiores de nivel
sensitivo ya ha sido probada por Carpenter RL.13

Mojica et al.3° expresaron un aumento del 25 % en la incidencia de HO inducida por la
columna vertebral y del 47 % en la incidencia de efectos secundarios cardiovasculares
para cada incremento de un segmento en la altura del blogqueo sensitivo maximo. Un
mayor nivel de bloqueo sensitivo se correlaciona con una mayor diseminacion cefalica
del bloqueo simpatico, una mayor disminucién en el retorno venoso y el gasto
cardiaco.

La regulacion circulatoria se ve afectada por un bloqueo del sistema nervioso
simpatico, con la consiguiente reduccion del retorno venoso y de la resistencia
vascular sistémica. Ademas, cuando el nivel sensitivo excede a Ts, las fibras
cardioaceleradoras se bloquean, lo que conduce a una disminucién de la frecuencia
cardiaca y el gasto cardiaco.®

Harrop-Griffiths*® sugirieron que otro reflejo (Bezold-Jarisch) puede contribuir a
episodios de hipotensién materna en este contexto. Este reflejo involucra
barorreceptores, en un ventriculo izquierdo bajo llenado, mediando una respuesta
neural que conduce a un aumento de la actividad parasimpatica sobrepasando el tono
simpatico. Este reflejo puede explicar por qué los vasopresores y agentes
anticolinérgicos a veces no producen los resultados esperados y también pueden
explicar la bradicardia observada en las madres en las que el bloqueo espinal esta
muy por debajo de los dermatomas T 3-Ts.

= Peso del recién nacido = 2500 g. La compresién aortocava por la masa
uterina esta implicada en la relacion entre el peso del recién nacido y el
impacto en la presion arterial. La incidencia de HO inducida por la anestesia
subaracnoidea es menos frecuente en mujeres que tienen bebés de menor
peso al nacer.#! En 2003, Aya et al.?> hallaron menor incidencia y gravedad de
la AS asociada a hipotensién arterial en las parturientas severamente
preeclampticas versus sanas sometidas a cesarea. Hacen hincapié en que las
parturientas sanas que llevan un feto mas grande pueden estar en mayor
riesgo de compresion aortocava. Dos afios después, los mismos investigadores
41 plantearon la hipdtesis que, en comparacion con las parturientas sanas a
término, los pacientes con preeclampsia severa tienen una incidencia menos
frecuente de hipotensién espinal, que era menos grave. Estos hallazgos fueron

9
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atribuibles a factores asociados a la preeclampsia en lugar de a una menor
masa uterina, lo que sugiere que el peso fetal y la compresién aortocava
también pueden desempefiar un papel.

En conclusién, esta investigacion identific6 como factores de riesgo de hipotension
arterial materna después de la anestesia subaracnoidea en la cesarea a la no rotura
del saco amniético, historia de hipertensién arterial, nivel sensitivo D1-D 4y peso del
recién nacido = 2500g. Los principales estudiosos sobre esta tematica presentan la
recopilacion de los datos de manera prospectiva. Los resultados del presente articulo
son limitados porque un analisis retrospectivo no puede ser tan objetivo como un
estudio prospectivo con datos mas completos y uniformes.

Una revision de la base de datos Cochrane concluyé que ninguna de las
intervenciones demuestra eliminar la necesidad de tratar la hipotensién arterial
materna. *2 El autor opina que la identificacidn de los factores de riesgo es un
elemento crucial para obtener estos objetivos, pero sugiere una direccion légica y
secuencial (Fig. 2) con la practica de ocho pasos para prevenir la hipotensidn arterial
y la disminucion de su incidencia después de la anestesia subaracnoidea para la
cesarea:

= Paso 1: Definicion de hipotensidn arterial dependiendo de la perspectiva
tedrica asumida.

= Paso 2: Determinacion de la incidencia de hipotensidn arterial segun la
definicidon asumida.

= Paso 3: Identificacidon de las variables predictivas de hipotension arterial
mediante la experiencia de los investigadores, los criterios de los expertos y la
medicina basada en la evidencia.

* Paso 4: Identificacién de los factores de riesgo con analisis univariable y
analisis multivariable a través de regresiones logisticas multiples.

= Paso 5: Disefio del protocolo anestésico para la prevencién de la hipotension
arterial basandose en el control de los factores de riesgo.

* Paso 6: Implementacion del protocolo anestésico.

= Paso 7: Prevencién de la hipotensidn arterial.

= Paso 8: Disminucion de la incidencia de hipotension arterial.

Definicion de
la
hipotensién
arterial

Disminucién
de la
incidencia de
hipotension
arterial

Determinacion
de la
incidencia de
la hipotensidn
arterial

Prevencian
de la
hipotension
arterial

Identificacion
de las
variables
predictivas de
hipotension
arterial

Implementacion
del protocolo
anestesico

Identificacidn
de los factores
de riesgo de
hipotension
arterial

Disefio del
protocolo
anestésico para
la prevencién
de la
hipotensian
arterial

Fig. 2. Direccién légica y secuencial para la prevencién de la hipotensién arterial y Ia
disminucién de su incidencia.
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