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RESUMEN

Introduccién: la anestesia espinal es consideragaiha técnica segura. Las principales
consecuencias producidas por este bloqueo neuraaabradicardia e hipotension,
presentandose ésta Ultima con una incidencia gu& eatre un 8% y un 33%, segun la
literatura. La practica mas habitual para preveniaparicion es la administracion de
cristaloides previos al bloqueo espinal.

Objetivo: comparar la efectividad de la prehidratacon solucion salina 0,9%, con la
cohidrataciéon con solucién salina 0,9% en la prei@nde la hipotension arterial tras la
anestesia espinal con bupivacaina isobarica méanien

Materiales y métodos: estudio experimental, praspgeccomparativo y aleatorizado.
Fueron evaluados 60 pacientes ASA | y Il entre 18yafos de edad, sometidos a
anestesia espinal para cirugia electiva de hemmbdanferior, periné y miembros
inferiores, divididos en 2 grupos.

El Grupo P recibié 13 ml/kg de solucién fisiologica previo kblloqueo espinal, el
Grupo C recibi6 13 ml/kg de solucidén fisiolégica posteri@ la anestesia
subaracnoidea. Fueron registradas la TAS, TAD \b&sales y durante los 30 minutos
posteriores al bloqueo, asi como también el nigebisivo alcanzado y la presencia de
nauseas y/o vomitos. Ambos grupos recibieron asiastespinal con 15 mg de
bupivacaina isobarica mas 20 mcg de fentaniladdsiderd hipotension arterial (HA)
el descenso de la TAS mayor al 30% o un valor d& PpAr debajo de 80 mmhg. Los
episodios de HA fueron tratados con 2 mg de eitilafr

Resultados: en ambos grupos no hubo diferencides wariable peso. Si se presentaron
diferencias estadisticamente significativas en fwuaredad (Grupo P 55,7 vs Grupo C
41,3;p= 0,001) y sexo (la relacion entre hombres y mujewesde 12/18 y 21/9 en el
Grupo P y el Grupo C respectivamenge; 0,020). No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos en la inciden@aHd (p= 0,264). En el Grupo P, 4
pacientes (13,3%) presentaron criterio de HA yle@rapo C, 5 pacientes (16,7%). El
nivel sensitivo alcanzado fue similar en ambos gsypsiendo T6 el mas frecuente
(57%) en ambos. El uso de etilefrina fue similaraembos grupos, requiriéndose en 4
pacientes en el Grupo P y en 5 pacientes en eloGzup= 0,264), con una dosis total
acumulada de etilefrina de 10 mg y 16 mg, respactante. Ningun paciente presentd
criterio de bradicardia, nauseas y/o vomitos.

Conclusion: la cohidratacién con 13 ml/kg de saladisioldgica posteriores al blogqueo
subaracnoideo es tan efectiva como la prehidratama el mismo volumen de solucion
fisioldgica, en la reduccidn de la incidencia dedténsion arterial durante la anestesia
espinal con bupivacaina isobarica mas fentanilpasentes ASA 1y Il.
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PALABRAS CLAVES

Anestesia subaracnoidea - Prehidratacion — Cohdat — Hipotension Arterial —
Cristaloides

INTRODUCCION

La anestesia subaracnoidea se ha usado por m&® déids y es hoy considerada una
técnica segura. La respuesta fisiologica mas imptetluego de realizar el blogueo
espinal involucra al sistema cardiovascular, laseouencias que con mayor frecuencia
se presentan son hipotensién arterial y bradicardia

Producto de la simpatectomia farmacoldgica deseneatd por la inhibicion del
neuroeje se genera dilatacion de los vasos ddaeamesia y capacitancia, resultando en
una reduccion del retorno venoso, presion de llende las cavidades cardiacas,
resistencia vascular sistémica y débito cardigcd.a disminucion del retorno venoso
puede ser tan profunda, que llega a generar unaaed del lleno auricular de hasta un
36% con niveles de bloqueo inferiores a T4, y daéhan 53% con niveles de bloqueo
superiores. Dado que el nivel de bloqueo simpaseoextiende desde 2 hasta 6
metameras por encima del bloqueo sensitivo, unepteicon bloqueo sensorial a la
altura de T4 puede tener bloqueo de sus fibrasczaeleradoras (T1-T4), resultando
en una reduccioén progresiva de la frecuencia czadia

Han sido descriptos ciertos factores predisponem&dacionados al paciente y/o la
técnica anestésica, vinculados al desarrollo detdision arterial durante la anestesia
espinal. Carpenteel at describieron en su trabajo como factores de riesy@l de
bloqueo sensorial superior a T5, edad mayor a 48,ahAS inicial inferior a 120
mmhg y nivel de puncién superior a L2-E.30tros estudios ademas han hallado que el
consumo cronico de alcohol, la historia de hipesitem arterial, el consumo de
medicamentos antihipertensivos, BMI, la cirugia wgencia, el estado ASA y la
naturaleza de los anestésicos locales constitugeién factores que aumentan el
riesgo de sufrir hipotension arterial tras la agsistespinéi.

Una vez que se ha decidido realizar una anestesaacnoidea, mantener la precarga
adecuada es clave para disminuir el riesgo de dmgdin arterial y bradicardia.
Numerosas Yy distintas metodologias han sido adaptpara prevenir la hipotension
arterial, con diferentes grados de éxito: admiatstm de fluidos endovenosos previos
al bloqueo, administracién posterior al misffo8uso bajas dosis de anestésicos, uso
de drogas vasoactivas, uso de vendas elasticasnpresivas en las piernds La
administracion de cristaloides por via endovenosesade la realizacion del blogu¥p

se han constituido, durante mucho tiempo, en la pamilar y primera linea de
tratamiento. Hoy en dia han sido replanteados disteamientos. Numerosos estudios
han sido realizados comparando distintos métodosadfainistracion de fluidos
(prehidratacion y cohidratacion).

Los cristaloides, una vez administrados, preseuatenvida media corta en el espacio
intravascular ya que se distribuyen rapidamentenaeeciendo solo el 28% a los 30
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minutos de la infusioi. Por lo tanto el tiempo de infusion podria secléave principal
para prevenir la hipotension, sobre todo si comaides que el efecto maximo en la
expansion del volumen intravascular con crista®ide inmediatamente posterior a su
administracion, la cohidratacion pareceria ser fishgldgica ya que coincide con el
efecto de la vasodilatacién maxima inducido pariastesia espinal?

Los resultados de algunos estudios han demostradmmento sostenido en el gasto
cardiaco con la administracion rapida de crist@sidlespués de la iniciacion de la
anestesia espina

Estudios de investigacibn que han comparado pidaicion y cohidratacién con
cristaloidest®, han concluido que no encontrado diferencias figiivas en cuanto a la
aparicion de hipotension, como en los requerimgui® vasopresoré€En uno de los
metanalisis, que incluye 8 estudios, con un toéabil8 pacientes, se observd que la
incidencia de hipotensién arterial fue similar diteala comparacion de prehidratacion
y cohidratacion.

Existen en la literatura trabajos que comparanigratacion con cohidratacion, que se
han realizado en poblacion obstétrica sometidasarea electiva, extrapolandose los
resultados a la poblacion general.

Teniendo en cuenta lo anteriormente descripto setga la hipbtesis de que “la
prehidratacion con cristaloides no es superioa eohidratacion con cristaloides, en la
prevencion de la hipotensién arterial, durantenksstesia espinal”
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OBJETIVOS

General: Comparar la efectividad de la prehidratacion solucion salina 0,9%, con la
cohidrataciéon con solucién salina 0,9% en la prei@nde la hipotension arterial tras la
anestesia subaracnoidea.

Objetivos secundarios: Determinar la presencia aleseas, vomitos, la necesidad de
uso de etilefrina y la dosis total administradaesia droga.

MATERIALES Y METODOS

Luego de obtener la aprobacion del Comité de Ettadospital Provincial de Rosario
y el consentimiento informado por escrito de cad@a de los pacientes, se llevé a cabo
un estudio experimental, prospectivo, comparativo gatdrizado entre los meses de
septiembre de 2015 y abril de 2016.

Poblacién

Un total de 60 pacientes programados para cirugiva de hemiabdomen inferior,
periné y miembros inferiores, a realizarse bajstasta subaracnoidea, fueron incluidos
en este estudio.

Criterios de inclusion:
« Edad entre 18 y 65 arfios
» Pacientes ASA |y ASA Il

» Pacientes sometidos a cirugia electiva de hemiabdomferior, region perineal
y miembros inferiores.

* Aceptacion del consentimiento informado
Criterios de exclusion:

» Contraindicacion de recibir bloqueo neuroaxial.

» Alergia a opioides o anestésicos locales.

* Negativa a participar del estudio.

» Diabetes, hipertension arterial, embarazo, enfeahe@drdiovascular y anemia
(Hb inferior a 10 mg/dl).

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, queuysecon 30 pacientes cada uno, de
manera aleatoria, distribuidos mediante una listawmeros al azar, confeccionada por
una persona ajena al estudio.
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* GRUPO P: infusiébn endovenosa de solucion saling @ %azon de 13 mi/kg, 15
minutos previos al bloqueo neuroaxial, a una vediti de infusion de 10
minutos.

*  GRUPO C: infusion endovenosa de solucion sali@&0a razén de 13 ml/kg,
luego de realizado el bloqueo neuroaxial (una vez getorna liquido
cefalorraquideo a través de la aguja espinal) aavalocidad de infusion entre 6
y 8 minutos.

Se considerd Hipotensién Arterial (HA) un descedsda TAS igual o mayor a 30%
del valor inicial o una TAS menor a 80 mmhg.

Método anestésico

Sala preanestésica

Se indicé ayuno de 8 hs. Los pacientes fueronapladios a la unidad de cuidados
anestésicos. Tras un periodo de descanso establdeid0 minutos se registré TAS,
TAD y FC. Se coloco acceso venoso periférico emmie superior con catéter n° 18
para la infusion de fluidos. Los mismos fueron adstiados segun la indicacién por
grupos. Se administré Midazolam a 0,04 mg/kg comeidditico. Se registraron
caracteristicas generales como Sexo, Edad, Pesd WSTAS y TAD basal.
Posteriormente, el paciente fue trasladado a quimf

Quiréfano. Técnica anestésica

En posicidon sentada y previa antisepsia de la pelrealizé técnica de anestesia
subaracnoidea, con aguja espinal n° 25, punta l@gaja espinal descartable punta
lapiz marca MCM). El sitio de puncion seleccionatimiendo en cuenta los reparos
anatomicos, fue el espacio intervertebral L3-L4d%hkbs pacientes recibieron 15 mg (3
ml) de bupivacaina isobara y 20 mcg de fentandmiaistrados en 20 segundos

Finalizada la puncién el paciente fue colocado etutito dorsal. El nivel superior de
bloqueo sensorial fue evaluado mediante una agujastilina (prink test) a la altura de
la linea medioclavicular, en forma bilateral. Blalique se alcanz6 10 minutos después
de haber realizado el bloqueo fue registrado.

La monitorizaciéon en la sala de operaciones skzéemediante presion arterial no
invasiva, electrocardiografia y oximetria de pulswmnitor multiparamétrico Draguér
Infinity Plus ms 18986 serie 6004013081). Se adstridioxigeno por canula nasal, a 2
litros/min. La infusion de liquidos intraoperatorieontinué a razon de 6 ml/kg. Para
mantener al paciente en un nivel de sedacion Ra@&ayse administr6 Midazolam a
0,04 mg/kg. Se efectuaron mediciones de TAS y TADBac3 minutos durante los 10
primeros minutos posteriores al bloqueo y luegontarvalos de 5 minutos hasta
completar 30 minutos.
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Eventos durante la anestesia

Los episodios de hipotensién fueron tratados colosbale 2 mg de etilefrina
endovenosa. Los episodios de bradicardia (defnidomo FC inferior a 50
latidos/min) fueron tratados con Atropina ev 0,Bif ev. Se registro la presencia de
nauseas o vomitos y la dosis total de etilefrimaiacstrada.

Los datos recabados, fueron registrados en undlaldiseifiada para tal fin.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentan mediante el promedio jurtekdesvio estandar, en el caso de
las variables cuantitativas y en el caso de lasabias categodricas, mediante las
frecuencias absolutas junto con los porcentajes.

La comparacion entre los grupos analizados se kevédbo mediante el Test t en las
variables cuantitativas para las cuales se verifiodmalidad. En el andlisis de las
variables cualitativas se utilizaron diferenteg tsacuerdo a las caracteristicas de las
variables involucradas: Test Chi-cuadrado, Tegtidker y Test de los scores medios.
Los resultados con una probabilidad asociada menm 0.05 se consideraron
estadisticamente significativos.
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RESULTADOS

POBLACION:

Un total de 60 pacientes, ASA | y ASA I, fuerorclmdos en nuestro estudio. No se
encontraron diferencias estadisticamente sigtifie® en el peso en ambos grupos
(Tabla 1). En cuanto al sexo, si se hallo diferemstadisticamente significativa, ya que
la relacion entre hombres y mujeres fue de 12/23/9 en el Grupo P y el Grupo C

respectivamente, representando el sexo femenié0%!Ide la poblacion en el Grupo P
y el 30% en el Grupo C (Grupo P 18 vs Grupo ¢ 0,020). (Tabla 1).

Lo mismo sucede con la edad, en la cual hallantobién diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (Grupo P 55,7 g6 C 41,3p 0,01). (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de la poblacion

Pre- Co-
hidratacion hidratacion p
(n=30) (n=30)
Edad (afios) 55,7 (7,0) 41,3 (13,6)  <0,001
Peso (k} 77,7(10,1) 77,0(12,1) 0,765
bSexo (Femenino) 18 (60%) 9 (30%) 0,020

Los datos se presentan corigromedio (desvio estandar) — Probabilidad asochda
Test t.°n° (%) — Probabilidad asociada al Test Chi-cuadrado

Con respecto ativel sensitivo alcanzadcen ambos grupos, la diferencia hallada no
fue estadisticamente significativ@ 0,879). El nivel de bloqueo que con mayor
frecuencia se presento fue T6, en similar porcerdaj ambos grupos, siendo este del
57%. (Tabla 2).
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Tabla 2.Niveles de bloqueo alcanzados.

Nivel de hidrzgc-:ién Co-hidratacion
bloqueo _ (n=30)
(n=30)

T4 3 (10%) 4 (13%)
T5 6 (20%) 5 (17%)
T6 17 (57%) 17 (57%)
T7 0 (0%) 0 (0%)
TS 4 (13%) 4 (13%)

Los datos se presentan como: n° (%). Probabilidatiada al Test de los Scores
medios: 0,879.

VARIABLES HEMODINAMICAS:

En relacion a lgpresion arterial, no hay diferencias estadisticamente significatima
ninguno de los momentos de la medicion entre lopag, ni en la evaluacion de la TAS
ni en la TAD. (Figura 1y 2). Se defini6 HipotesArterial al descenso de la TAS
del 30% o un descenso de la TAS por debajo de 8Agnreuniendo esta condicién 4
pacientes en el Grupo P (13,3%) y 5 pacientes &nugdo C (16,7)p 0,264.
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FIGURA 1
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Los requerimientos de etilefrinafueron similares en ambos grupos. La dosis que co
mayor frecuencia se utilizo fue una administracionica de 2 mg, requiriéndola 3
pacientes en cada grupo. En el Grupo P, 1 pacreqtgério 4 mg, en el Grupo C 2
pacientes requirieron esta dosis y 1 paciente @rugbo C requirid6 6 mg en total. La
dosis total administrada en el Grupo P fue de 10yneg el Grupo C fue de 16 mg
(Tabla 3y 4)

Tabla 3. Necesidad de uso de etilefrina

Pre-hidratacion Co-hidratacion
(n=30) (n=30)

Uso de 4 (13,3) 5(16,7) 0,264
etilefrina

Los datos se presentan como: n° (%) — Probabiadadiada al Test de Fisher.

Tabla 4. Dosis que se utilizé de Etilefrina.

NUmero de veces Grupo P Grupo C

(n=4) (n=5)
2 mg 3 3
4 mg 1 2
6 mg 0 1

En cuanto al tiempo de aparicion de la HA, el maydmero de casos se presentd
dentro de los 10 minutos de realizado el bloqu@ineak 3 pacientes en el Grupo P (de
un total de 4 pacientes) y 3 pacientes en el G@ifae un total de 5 pacientes).

Con respecto a l&recuencia cardiaca no se presentaron episodios de bradicardia
(definida como descenso de la FC por debajo deNsfyun paciente requirio el uso de
atropina.

Ningun paciente presentd episodiosndeseasy/o vomitos.
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DISCUSION

Un total de 60 pacientes fueron evaluados. La @mi de hipotension en el total de la
muestra fue del 15%, presentandose en 4 paciented &rupo P (13,3%) y en 5
pacientes en el Grupo C (16,7%)0,264). El nivel sensitivo que con mayor frecuencia
se presento fue T6, con similar porcentaje en amgbgsos (57%). En el Grupo P, 4
pacientes requirieron uso de etilefrina y 5 paeiergn el Grupo C. La dosis total
acumulada de etilefrina fue de 10 mg para el GRipp16 mg para el Grupo C. Ningun
paciente presento episodios de bradicardia, nayseaémitos.

En relacion al objetivo de este estudio, no se mngodiferencia estadisticamente
significativa (p 0,264) entre ambos grupos en tua@nla incidencia de hipotension
arterial.

Mojica etal ’ definieron hipotension arterial como un descenstadéAS del 30% con
respecto a la linea de base o una disminucion deA# por debajo de 90 mmhg.
Evaluaron 404 pacientes divididos en 3 grupos &lades se les administro 1-2 mi/kg
de Ringer Lactato (Grupo Placebo), 20 ml/kg de Ringactato previo al bloqueo
espinal (Grupo Precarga) o 20 ml/kg de Ringer ltacfesterior al bloqueo espinal
(Grupo Cocarga). Incluyeron pacientes ASA | —IH, e rango etareo mas amplio que
nuestro estudio, desde los 11 hasta los 89 afadyyexdo Unicamente pacientes
embarazadas o con descompensacion cardiaca o ulmgtilizaron bupivacaina
hiperbarica, con dosis maxima de 15 mg. Encontrgrenla incidencia de hipotension
arterial en los diferentes grupos no era estadmstnte significativa, siendo del 19.2%
en el Grupo Precarga, 12.7% en el Grupo Placelily¢d en el grupo Cocarga .

Bose etal 1° definieron hipotensién arterial como un descenso30% de la TAM e
incluyeron 54 pacientes ASA I-ll entre 18 y 60 afilesedad y los dividieron en 2
grupos, administrando 15 ml/kg de Ringer Lactaton#iutos antes de la anestesia
espinal en el Grupo P y 15 ml/kg de Ringer Lactmtro de los 20 minutos
posteriores al bloqueo . Utilizaron bupivacainaehydrica como unico farmaco y en
una dosis menor que nuestro trabajo ( 10 mg). iErem@n que la cohidratacion con
cristaloides es tan efectiva como la prehidrata@nria prevencion de la hipotension
arterial ocasionada por el bloqueo espinal.

Khan etal 1° definieron hipotension arterial como un descerestadlAS del 20% o un
descenso de la TAS basal por debajo de 90 mmhdof@earon 2 grupos, uno al cual
administraron cristaloides a razon de 10 ml/kg 20utos previos al bloqueo y otro al
cual le administraron cristaloides en idéntica sldgntro de los 20 minutos de realizada
la anestesia. En ambos grupos se utilizo bupivacaiobarica 2,5 ml y 25mcg de
fentanilo. Hallaron que no habia diferencia estadisiente significativa entre ambos
grupos en la TAS y la TAMpEO,187). Sin embargo, la incidencia de hipotensidn e
ambos grupos fue mayor a la que presentaron loemniaes en el presente estudio
(Grupo P= 70%, Grupo C=50%), la diferencia quizésdgba a la definicion de

Pagina

13



hipotension arterial utilizada y el menor volumea ctistaloides administrados por
Khan etal.

La incidencia de hipotension arterial hallada etotdl de los pacientes evaluados fue
del 15%, lo que concuerda con la bibliografia ctinda. Carpenter el 3 describen
una incidencia de hipotension arterial del 33%eesudio, definiendo a ésta como un
descenso de la TAS por debajo de 90 mmhg o uniescke la TAS del 10% si la TAS
basal era de 90 mmhg. Takkila and ISotkefinieron hipotension arterial a un descenso
de la TAS del 30% o una TAS menor a 85 mmhg copeas a la linea de base y
hallaron una incidencia del 15,3%. Hartmann lef ancontraron una incidencia de
hipotensién arterial del 8,2% y definieron a lammscomo una disminucion de la TAM
mayor al 30%. La variedad de definiciones que ewisal momento de describir el
concepto de hipotension arterial determina detearelramplio rango de incidencia de
la misma, segun los estudios consultados.

En cuanto a la poblacién que integro este estaaidnos grupos son comparables en lo
gue respecta a peso, no asi en edad y sexo. Emeloegpecta a la variable EDAD,
existe diferencia estadisticamente significativeyg® P= 55,7 (7,0) y Grupo C= 41,3
(13,6),p=0,001. Creemos, sin embargo, que no representdiferancia clinicamente
significativa. Carpenter el 3 evalGa los factores de riesgo y la incidencia féetes
adversos tras la anestesia espinal, incluyendo @i2entes en dicho estudio, y
encuentra que el riesgo de hipotension arterialestana partir de los 40 afios de edad.
En nuestro trabajo, ambos grupos se encuentranrodel® los limites etareos
establecidos como riesgo de hipotension arterialoEjue respecta a la variable SEXO,
encontramos un mayor porcentaje de pacientes de feexenino en el Grupo P 18
(60%), con respecto al Grupo C 9 (30%), la cualresgnta una diferencia
estadisticamente significativ@50,02). Consideramos que no implica una diferencia
significativa en cuanto a clinica se refiere, ya g@lisexo no ha sido considerado como

un factor de riesgo para el desarrollo de hipoéenasociado al bloqueo subaracnoideo
9,10,16

En cuanto al nivel sensitivo alcanzado durantenkstesia subaracnoidea, no se hallé
diferencia estadisticamente significativa entre psipos p=0,879). Resultados
comparables al estudio realizado por Khaaléf. Alcanzaron la altura de T4 de nivel
sensitivo, 3 pacientes del Grupo P (10%) y 4 paetgendel Grupo C (13%). Es de
importancia destacar este dato, ya el nivel de ualogalcanzado por la anestesia
raquidea constituye uno de los principales factdeesesgo de hipotensién arterial, el
cual es modificable (el riesgo aumenta con nivdkeblogueo superiores a T5). Cuando
la altura del bloqueo se encuentra por debajo dedalvasoconstriccion compensatoria
de las extremidades superiores modera la caida Denlsion Arterial. Con niveles mas
altos, se bloquea este mecanismo compensador yfestara también las fibras
cardioaceleradoréas
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El uso de Etilefrina fue similar en ambos grupoxy habiendo diferencias
estadisticamente significativasp=0,264),un total de 4 pacientes requirieron
vasopresores en el Grupo P (13,3%) y 5 pacientes @rupo C (16,7%). La dosis total
acumulada, fue de en el Grupo P 10 mg y de 16 nme} @mupo C. Estos hallazgos no
coinciden con lo reportado por Khanat'®, ni por Bose el *°,quienes describen un
uso mayor de vasopresores en el Grupo de Predargamos que la diferencia en la
dosis total entre ambos grupos se debe principaém@rgue la muestra es pequeia
(n=60 pacientes) y que uno de los pacientes iméggalel Grupo C requirido una dosis
total de etilefrina de 6 mg (la cual representaldais maxima administrada en este
trabajo) y ninguno de los integrantes del GrupsiHahizo. Este paciente reunié los 2
factores de riesgo considerados de mayor relevaacapresentar hipotension arterial,
siendo estos, edad superior a los 40 afos y nevblatjueo sensitivo en T4.

En referencia a la Frecuencia Cardiaca, ningurepteregistro valores inferiores a 50
latidos/minuto y no requirid la administracion deopina. No hay diferencias descriptas
en los grupos evaluados en los trabajos de laojtalfia consultad&'1®

CONCLUSION

En los pacientes ASA |y Il, sometidos a anestesfnal con bupivacaina isobéarica
mas fentanilo, programados para cirugia electivehelmiabdomen inferior, region

perineal y miembros inferiores, se comprobd quedhidrataciéon con 13 ml/kg de

solucion fisiolégica posteriores al bloqueo subaoédeo es tan efectiva como la
prehidratacion con el mismo volumen de solucidioltigica, en la reduccion de la
incidencia de hipotension arterial. Esto indicayiee la prehidratacion con cristaloides
no es superior a la cohidratacion con cristalgiéesla prevencion de la hipotension
arterial, durante la anestesia espinal.
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