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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores
de riesgo asociados a hipotensión arterial
posterior a la anestesia raquídea en gestantes
sometidas a operación cesárea a gran altitud.
Metodología: Estudio observacional, transversal,
descriptivo y analítico que tomó en cuenta 131
pacientes de tres hospitales públicos de la ciudad
de El Alto durante la gestión 2025. Resultados: La
prevalencia de hipotensión arterial posterior a
anestesia espinal para operación cesárea en
habitantes a gran altitud fue del 43.51%. Se
identificaron como factores de riesgo de
hipotensión el IMC > 30 Kg/m2 (OR 16.615, IC95%
3.663-75.360), edad gestacional ≥ 40 semanas
(OR 8.674, IC95% 3.027-24.857), no
premedicación con agente vasopresor (OR 3.962,
IC95% 1.780-8.820), nivel anestésico ≥ D4 (OR
3.960, IC95% 2.822-5.557), no administración de
precarga o cocarga (OR 3.783, IC95% 1.662-
8.608), integridad de las membranas amnióticas
(OR 3.363, IC95% 1.554-8.506), gestación múltiple
(OR 2.423, IC95% 1.967-2.984) y peso del recién
nacido ≥ 4000 gramos (OR 2.396, IC95% 1.951-
2.943). Conclusiones: Debido a que la hipotensión
arterial es frecuente y puede generar
morbimortalidad materno-fetal, se deben debe
conocer factores de riesgo asociados a esta para
anticiparla y tratarla precozmente.

ABSTRACT
Objective: To determine the prevalence and
associated risk factors for hypotension following
spinal anesthesia in pregnant women undergoing
cesarean section at high altitude. Methodology:
An observational, cross-sectional, descriptive, and
analytical study was conducted, including 131
patients from three public hospitals in the city of
El Alto during 2025. Results: The prevalence of
hypotension following spinal anesthesia for
cesarean section in women living at high altitude
was 43.51%. Risk factors for hypotension were
identified as BMI > 30 kg/m2 (OR 16.615, 95%CI
3.663-75.360), gestational age ≥ 40 weeks (OR
8.674, 95%CI 3.027-24.857), no premedication
with a vasopressor (OR 3.962, 95%CI 1.780-
8.820), anesthetic level ≥ D4 (OR 3.960, 95% CI
2.822-5.557), no administration of preload or
coload (OR 3.783, 95% CI 1.662-8.608), integrity
of the amniotic membranes (OR 3.363, 95%CI
1.554-8.506), multiple gestation (OR 2.423, 95%CI
1.967-2.984), and newborn weight ≥ 4000 grams
(OR 2.396, 95%CI 1.951–2.943). Conclusions:
Because hypotension is common and can lead to
maternal and fetal morbidity and mortality, it is
essential to be aware of the associated risk
factors in order to anticipate and treat it early.

Palabras clave: Anestesia raquídea, hipotensión,
factores de riesgo, embarazo, cesárea.

Keywords: Spinal anesthesia, hypotension, risk
factors, pregnancy, cesarean section.

Introducción

Las cesáreas son cada vez más frecuentes y

seguras que antes y se asocian a mayores tasas
de morbimortalidad materneonatal que los
partos vaginales.
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Además del método quirúrgico, la anestesia
utilizada también es un factor que contribuye al
incremento de estas tasas (1). Con el tiempo, se
ha producido un fuerte aumento en las tasas de
cesáreas a nivel mundial, de aproximadamente
el 7% en 1990 al 21% en 2021, por encima del
rango recomendado por la Organización
mundial de la Salud (OMS) del 10% al 15%. Se
prevé que esta cifra se incremente al 30% para
2030 (2).

La anestesia neuroaxial es la técnica preferida
para una cesárea, y se utiliza en más del 90% de
cirugías en los Estados Unidos y Canadá (3).
Entre los diferentes tipos de anestesia
neuroaxial, la raquídea (también llamada
subaracnoidea o espinal) ha demostrado ser
superior a la epidural. La anestesia raquídea
tiene la ventaja de tener un rápido inicio de
acción, un nivel de bloqueo predecible y
confiable, menor índice de fallas, facilita la
relación madre-hijo temprana, menor
incidencia de dolor postoperatorio, menor
incidencia de sangrado e infección del sitio
quirúrgico (4,5), además de evitar los riesgos de
la anestesia general como son la dificultad para
el abordaje de la vía respiratoria (principal
causa de muerte anestésica) y la toxicidad
neonatal (6).

Como todo procedimiento anestésico, la
anestesia raquídea no está exenta de
complicaciones y, la más frecuente es la
hipotensión arterial (7). Su incidencia, en
pacientes sometidas a operación cesárea,
puede ser mayor del 80% (8). Su mecanismo
fisiopatológico se atribuye en gran medida al
bloqueo simpático causado por los anestésicos
locales. Esto provoca vasodilatación,
disminución del retorno venoso y reducción del
gasto cardíaco. En mujeres embarazadas,
cambios fisiológicos como la compresión de la
vena cava inferior por el útero grávido y el
aumento del volumen sanguíneo circulante
exacerban aún más el riesgo de hipotensión (9).
Clínicamente, la hipotensión arterial puede
provocar náuseas, vómitos, mareos, pérdida de
consciencia, acidosis fetal, paro cardíaco e
incluso la muerte materna o fetal en casos
graves (10,11). Aunque varias técnicas de
manejo, incluyendo la precarga o cocarga de
líquidos intravenosos, la administración de

vasopresores profilácticos, y el posicionamiento
de la paciente se utilizan para prevenir la
hipotensión después de la anestesia raquídea,
pueden no ser suficientes (12,13).

Si bien, este fenómeno se ha estudiado
ampliamente en diversas regiones del mundo,
existe una notable falta de datos en la
población boliviana, especialmente en aquellos
que residen a muy alta altitud o gran altitud
[3500 – 5800 metros sobre el nivel del mar
(msnm)]. En este estudio, se analiza la
prevalencia y factores de riesgo de hipotensión
arterial tras anestesia raquídea en gestantes
sometidas a operación cesárea en tres
hospitales públicos de la ciudad de El Alto (4150
msnm), lo cual proporciona una base que
podría mejorar la toma de decisiones clínicas,
modificar el manejo y facilitar la intervención
temprana para evitar complicaciones
materno/fetales.

Metodología

Bajo el enfoque cuantitativo, se realizó un
estudio de tipo observacional, transversal,
descriptivo y analítico.

La población de estudio fueron pacientes
sometidas a cesárea electiva o de urgencia bajo
anestesia raquídea en tres hospitales públicos
de la ciudad de El Alto (Hospital del Norte,
Hospital El Alto Sur y Hospital Municipal Los
Andes) durante la gestión 2025. Para el cálculo
del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula
de estimación de una proporción en
poblaciones finitas (14). Tomando en cuenta
una población total de 417 (promedio de
cesáreas realizadas en los tres hospitales
mencionados durante la gestión 2024), una
proporción esperada del fenómeno
(hipotensión) del 85.4%(15), un nivel de
confianza de 95% y margen de error de 5%, se
obtuvo un tamaño muestral de 131 casos. El
estudio utilizó un enfoque de muestreo
aleatorio sistemático para seleccionar a los
participantes, con un intervalo entre cada dos
pacientes. Los criterios de exclusión fueron:
rechazo de participación en el estudio,
clasificación ASA 3 o superior, uso previo de
analgesia epidural, uso previo de inducción o
conducción del trabajo de parto, compromiso
de estado fetal, manipulación del nivel sensitivo
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por medio de maniobras de inclinación de la
mesa y hemorragia obstétrica preoperatoria. Se
tomó en cuenta como criterio de suspensión a
la revocación del consentimiento previamente
aceptado, uso de dosis repetidas de
uterotónicos durante el transoperatorio y
pérdida hemática transoperatoria mayor o igual
a 1000 mL.

Los datos se recolectaron a través de la
observación directa y revisión documental y se
registraron en una hoja de recolección de
datos, la cual fue previamente validada
mediante el juicio de expertos y el análisis del
coeficiente V de Aiken (v=0.905). Los datos se
introdujeron en una hoja de cálculo de Excel y
se revisaron para detectar errores antes de
transferirlos a SPSS versión 24.0 para su
análisis. Como variable dependiente se
consideró la hipotensión arteria, definida esta
como la disminución de más del 20% de la
presión arterial sistólica, al compararla con los
valores iniciales, previos a la colocación de
fármacos en el neuroeje, o valores absolutos de
presión arterial sistólica menores a 100 mmHg.
Las variables independientes se dividieron en
cuatro grupos: a) Variables sociodemográficas:
edad, peso, talla, IMC y edad gestacional; b)
Variables maternas: presión arterial sistólica
(PAS), frecuencia cardiaca (FC), Hemoglobina
(Hb) preoperatoria, antecedente de
hipertensión del embarazo, gestación múltiple y
horas de ayuno preoperatorio; c) Variables
anestésicas: tipo y dosis de anestésico local,
posición durante la punción anestésica,
velocidad de inyección del anestésico,
barbotage, nivel anestésico, administración de
precarga/cocarga y premedicación con
vasopresor; d) Variables fetales: membranas
amnióticas íntegras y peso del recién nacido.

En la descripción de las variables categóricas se
utilizaron porcentajes y frecuencias; para las
variables cuantitativas de utilizaron media,
desviación estándar (DE), valores mínimos y
máximos. La asociación entre las variables
independientes con la variable dependiente fue
determinada con la prueba de Chi cuadrado.
Las variables que alcanzaron un p < 0,05 fueron
elegidas para realizar el análisis multivariado a
través de regresiones logísticas binarias. Los
resultados finales se expresanron en Odds Ratio
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OR) e intervalos de confianza (IC) del 95%.

Los sesgos más comunes que pueden existir en
este tipo de estudios y las medidas de control
aplicadas fueron: a) Sesgo de selección: se
realizó un cálculo del tamaño de la muestra, el
muestreo fue aleatorizado y se aplicaron
criterios de inclusión, exclusión y suspensión; b)
Sesgo de Información o medición: se
estandarizó la definición de hipotensión
arterial, se realizó la validación del instrumento
de investigación y se capacitó a los
observadores en el llenado de este; c) Sesgo de
confusión: las variables de estudio se analizaron
por subgrupos.

Resultados

Durante la gestión 2025, 193 pacientes fueron
elegidas por muestreo aleatorizado sistemático
y aceptaron participar del presente estudio, de
las cuales 21 fueron apartadas por cumplir los
criterios de exclusión y 41 los criterios de
suspensión. Los resultados finales se presentan
en base a un total de 131 pacientes (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de la inclusión de
pacientes en el estudio elaborado en base a las guías
STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology) (16).
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Dentro de los resultados de las variables
maternas (Tabla 2) la media de presión arterial
sistólica preoperatoria fue de 121.61 mmHg (DE
± 12.78), frecuencia cardiaca preoperatoria
80.21 lat/min (DE ±11.83) hemoglobina

preoperatoria 11.64 mg/dL (DE ± 1.24), ayuno
preoperatorio 6.12 hrs. (DE ± 1.58) antecedente
de hipertensión arterial del embarazo 35.88%
(n=47), gestación múltiple 3.82% (n=5).
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Tabla 1. Variables sociodemográficas de las pacientes ingresadas en el estudio

El análisis descriptivo de las variables
sociodemográficas se muestra en la Tabla 1. Las
medias de las variables fueron: edad media de
28.27 años (DE ± 5.51), peso 81.68 Kg (DE ±

10.58), talla 1,57 m (DE ± 0.06), IMC 33.39
Kg/m2 (DE ± 5.24), edad gestacional 38.12
semanas (DE ± 1.35).

Tabla 2. Variables maternas de las pacientes ingresadas en el estudio

Dentro de los resultados de las variables
anestésicas (Tabla 3), la bupivacaína hiperbárica
al 0.5% se utilizó en el 100% (n=131) de las
pacientes con una dosis media de 9.89 mg (DE ±
1.35). El 62.60% (n=82) de las punciones se
realizaron con la paciente en posición sedente
y, el 37.40% (n=49) en decúbito lateral
izquierdo (DLI). En la totalidad de las punciones
(n=131) se realizó barbotage previo a la
administración del anestésico. La velocidad
media de inyección del anestésico fue de 21.85
seg. (DE ± 4.56). El nivel anestésico más

frecuente fue D5 (43.51%, n=57), el 67.18%
(n=88) recibieron precarga o cocarga con
soluciones cristaloides parenterales y, el
35.88% (n=57) recibió premedicación con
vasopresor (etilefrina).

Dentro de los resultados de las variables fetales
(Tabla 4), el 70.23% (n=92) presentaban las
membranas amnióticas íntegras y la media del
peso del recién nacido fue de 3235.76 g (DE ±
449.35).
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Tabla 3. Variables anestésicas de las pacientes ingresadas en el estudio.

De las 131 pacientes analizadas, la prevalencia
de hipotensión arterial posterior a anestesia
espinal para operación cesárea fue del 43.51%
(n=57). El mayor porcentaje de casos (64.91%)
se presentaron durante los primeros 15
minutos posteriores a la administración de la
anestesia espinal (Figura 2).

Dentro del análisis bivariado (Tabla 5) de todas
las variables de estudio, se encontró una
asociación estadísticamente significativa
(p<0.05) entre la aparición de hipotensión
arterial y la talla < 1.55 m (p 0.000), el IMC ≥ 30
Kg/m2 (p 0.000), la edad gestacional > 40
semanas (p 0.000), la gestación múltiple (p
0.009), el nivel anestésico ≥ D4 (p 0.000), la ad-

Tabla 4. Variables fetales de las pacientes ingresadas en el estudio.

ministración de precarga/cocarga (p 0.001), la
no premedicación con agente vasopresor (p
0.000), la integridad de las membranas
amnióticas (p 0.002) y el peso del RN ≥ 4000 g
(p 0.020).

Todas aquellas variables que mostraron
asociación estadísticamente significativa con
la variable dependiente, se sometieron a un
análisis multivariado (Tabla 6), encontrando
que las variables que aumentan el riesgo de
hipotensión, en orden de importancia, son:
IMC > 30 Kg/m2 (OR 16.615, IC95% 3.663-
75.360), edad gestacional ≥ 40 semanas (OR
8.674, IC95% 3.027-24.857), no
premedicación con agente vasopresor (OR 3.9
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El mayor número de casos de hipotensión
arterial (64.91%) se presentó durante los
primeros 15 minutos posterior a la
administración de la anestesia espinal. Dato
que solo fue evaluado en una investigación (24)
de todas las referencias consultadas, y reporta
una mayor frecuencia de hipotensión a los cinco
minutos posterior a la anestesia espinal.

Dentro de los posibles factores de riesgo
analizados, la edad ≥ 35 años y talla < 1.55 m no
demostraron tener asociación con la aparición
de hipotensión arterial. Otros estudios si
identificaron a estas variables como factores de
riesgo de hipotensión (4,5,25). La gestante ≥ 35
años se considera añosa y de alto riesgo
obstétrico, a mayor edad materna existe mayor
alteraciones del sistema simpático,
barorreceptores y del gasto cardíaco, con
disminución fisiológica de la PAS en el último
trimestre del embarazo (3), lo cual produce
vasodilatación sistémica por mayor actividad
del sistema parasimpático reduciendo el
retorno venoso, favoreciendo la hipotensión
posanestésica (26). Una talla baja, puede ser
factor de riesgo de hipotensión arterial ya que,
la menor longitud de la columna vertebral pro-

IC95% 1.780-8.820), nivel anestésico ≥ D4 (OR
3.960, IC95% 2.822-5.557), no administración
de precarga o cocarga (OR 3.783, IC95% 1.662-
8.608), integridad de las membranas amnióticas
(OR 3.363, IC95% 1.554-8.506), gestación
múltiple (OR 2.423, IC95% 1.967-2.984) y peso
del recién nacido ≥ 4000 gramos (OR 2.396,

IC95% 1.951-2.943). A pesar de que la talla <
1.55 m obtuvo u OR 1.972, este no resultó
estadísticamente significativo debido a que el
rango mínimo del IC se encontró por debajo de
la unidad (IC95% 0.953-4.081).
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Figura 2. Prevalencia de hipotensión arterial de acuerdo al tiempo posterior a la anestesia raquídea.

Discusión

La hipotensión arterial intraoperatoria tiene un
origen complejo y es uno de los efectos
adversos más frecuente en pacientes sometidos
a anestesia (17,18). Es por ello, que el manejo
de la presión arterial es un factor clave en la
atención al paciente para los anestesiólogos.

La hipotensión arterial genera morbimortalidad
materno-fetal (19,20). En la madre se
presentan náuseas, vómitos, mareos,
inconsciencia, aspiración pulmonar, apnea o
incluso paro cardiorrespiratorio (21) . En el niño
puede provocar puntajes de Apgar reducidos,
acidosis, hipoxia, lesión neurológica los cuales
se han correlacionado con la severidad y
duración de la hipotensión (22).

En este estudio se encontró una prevalencia de
hipotensión arterial del 43.51%, la cual es
considerable a pesar de todas las medidas de
prevención y tratamiento. Estudios que
utilizaron la misma definición de hipotensión
reportaron mayores (5,9,11,13,23), incluso de
hasta 85.4% (15). Este resultado muestra la real
magnitud de este evento adverso y del porque
es importante su estudio.
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Tabla 5. Resultados del análisis bivariado de todas las variables de estudio.
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Tabla 6. Análisis multivariado de las variables asociadas a hipotensión arterial

vocar una mayor dispersión del anestésico,
facilitando bloqueos simpáticos altos y
reduciendo la resistencia vascular sistémica
(21,25). Estos resultados ameritan una mayor
investigación en poblaciones más grandes
debido a la gran variabilidad de la actividad del
sistema simpático en las gestantes.

Dos variables, en el presente estudio,
demostraron tener mayor grado de asociación
con la hipotensión arterial, estas fueron el IMC
> 30 Kg/m2 (OR 16.615, IC95% 3.663-75.360),
edad gestacional ≥ 40 semanas (OR 8.674,
IC95% 3.027-24.857). Estos resultados se
comparan con los reportados por otros autores
(4,5,13,15,27). La obesidad es un factor de
riesgo significativo para la hipotensión arterial
durante la anestesia espinal, debido a la
compresión aórtico-cava por el útero grávido y
cambios fisiológicos cardiovasculares (28). La
obesidad mórbida (IMC ≥ 40 Kg/m2) aumenta la
morbilidad y el riesgo de hipotensión severa y
bradicardia fetal, requiriendo estrategias de
manejo preventivo (29). Similar mecanismo se
observa en pacientes con edad gestacional ≥ 40
semanas y gestación múltiple, debido a que la
compresión aortocava producida por el útero
grávido maximiza la susceptibilidad a la
vasodilatación y la caída de presión tras el
bloqueo simpático (30).

Se ha reportado asociación de hipotensión
posanestésica con valores bajos de PAS basal
(3,4,11). El aumento de la presión arterial indica
mayor actividad del sistema simpático y se ha

relacionado como factor protector contra la
hipotensión posanestésica (31). Sin embargo,
en este estudio no se encontró una asociación
estadísticamente significativa entre la PAS <
120 mmHg y la hipotensión arterial posterior a
anestesia espinal.

No se encontró asociación estadísticamente
significativa entre la hipotensión arterial y el
resto de variables maternas analizadas, como
son FC < 100 lpm, Hb < 11 mg/dL (p 0.168),
ayuno preoperatorio < 6 hrs (p 0.096) y
antecedente de hipertensión arterial del
embarazo (p 0.868). González (2017) identificó
como factores de riesgo de hipotensión arterial
materna a la historia de hipertensión arterial
(OR 1.55; IC 95%). Barud et al (2025) encontró
una hemoglobina preoperatoria <11 g/dL (OR
2.52; IC 95%) se asocia con hipotensión arterial.
Li et al (2024) reportó que el embarazo múltiple
(p 0,003) se asocia significativamente con
hipotensión arterial.

Dentro de las variables relacionadas a la técnica
anestésica, se encontró una asociación entre la
aparición de hipotensión y la no premedicación
con agente vasopresor (OR 3.962, IC95% 1.780-
8.820), nivel anestésico ≥ D4 (OR 3.960, IC95
2.822-5.557) y la no administración de
precarga/cocarga (OR 3.783, IC95% 1.662-
8.608). Barud et al (2025) reportó un mayor
riesgo de hipotensión en aquellas madres que
no recibieron premedicación con vasopresor
(OR 8.840).
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Históricamente, la utilización de vasopresores
es el tratamiento de elección para la
hipotensión inducida por la anestesia espinal,
ya que incrementan la resistencia vascular,
dando como resultado un incremento en la
presión arterial media. Sin embargo, el
entendimiento de la hipotensión posterior a la
anestesia neuroaxial en obstetricia y la
utilización de vasopresores continúa
evolucionando (8). Actualmente, los
vasopresores se utilizan de manera profiláctica
para prevenir episodios de hipotensión arterial
en anestesia espinal.

La integridad de las membranas amnióticas, en
este estudio, demostró ser es un factor de
riesgo para la hipotensión arterial materna (OR
3.636, IC95% 1.554-8.506). Similares resultados
fueron reportados por otros autores (9,12,13).
Cuando las membranas están intactas (sin
romper), el volumen uterino es mayor,
favoreciendo la compresión de la vena cava
inferior y limitando el retorno venoso, lo que se
agrava con la vasodilatación producida por la
anestesia espinal (32).

El peso del RN ≥ 4000 g (macrosomía fetal) se
asoció significativamente con la hipotensión
arterial (OR 2.396, IC95% 1.951-2.943). Varios
estudios han descrito esta asociación
(1,3,11,25), debido a que a mayor peso fetal
intraútero hay mayor compresión aortocava lo
que se agrava con el bloqueo simpático de la
anestesia raquídea, reduciendo el retorno
venoso al corazón y provocando caídas de
presión arterial. Otros estudios no encontraron
asociación entre el peso del recién nacido y la
incidencia de hipotensión (33–35). Estas
diferencias observadas en los resultados, podría
deberse a que en las gestantes se desarrolla
una circulación colateral, principalmente a
través del sistema de venas ácigos y plexos
vertebrales, que funciona para mantener el
retorno venoso al corazón (precarga) y el gasto
cardíaco cuando el útero comprime la vena
cava inferior (36). Este mecanismo
compensatorio evita la caída severa de la
presión arterial materna y asegura la perfusión
sanguínea placentaria, previniendo el síndrome
de hipotensión supina. Sin embargo, la
circulación colateral se manifiesta de diferentes
formas e intensidad entre las gestantes lo que

podría explicar los diversos resultados de
asociación entre el peso del recién nacido y la
hipotensión arterial.

Como limitantes del estudio realizado están el
tamaño pequeño de la muestra y la probable
intervención de otras variables asociadas con
hipotensión posanestésica no incluidas en este
estudio como: focos ocultos de infección
materna, trastornos del estado ácido-base y/o
hidroelectrolítico, niveles de glucemia
alterados, volumen endovenoso pre-operatorio,
deshidratación, datos neonatales como Apgar o
pH de cordón umbilical, estado de ansiedad y
estrés maternos (33). Incluso ya se han
reportado factores genéticos individuales que
predisponen a la hipotensión arterial
posanestésica (variaciones en el
adrenoreceptores Beta-2AR) (3,25). Es
importante recordar que factores ambientales
de sala de operaciones como la temperatura,
luminosidad y sonoridad, también podrían
exacerbar o disminuir la actividad del sistema
simpático influyendo en la frecuencia de
hipotensión postanestesia (25,37).

Otra limitación de este trabajo que se puede
mencionar es la falta de estudios a nivel
nacional para poder comparar los resultados
obtenidos.

Conclusiones

La hipotensión es la complicación más
frecuente de la anestesia espinal en cesáreas,
pudiendo ser causa de náuseas, vómitos y
mareos maternos, y riesgos fetales como
hipoxia, requiriendo prevención y tratamiento
rápido con vasopresores y líquidos. Debido a
que esta complicación es muy frecuente, es de
vital importancia que todo procedimiento
anestésico no inicie hasta contar con una
adecuada monitorización estándar de signos
vitales (electrocardiograma continuo,
pulsioximetría, presión arterial no invasiva,
capnografía y temperatura corporal). La
monitorización no es solo un registro, sino
un pilar fundamental para reducir riesgos y
mejorar la calidad de la atención brindada a la
madre y feto.

Los factores de riesgo asociados a hipotensión
arterial tras anestesia espinal para operación
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cesárea en habitantes a gran altitud, en orden
de importancia, fueron: IMC > 30 Kg/m2, edad
gestacional ≥ 40 semanas, no premedicación
con agente vasopresor, nivel anestésico ≥ D4,
no administración de precarga o cocarga,
integridad de las membranas amnióticas,
gestación múltiple y peso del recién nacido.

Es de vital importancia identificar los factores
de riesgo de hipotensión en cesárea para
prevenir complicaciones graves materno-fetales
como hipoxia, náuseas, pérdida de conciencia y
paro cardíaco, a través de protocolos
anestésicos preventivos.

Es necesario realizar futuras investigaciones en
muestras más grandes y agregar más variables
que no se consideraron en esta investigación.

Conflicto de intereses: Las autoras declaran no
tener ningún tipo de conflicto de interés.

Financiamiento: El estudio se realizó con
recursos propios de los autores.

Declaración de uso de IA generativa: Las
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generativa en la elaboración del presente
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