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RESUMEN  

OBJETIVO: Conocer la concordancia que existe entre un índice de perfusión de 

3.5 con el grado de hipotensión con anestesia neuroaxial sometidos a tratamiento 

quirúrgico de fístula anal y hemorroidectomía del servicio de coloproctología. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio cohorte prospectivo en pacientes 

para cirugía de tratamiento quirúrgico de fistula anal y hemorroidectomía del 

servicio de coloproctología en el Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga 

Mouret Centro Médico Nacional La Raza. Se analizó la hipotensión inducida por 

anestésicos en el bloqueo neuroaxial resultante de un bloqueo neuroaxial 

midiendo el índice de pletismografía.Se tomaron variables cuantitativas de índice 

de perfusión, tensión arterial no invasivo, tensión arterial para determinar si el 

índice pletismógrafo de 3.5 determina grado de hipotensión.  

RESULTADOS: 

Se identificaron 31 pacientes, 3 fueron excluidos, quedando una muestra de 28 

pacientes. La mediana de VPAM 14.3mmHg (2.3 - 25.3mmHg). Solo 10 (35.7) 

pacientes presentaron hipotensión arterial. Se observó un IP 5.6 (3.7 - 7.7), PAM 

91.5 (84.2 - 105) y FC 76.5 (62.2 - 84.5) a los 10 minutos previos al bloqueo 

neuroaxial. Análisis ROC del IP como predictor de hipotensión a los 15 minutos 

tras el bloqueo neuroaxial mostró un AUR de 0.56 

 

CONCLUSION:  
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En estudio realizado en el cual se incluyeron pacientes en posición prona más 

bloqueo subaracnoidea, se encontraron que hubo significancia donde los que 

presentaron VPAM son los pacientes que presentaron hipotensión. 

Palabras clave: índice de perfusión, tensión arterial sistémica, bloqueo neuroaxial, 

Variación de presión arterial media 
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Abstract 

OBJECTIVE: To know the concordance that exists between a perfusion index of 

3.5 with the degree of hypotension with neuraxial anesthesia subjected to surgical 

treatment of anal fistula and hemorrhoidectomy in the coloproctology service. 

MATERIAL AND METHODS: A prospective cohort study was carried out in 

patients scheduled for surgical treatment of anal fistula and hemorrhoidectomy at 

the coloproctology service at the Hospital de Especialidades Dr Antonio Fraga 

Mouret La Raza National Medical Center. Anesthetic-induced hypotension in 

neuraxial block resulting from neuraxial block was analyzed by measuring the 

plethysmography index. For the data analysis, a non-probabilistic sampling was 

carried out and quantitative variables of perfusion index, non-invasive blood 

pressure, blood pressure were taken to determine if the plethysmographic index of 

3.5 determines the degree of hypotension. 

RESULTS: 

31 patients were identified, 3 were excluded, leaving a sample of 28 patients. 

Median VPAM 14.3mmHg (2.3 - 25.3mmHg). Only 10 (35.7) patients presented 

arterial hypotension. IP 5.6 (3.7 - 7.7), MAP 91.5 (84.2 - 105) and HR 76.5 (62.2 - 

84.5) were observed 10 minutes prior to the neuraxial block. ROC analysis of the 

PI as a predictor of hypotension at 15 minutes after the neuraxial block showed an 

AUR of 0.56. 

 

CONCLUSION: 
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In a study carried out in which patients in the prone position plus subarachnoid 

block were included, it was found that there was significance where those who 

presented VPAM are the patients who presented hypotension. 

Keywords: perfusion index, systemic blood pressure, neuraxial block, mean arterial 

pressure variation 
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INTRODUCCION  

La hipotensión inducida por anestésicos en el bloqueo neuroaxial es causado por 

la vasodilatación arterial y venosa resultante del bloqueo simpático junto con una 

activaciónn paradójica de los receptores cardio-inhibidores, este, siempre debe ser 

tratada como un signo de un importante compromiso hemodinámico [1,2]Los 

estudios de gasto cardíaco bajo anestesia neuroaxial han demostrado un efecto 

bifásico: el gasto cardíaco (GC) inicialmente aumenta debido a una disminución en 

la poscarga a través de la vasodilatación arterial (alcanzando un máximo después 

de aproximadamente 7 minutos) [3,4,5,]. y luego disminuye secundario a una 

disminución en la precarga [6,7,8,9]. 

La fotopletismografía se ha utilizado ampliamente para la monitorización de la 

oximetría de pulso en anestesia, [10,11,12]. El índice de perfusión (PI) se deriva 

de la señal de fotopletismografía y representa la relación entre la absorbancia o la 

reflectancia de la luz pulsátil y no pulsátil de la señal que se basa en la medición 

indirecta de las variaciones de volumen del tejido mediante la absorcion de los 

haces de luz a través de este tejido y representa ala variacion local del volumen 

sistolico. [11] Estudios recientes sugieren que el volumen sistólico es otro 

determinante importante de índice pletismografía [10,11,12]. Los valores más altos 

de índice perfusión se observan en posición de Trendelenburg[11,12]. Por el 

contrario, PI es más bajo en la posición sentada, lo que sugiere una relación 

positiva entre índice perfusión y volumen sistólico [10,11,12]. Un valor de PI > 3.5 

se ha correlacionado con riesgo de hipotensión arterial tras la inducción 

anestésica o técnicas neuroaxiales [12,13]. 
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Material y métodos  

 

Estudio Cohorte prospectivo, llevado a cabo en el Centro Médico Nacional, 

Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret”, del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) en el periodo comprendido entre Agosto 2022 -  Diciembre 

2022. El trabajo fue a probado por el comité de Ética e Investigación local con el 

número de aprobación R-2022-3501-079. El presente estudio cuenta con 

aprobación del comité local de ética e investigación. Se siguieron la 

recomendación  STROBE (Reporting of Observation al Studies in 

Epidemiology)[14] para el reporte de estudios observacionales. Para la protección 

de identidad de los pacientes se les otorgó un número de identificación a cada 

uno, además de contar con su aprobación respaldada por firma del consentimiento 

informado. 

 

Los criterios de inclusión incluyeron pacientes ambos sexos de 20 - 60 años de 

edad programados para cirugías de hemorroidectomia y fistula anal que reciban 

anestesia neuroaxial técnica subaracnoidea. Se excluyeron a los pacientes 

mayores de 60 años de edad, pacientes con diagnósticos de: insuficiencia 

cardiaca congestiva, arteritis, enfermedad de Raynaud, enfermedad renal crónica, 

neuropatía disautonómica.   

 

Recolección de datos y variables del estudio  
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Para el estudio, un médico residente de anestesiología recolecto datos obtenidos  

del expedienté clínico y también datos durante el procedimiento anestésico con 

ayuda del pulsioximetro,  donde se medía el índice de pletismografia, además, de 

la tensión arterial no invasiva, estos medidas antes, durante y después del 

bloqueo neuroaxial. 

 

Las variables recolectadas se agruparon en variables demográficas (sexo, edad, 

índice de masa corporal [IMC], estudio (presión arterial sistólica [PAS], presión 

arterial diastólica [PAD], presión arterial media [PAM],  índice de percusión [IP], 

frecuencia cardiaca [FC]) estas variables se tomaron antes (10 minutos, 5 minutos 

y 1 minuto) y después (1 minuto, 5 minutos, 10 minutos y 15 minutos) del bloqueo 

subaracnoideo. Variables calculadas (variabilidad de la presión arterial media 

[VPAM], esta se calculo de la siguiente manera: 

 

VPAM = PAM10min antes del bloqueo  - PAM15 min después del bloqueo  * 100 

                                       PAM10min antes del bloqueo 

 

Esto con la finalidad de estandarizar el cambio observado en la PAM entre los 

pacientes durante el estudio. Se considero como hipotensión una disminución del 

>30% de PAM con respecto a la PAM basal. 

 

Protocolo bloqueo subaracnoideo 
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A todos los pacientes se les brindo anestesia neuroaxial. Se coloco al paciente en 

decúbito lateral izquierdo, se realizo asepsia y antisepsia de región lumbar y se 

localizo espacial intervertebral a nivel de L1 a L3, con aguja Whitacre #25 se llego 

a espacio subaracnoideo y se administro bupivacaína hiperbárica 7.5mg con una 

jeringa de 3mil, dosis única a una velocidad de 30 segundos aproximadamente, 

una ves terminada la técnica anestesia se reposiciono al paciente en decúbito 

prono para al evento quirúrgico. Algunos médicos adscritos de anestesiólogos 

administraron sedación a base de fentanilo o midazolam. 

 

Calculo de tamaño de muestra  

 

El tamaño de muestra se realizo con la calculadora Sample Size Calculator 

(https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx). Con una potencia del 80% y un error 

tipo 1 de 0.05, se calculó un tamaño de muestra de 31 pacientes. 

 

Objetivos  

 

El objetivo principal fue conocer la concordancia que existe entre un índice de 

perfusión con el grado de hipotensión con anestesia neuroaxial representado 

como a VPAM en los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico de fístula anal y 

hemorroidectomia. Como objetivo secundario determinar la contabilidad del PI 

como predictor de hipotensión tras la anestesia neuroaxial. 
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Análisis estadístico  

 

Las variables cuantitativas continuas se expresaron en forma de mediana y rango 

intercuartil (RIQ) o promedio y desviación estándar (DE), mientras que, las 

variables dicotómicas se expresaron en forma de frecuencia absoluta y porcentaje 

(%). Para la comparación entre los grupos de pacientes con hipotensión y no 

hipotensión se utilizó la prueba U de Mann-Whitney o t de Student para las 

variables cuantitativas continuas y la prueba X2 o la prueba exacta de Fisher para 

las variables cualitativas. Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la 

normalidad de la distribución de datos. 

 

Para al objetivo principal se utilizó el método de Bland y Altman para investigar la 

concordancia del PI y la disminución de la presión arterial media. Las primeras 

versiones de este método no consideraban suficientemente la estructura de los 

datos y podían producir límites de concordancia demasiado estrechos e intervalos 

de confianza demasiado estrechos, con mediciones repetidas por sujeto. Se 

calcularon los límites de concordancia basados en el método de observaciones 

repetidas descrito por Zou, se refiere al método descrito por Zou el cual está 

debidamente citado [15]. Los intervalos de confianza para los límites de 

concordancia se calcularon mediante el algoritmo MOVER. Se prefiere este 

método cuando el valor real varía, cuando hay un número diferente de mediciones 

de cada sujeto y cuando la variación entre sujetos es grande con respecto a la 

variación dentro del sujeto. El método MOVER también permite la construcción de 
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CI asimétricos. Se inspeccionaron los gráficos de diagnóstico sugeridas por Bland 

y Altman para verificar las suposiciones subyacentes. 

 

Mientras que para el objetivo secundario se determinó mediante la construcción de 

una curva de características operativas del receptor (ROC). Para ello se crearon 

variables binarias (pacientes que desarrollaron hipotensión tras anestesia 

neuroaxial versus pacientes que no). El área bajo las curvas ROC se utilizaron 

para calcular los puntos de corte ideales de PI utilizando el índice de Youden. Se 

calculó la sensibilidad, la especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor 

predictivo negativo (VPN), así como los intervalos de confianza del 95%. Se utilizó 

el software RStudio 

 

Resultados  

Se identificaron un total de 31 pacientes de los cuales 3 no se pudo llevar a cabo 

el registro completo de los datos por lo que fueron excluidos del protocolo, dando 

un total de muestra de 28 pacientes. El género masculino fue el de predominio del 

estudio con un total de 16 (57.1%), con una mediana de edad de 48 años (rango 

intercuartil (36.5 - 56). La mediana de VPAM 14.3mmHg (2.3 - 25.3mmHg). En el 

presente estudio solo 10 (35.7) pacientes presentaron hipotensión arterial. En 

términos de las variables de estudio se observó un IP 5.6 (3.7 - 7.7), PAM 91.5 

(84.2 - 105) y FC 76.5 (62.2 - 84.5) a los 10 minutos previos al bloqueo neuroaxial. 

El resto de las variables se muestra en la tabla 1. 
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Al momento de la comparación de grupos se observó que los pacientes con 

hipotensión tuvieron una PAS menor a los 10 minutos antes del bloqueo 

(141.5mmHg, RIQ 126 - 149.5 vs 110.7 - 135mmHg, p = 0.02) y PAS más elevada 

a los 15 minutos posterior al bloqueo (106.5mmHg, RIQ 96.7 - 112 vs 106.7 - 

129mmHg, p = 0.02), mientras que también presentaron una PAD basal más baja 

(85mmHg, RIQ 77 - 89.2 vs 67.7 - 78mmHg, p = 0.02) y más elevada a los 10 

minutos posterior al bloqueo (61mmHg, RIQ 57.2 - 66.5 vs 64.5 - 77.2mmHg, p = 

0.03) por último la PAM basal fue menor (105mmHg, IQR 94.5 - 107.5 - 82 - 

96.7mmHg, p = 0.006) con una VPAM mayor (33.4mmHg, RIQ 21.8 - 55.4 vs 0.5 - 

14.3mmHg). El resto de las comparaciones se muestra en la tabla 2.  

 

El análisis ROC del IP como predictor de hipotensión a los 15 minutos tras el 

bloqueo neuroaxial mostró un AUR de 0.56 (gráfica 1). LA grafica de Blant Altman 

muestra que existe poca concordancia entre el IP y la VPAM (gráfica 2) 
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Variables   N = 28 

Genero (femenino)* 12 (42.9) 

Edad (años)** 48 (36.5 - 56) 

Indice de masa corporal** 28.8 (25.7 - 31.5) 

Índice de perfusión** 
10 minutos previos 
5 minutos previos  
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
5.6 (3.7 - 7.7) 
5.1 (3.1 - 7.8) 
5.3 (2.8 - 8.6) 
5.1 (2.4 - 6.5) 
5.4 (3.6 - 6.8) 
4.6 (3.2 - 6.1) 
3.9 (3.3 - 6.1) 

Presión arterial sistólica (mmHg)** 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previos 
1 minutos posterior 
5 minutos posterior 
10 minutos posteriores 
15 minutos posterior 

 
126 (112.5 - 142.7) 
126 (117.2 - 133.7) 
125.5 (104.7 - 138) 
111 (!00 - 120.7) 
109.5 (96 - 120) 
106.5 (98.5 - 118) 
111.5 (103.2 - 123.7) 

Presión arterial diastólica (mmHg)** 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
75 (69 - 86) 
75.5 (71 - 79.5) 
73 (69.5 - 80.5) 
70.5 (65 - 74.7) 
70 (62.2 - 74.7) 
67.5 (61 - 75.7) 
69 (62.5 - 74.2) 

Presión arterial media (mmHg)** 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
91.5 (84.2 - 105) 
93.5 (85 - 95) 
90 (84 - 97.7) 
84 (77 - 89.7) 
81.5 (74 - 88) 
78.5 (73 - 85.7) 
81 (75.2 - 89.7) 

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)** 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
76.5 (62.2 - 84.5) 
72.5 (64.2 - 85) 
73.5 (64 - 82.7) 
72 (63 - 80.2) 
70 (61.2 - 76.5) 
68 (61.2 - 73.7) 
68.5 (62.2 - 82) 

Variación de la presión arterial media (mmHg)** 14.3 (2.3 - 25.3) 

Hipotensión* 10 (35.7) 

 
 

Tabla 1: descripción general de las variables del estudio. * frecuencia (porcentaje), 

** mediana (rango intercuartil). 
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Variables  Hipotension (n = 10) No hipotension (n = 18) p valor 

Genero (femenino) 5 (50) 7 (38.9) 0.69 

Edad (años) 49.5 (38.7 - 56.7) 45.5 (35.5 - 56.2) 0.64 

Indice de masa corporal  30.6 (28.2 - 32.4) 28 (24.7 - 30.5) 0.05 

Índice de perfusión 
10 minutos previos 
5 minutos previos  
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
5.2 (3.6 - 7.7) 
5.1 (3.1 - 7.1) 
4.6 (3 - 7.8) 

4.6 (2.3 - 6.3) 
5.9 (3.9 - 6.6) 
4.5 (3 - 5.7) 

3.9 (3.4 - 5.9) 

 
5.9 (3.8 - 8.9) 
5.5 (3 - 9.1) 

5.8 (2.1 - 9.5) 
5.6 (2.4 - 7.7) 
4.8 (3.1 - 7.5) 
5.2 (3 - 6.5) 

3.8 (2.8 - 8.9) 

 
0.71 
0.66 
0.94 
0.58 
0.64 
0.48 
0.94 

Presión arterial sistólica (mmHg) 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previos 
1 minutos posterior 
5 minutos posterior 
10 minutos posteriores 
15 minutos posterior 

 
119 (110.7 - 135) 

125 (113.7 - 133.2) 
126.5 (108.5 - 138) 
111.5 (94.7 - 121) 
106 (98 -120.2) 

114 (101.5 - 121.2) 
116 (106.7 - 129) 

 
141.5 (126 - 149.5) 
130.5 (122 - 134.2) 

117.5 (101.7 - 139.2) 
107.5 (100 - 120.2) 
112.5 (89.2 - 120.5) 

99 (94.5 - 111.7) 
106.5 (96.7 - 112) 

 
0.02 
0.32 
0.54 
0.98 
0.86 
0.05 
0.02 

Presión arterial diastólica (mmHg) 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
70.5 (67.7 - 78) 
75.5 (71 - 78) 
75 (70.5 - 81) 

69.5 (64.2 - 71.7) 
69.5 (62.5 - 71.5) 
71.5 (64.5 - 77.2) 
71 (66.2 - 77.5) 

 
85 (77 - 89.2) 
75 (71 - 84) 

71.5 (66.7 - 79.7) 
73 (66.5 - 79.5) 
72.5 (59.7 - 85) 
61 (57.2 - 66.5) 
66 (59.2 - 71) 

 
0.02 
0.82 
0.57 
0.12 
0.42 
0.03 
0.07 

Presión arterial media (mmHg) 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
86 (82 - 96.7) 
88 (83.7 - 95) 

88.5 (84 - 98.5) 
83.5 (76.7 - 89.2) 

80 (76 - 83.7) 
82.5 (73.7 - 87.5) 
82.5 (79 - 93.2) 

 
105 (94.5 - 107.5) 
94.5 (90.2 - 103.2) 

92 (80.5 - 96.2) 
86 (80.2 - 92) 
87 (70.7 - 90) 
74 (68.5 - 81) 

80 (67.7 - 83.2) 

 
0.006 
0.08 
0.86 
0.28 
0.45 
0.07 
0.06 

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) 
10 minutos previos 
5 minutos previos 
1 minuto previo 
1 minuto posterior 
5 minutos posteriores 
10 minutos posteriores 
15 minutos posteriores 

 
77.5 (64.5 - 86.5) 

74 (67.5 - 86) 
76.5 (66 - 83.2) 
74 (68 - 81.7) 

70 (61.5 - 79.2) 
68.5 (60.7 - 81.7) 

69 (65 - 82.7) 

 
68.5 (60 - 85) 

67.5 (59.2 - 85) 
69.5 (60.7 - 79.2 

64 (61 - 79.7) 
69.5 (60.7 - 75.7) 
67.5 (63.2 - 73.2) 

65 (58 - 82.7) 

 
0.48 
0.34 
0.19 
0.33 
0.66 
0.77 
0.32 

Variabilidad presión arterial media (mmHg) 33.4 (21.8 - 55.4) 5.7 (0.5 - 14.3) 0.001 
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Tabla 2: comparación entre grupos de las variables de estudio. * frecuencia 

(porcentaje), ** mediana (rango intercuartil). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1: Receiver Operating Characteristic (ROC) del indice de perfusion como 

predictor de la variabilidad en la presión arterial media a los 15 minutos tras el 

bloqueo neuroaxial. AUC: área bajo la curva  
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Gráfica 2: Blant Altman para medir la concordancia entre el indice de perfusión y la 

variabilidad de la presión arterial media. 
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Discusión 

Conociendo que la hipotensión es ocasionada debido al bloqueo de fibras 

simpáticas preganglionares después de una anestesia neuro axial, esto nos 

provoca que ocasione un cambio en la circulación periférica, y por ende, la 

disminución de resistencias periféricas, secundario a la acumulación de sangre en 

áreas bloqueadas, por la vasodilatación arterial y venosa.[8,9] 

Algunos parámetros hemodinámicos de medición indirecta para el cálculo o la 

relación que existe entre la perfusión y el aporte sanguíneo se está empleado el 

índice de pletismógrafo en el cual se toma el valor de referencia PI  de 1.8 hasta 

5,6 es un método no invasivo y continuo para evaluar el  la perfusión del tejido 

periférico calculando entre el flujo pulsátil y no pulsátil detectado por la luz 

infrarroja del pulsioxímetro.[10,11,12]  El índice de perfusión se ha utilizado como 

un marcador de perfusión periférica, Un IP más bajo indica mayor riesgo de 

hipotensión después de la anestesia espinal.[11,12] Se busco estudios que 

mencionaran la modificación del Índice de perfusión en posiciones prono como 

ocurre en este estudio, sin embargo no se encontró más que la posición prona en 

el estudio PROSEVA, prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress 

Patient, se obtuvieron evidencias de la efectividad y mencionan que la posición 

ayuda a la mejora del intercambio gaseoso y al reclutamiento[16,17]]; debido a la 

maniobra de gravedad y reposicionamiento del corazón en el tórax para reclutar 

alveolos pulmonares y mejorar la ventilación/perfusión y oxigenación arterial. Se 

posibilita una redistribución de la ventilación alveolar y perfusión, con la 

disminución de los efectos de compresión que favorecen a la atelectasia, la 
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presión pleural disminuye asi como las presiones transpulmonares y por lo tanto 

se puede lograr reclutamiento alveolar en zonas atelectasias, pero estas 

evidencias son de pacientes COVID, pero no existen estudios de evidencia de 

Índice perfusión en posiciones pronas.[17,18] 

Duggappa et al. Encontraron que la incidencia de hipotensión en el grupo I (IP 

menor 3.5) es el 15% y el grupo II (IP mayor 3.5) 65% lo que apoya nuestro 

estudio donde los resultados obtenidos fue que pacientes con un IP mayor a 3.5  

[18,19] 

En nuestro estudio se incluyeron pacientes que fueron sometidos a bloqueo 

subaracnoideo ya sea con técnica sobre tuohy o con punción con whitacre con 

una dosis estándar de bupivacaina hiperbárica 7.5 en pacientes sometidos a 

cirugías de hemorroides y fistulas anales.  

Donde se evaluó a 28 pacientes en el cual su totalidad fueron de género 

masculino entre 48 años en promedio y solo 10 presentaron hipotensión y un 

Índice de perfusion de 5.6 PAM 95 mmhg FC 76 a los 10 min previo, se observó 

que los pacientes que tuvieron hipotensión PAS menor a los 10 min y PAS  a los 

15 min, lo que el estudio realizado en GINECO INDEX [18] no tiene concordancia 

donde ellos encontraron que el IP menor a 3.5 no presentaban hipotensión y en 

este estudio no fue significativo ya que no hay concordancia entre IP y VPAM, 

podemos intuir que tiene que ver la posición prona por los estudios antes 

mencionados donde esta posición se ah visto mejora en la perfusion/ventilación 

además que la dosis estandarizada de nuestro estudio fue 7 mg de bupivacaína 

hiperbarica y a los 10 min fueron los cambios del 20% de los basales PAM, sin 
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embargo se necesita más estudios y por algunos pacientes que previo al bloqueo 

ya contaban con una PAS elevada se necesitarán otro estudio donde evalúe las 

presiones en 24 horas previas por el conocido miedo a quirófano que puede influir 

en FC elevada y presión arterial elevada. Y los pacientes que presentaron mayor 

VPAM presentaron con un valor de 33 (21.8-55.4) P 0.001 fue significativo por lo 

que estos pacientes presentaron mayor hipotensión 

 

 

 

 

CONCLUSIÓN 

En estudio realizado en el cual se incluyeron pacientes en posición prona más 

bloqueo subaracnoidea, se encontraron que no existió concordancia entre el IP 

medido 10 minutes antes del bloqueo y la VPAM en los pacientes que presentaron 

hipotensión, sin embargo se necesita realizar más estudios ya que la evidencia no 

se encontró el índice pletismografico en pacientes en posición prona.  
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ANEXO 

Hoja de recolección de datos 

Nombre del paciente: 

Edad: 

IMC: 

 

 Previo al bloqueo Posterior al bloqueo 

 
10 
minutos 5 minutos 1 minuto 1 minuto 5 minutos 10 minutos 15 minutos 

Indice de 
perfusión         

Presión arterial  
sistólica         

Presión arterial  
diastólica        

Presión arterial 
media        

Frecuencia 
cardiaca         

 

 

 

Porcentaje de disminución presión arterial media  

Porcentaje de disminución presión arterial 
sistólica  

Porcentaje de disminución presión arterial 
diastólica   

 

 


