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INTRODUCCION

La colecistectomia por videolaparoscopia se ha consolidado como el estandar de oro en el
tratamiento quirdrgico de la colelitiasis y otras patologias de la vesicula biliar. Este
enfoque minimamente invasivo ofrece multiples ventajas sobre la cirugia abierta
tradicional, incluyendo una menor incidencia de complicaciones postoperatorias, una
recuperacion mas rapida y una reduccion significativa del dolor y las cicatrices. No
obstante, como en cualquier procedimiento quirurgico, la colecistectomia por
videolaparoscopia no esta exenta de riesgos, especialmente en lo que respecta a las

complicaciones hemodinamicas.

Las complicaciones hemodindmicas durante y después de la cirugia pueden incluir
hipotension, hipertension, arritmias y otros eventos adversos que pueden comprometer la
recuperacion del paciente y aumentar la morbilidad y mortalidad. La monitorizacion
hemodinamica precisa y oportuna es, por lo tanto, crucial para la deteccion temprana y el

manejo adecuado de estas complicaciones.

En este contexto, el indice de perfusion (IP) ha emergido como un parametro prometedor
para la evaluacion de la perfusion periférica y la estabilidad hemodinamica. El IP,
derivado de la pulsioximetria, es un indicador no invasivo que refleja la relacion entre el
flujo pulsatil y el flujo no pulsatil en los tejidos periféricos. Estudios previos han sugerido
que el IP puede ser 1til en la prediccion de complicaciones hemodinamicas en diversos

escenarios clinicos, incluyendo la cirugia y la medicina critica.

El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar la utilidad del indice de
perfusion como predictor de complicaciones hemodinamicas en pacientes que seran
intervenidos en colecistectomia por videolaparoscopia. Para ello, se llevara a cabo un
analisis exhaustivo de los datos perioperatorios, incluyendo mediciones del IP y otros
parametros hemodinamicos, asi como la incidencia de complicaciones. Se espera que los
resultados de este estudio proporcionan evidencia sélida sobre la viabilidad del IP como
herramienta de monitorizacion hemodinamica, contribuyendo asi a mejorar la seguridad y

los resultados clinicos de los pacientes.

La investigacion estara estructuralmente formada por los capitulos de la siguiente manera:



Capitulo I: Planteamiento del problema, Enunciado del problema, Objetivos, tanto

general como especificos y Justificacion de la investigacion.

Capitulo II: Marco Teorico, se detalla cada uno de los aspectos importantes para realizar
la investigacion el cual se desglosa con procedimientos de la colecistectomia por
videolaparoscopia, Anatomia, clasificacion del Estado fisico del ASA, complicaciones
hemodinamicas, Vasopresores, su mecanismo, técnica anestésica, monitoreo basico,

indice de perfusion, Antecedentes historicos, su escala y como se mide dicho parametro

Capitulo III: Operalizacion de las variables, siendo la variable independiente la
Evaluacion de la utilidad del Indice de perfusion (IP) y la variable independiente

Parametro predictor de complicaciones hemodinamicas.

Capitulo IV: Se muestra la descripcion del disefio metodologico, y el tipo de estudio,
poblacion, muestra, el tipo de muestreo a utilizar, los criterios de inclusion y exclusion,
tipo de metodologia, técnica, e instrumento y de igual manera el plan para la recoleccion,

tabulacion y analisis de datos.

Capitulo V: Presentacion de los resultados, se muestran a través de una tabla de resultados
obtenidos en la investigacion siendo ilustrados por medio de graficas para su

interpretacion, mas un breve analisis.

Capitulo VI: Se presentan las conclusiones y recomendaciones obtenidas de los resultados

de la investigacidon y que el grupo investigador considera necesarias.



CAPITULO I



1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil se encuentra ubicado en el
municipio de San Salvador Centro en el Distrito de Mejicanos, El Salvador, sobre
la calle la Ermita y Av. Castro Moran en la Urbanizacién José Simeo6n Caias,

Colonia Zacamil.

Como dependencia del Ministerio de Salud es una institucion de segundo nivel de
atencion, la cual brinda servicios en las cuatro especialidades basicas: Medicina
Interna, Cirugia, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, pero gracias a la demanda y
su desarrollo e innovacidn tecnoldgica se han ido sumando otros servicios de alta
complejidad en las siguientes  subespecialidades:  Gastroenterologia,
Reumatologia, Neumologia, Neurologia, Nutricién, Nefrologia, Cardiologia,
Odontologia, Endocrinologia, Oftalmologia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia
Pediatrica, Cirugia Vascular, Cirugia oncologica, Cirugia Plastica, Urologia,
Neurocirugia, Coloproctologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia, Neonatologia y
una Clinica de Atencion a personas victimas de Violencia y Salud Mental, una
Clinica de Manejo de dolor y Cuidados Paliativos, un Centro oftalmolédgico, una
Unidad Cardio metabdlica y Cirugia Laparoscopica Avanzada, una Unidad de
Endoscopia Diagnostica y Terapéutica y un Centro de Dermatologia, Centro de
Radioterapia, Oncologia Clinica, Unidad de Hemodialisis y Unidad de pie
Diabético, Laboratorio Clinico y su Banco de sangre, Departamento de Anestesia

y Terapia Respiratoria.

El Centro Quirurgico consta de 5 salas de operaciones las cuales se realizan
cirugias de todas las especialidades de lunes a domingo las 24 Horas como parte

del servicio de Emergencia.

Diariamente se realizan en el quir6fano 3 del centro quirurgico cirugias de
colecistectomias por videolaparoscopia, en el cual se atienden aproximadamente

de 4 a 5 pacientes por dia.



Para la realizacion de dichas cirugias los pacientes deben de tener una evaluacion
adecuada, y preparacion con horas de anticipacion, por lo que se requiere realizar
una visita preanestésica y una completa anamnesis para conocer posibles

problemas que podrian presentarse al momento del abordaje anestésico.

La colecistectomia por videolaparoscopia es un procedimiento quirdrgico
comunmente realizado bajo anestesia general. Aunque generalmente es segura,
puede estar asociada con complicaciones hemodindmicas que pueden afectar la

estabilidad del paciente durante y después de la cirugia.

La identificacion temprana de estas complicaciones es crucial para mejorar los

resultados clinicos y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas.

Por otro lado, el Indice de Perfusién (IP) es un parametro que nos ayudas a medir
la perfusion tisular y puede proporcionar informacion valiosa sobre el estado
hemodindmico del paciente. Sin embargo, su utilidad como predictor de
complicaciones hemodinamicas en el contexto de la anestesia general y la cirugia

de colecistectomia por videolaparoscopia no ha sido completamente explorada



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

(Puede el Indice de Perfusion (IP) ser utilizado como parametro predictor de
complicaciones hemodinamicas en pacientes de 20 a 40 anos de edad ASA 1y II
bajo Anestesia General, que seran intervenidos en Cirugias de Colecistectomias
por videolaparoscopia en el Hospital “Dr. Juan José¢ Fernandez” Zacamil durante

el periodo de Agosto a Septiembre del 20247



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad del Indice de Perfusion (IP) como parametro predictor de

complicaciones hemodinamicas en pacientes de 20 a 40 afios de edad, ASA Ty II,

bajo anestesia general, que seran intervenidos en cirugias de colecistectomia por

videolaparoscopia en el Hospital “Dr. Juan José¢ Ferndndez Zacamil” durante el

periodo de agosto a septiembre de 2024.

1.3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

1.

Analizar la relacion entre el indice de perfusion (IP) y los cambios
hemodinamicos en pacientes de 20 a 40 afos de edad ASA Iy II durante
las diferentes fases de la anestesia general en cirugias de colecistectomia

por videolaparoscopia.

Evaluar la correlacion entre el Indice de Perfusion (IP) y la necesidad de
intervenciones hemodindmicas como el uso de vasopresores y fluidos

intravenosos, durante la cirugia de colecistectomia por videolaparoscopia.

Comparar los cambios en el Indice de Perfusion (IP) con otros pardmetros
de monitorizacion hemodinamica tradicionales como la presion arterial y
frecuencia cardiaca para validar su eficacia como predictor de

complicaciones hemodinamicas.



1.4JUSTIFICACION

El indice de perfusion (IP) es un parametro no invasivo que refleja la relacion
entre el flujo sanguineo pulsatil y no pulsatil, proporcionando una medida
cuantitativa de la perfusion periférica. Su facil obtencion a través de dispositivos
de monitoreo estdndar y su potencial para detectar cambios hemodinamicos lo

convierten en una herramienta valiosa en el entorno quirargico.

La monitorizacion efectiva de la perfusion en pacientes intervenidos a
procedimientos quirdrgicos es crucial para garantizar la seguridad y el éxito de la
anestesia general en cirugia como la colecistectomia por videolaparoscopia, una
intervencion comun en cirugia digestiva, implica desafios especificos en la
monitorizacion hemodindmica debido a la variabilidad en la respuesta del paciente
a la anestesia y las posibles alteraciones en la perfusion durante la cirugia, el
presente estudio se realiza con el fin de obtener resultado de la efectividad,
utilidad e importancia del indice de perfusion como parametro de monitorizacion

para predecir complicaciones hemodinamicas.

Durante la induccion anestésica y la cirugia laparoscopica, los pacientes pueden
experimentar fluctuaciones hemodinadmicas que no siempre se reflejan con
precision en los pardmetros tradicionales, como la presion arterial y la frecuencia
cardiaca. El indice de perfusion proporciona informacion adicional sobre la
perfusion tisular que podria no ser evidente mediante los métodos convencionales,
lo cual puede ayudar a detectar de manera temprana signos de hipoperfusion o
deterioro hemodindmico, permitiendo una intervencién mas rapida y adecuada,
minimizando el riesgo de complicaciones graves. Evaluar la utilidad del indice de
perfusion como predictor de complicaciones hemodinamicas tiene el potencial de
beneficiar tanto a los pacientes como al personal médico. Este indice proporciona
un parametro adicional que permite evaluar y asegurar una perfusion adecuada
durante la cirugia. La investigacion pretende demostrar que una monitorizacion
precisa de la perfusion es fundamental para garantizar la seguridad y la eficacia de
la anestesia, ofreciendo beneficios directos a los pacientes al reducir el riesgo de

complicaciones hemodindmicas y mejorando los resultados clinicos.



CAPITULO II



2. MARCO TEORICO.

2.1 COLECISTECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

2.1.1 ANATOMIA

Respecto a la anatomia de la vesicula biliar, se puede mencionar que esta es un
saco en forma de pera que presenta una longitud de 7 a 10 cm aproximadamente y
una capacidad promedio de 30 a 50 ml. Moore, indica que esta se encuentra en la
fosa de la vesicula biliar en la cara visceral del higado. Esta fosa poco profunda se
encuentra en la unidon de las porciones (l6bulos portales) derecha e izquierda del
higado”. En muchas ocasiones al realizar procedimientos quirurgicos se olvida
que en posicion anatomica, la vesicula biliar estd anterior a la porcion superior del

duodeno.

Es asi, como la vesicula biliar presenta tres areas anatomicas, entre las que se
menciona el fondo el cual corresponde al extremo ancho y redondo que se
presenta desde el borde inferior del higado en el extremo del noveno cartilago
costal. De acuerdo con Brunicardi et al, el fondo contiene la mayor parte del
musculo liso de este organo, a diferencia del cuerpo que es el area principal de

almacenamiento y contiene la mayor parte del tejido elastico. (Ver Anexo 2)

El cuerpo se encuentra en contacto con la cara visceral del higado, el colon
transverso y la parte superior del duodeno. Por su lado, el cuello como lo senala
Moore es el extremo estrecho y ahusado que se encuentra en una posicion opuesta
al fondo, dirigiéndose hacia el porta hepatico. Tanto Moore como Brunicardi et al
mencionan que esta porcion de la vesicula biliar presenta forma de S y se une al

conducto cistico.

Conductos biliares extrahepaticos Es importante también recalcar los conductos
biliares extrahepaticos, ya que estdn en estrecha relacion con la vesicula biliar.
Los conductos consisten en los conductos hepaticos derecho e izquierdo, el
conducto hepatico comun, el conducto cistico, y el conducto biliar comun o

colédoco.
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El conducto biliar comln ingresa al duodeno en la segunda porcion a través de
una estructura muscular, el esfinter de Oddi. El conducto hepatico izquierdo es
mas largo que el derecho. Los dos conductos se unen para formar un conducto
hepatico comun, cercano a su surgimiento del higado. Se encuentra frente a la
vena porta y a la derecha de la arteria hepatica. El conducto cistico se une al
conducto hepatico comin en un angulo agudo para formar el conducto biliar
comun). Donde empieza toda la accion que conlleva la liberacion de bilis se da en
el conducto biliar comun, el cual es descrito de la siguiente forma: El conducto
colédoco o conducto biliar comiin se forma en el borde libre del omento menor
por la unién del conducto cistico y el conducto hepatico comun. La longitud del
colédoco oscila entre 5 cm y 15 cm, dependiendo del punto en que el conducto

cistico se une al conducto hepético comun.

El conducto colédoco desciende posterior a la porcidon superior del duodeno y se
sitha en un surco en la cara posterior de la cabeza del pancreas. En el lado
izquierdo de la porcion descendente del duodeno, el conducto colédoco entra en
contacto con el conducto pancreatico principal. Los dos conductos discurren
oblicuamente a través de la pared de esta porcion del duodeno, donde se unen para
formar la ampolla hepatopancredtica. El extremo distal de la ampolla desemboca
en el duodeno a través de la papila duodenal mayor. El musculo circular que rodea
el extremo distal del conducto colédoco se engruesa para formar el esfinter del

conducto colédoco. (Ver anexo 3)

Cuando este esfinter se contrae, la bilis no puede entrar en la ampolla ni en el
duodeno; en consecuencia, la bilis regresa hacia la vesicula biliar a través del

conducto cistico, para ser concentrada y almacenada.

Las arterias que irrigan el conducto colédoco son: La arteria cistica, que irriga la
porcién proximal del conducto; la rama derecha de la arteria hepdatica propia, que
perfunde la parte media del conducto; la arteria pancreatoduodenal superior
posterior y la arteria gastroduodenal, que irrigan la porcion retroduodenal del
conducto. El drenaje venoso de la porcion proximal del conducto colédoco y de

los conductos hepaticos suelen entrar directamente en el higado.'

' Rocha, M. Colecistectomia por laparoscopia: Abordaje con dos incisiones de entrada. Rev.
Chilena de Cirugia. Febrero 2010 Vol 62 - No 1: pag. 83-86.
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2.1.2 PROCEDIMIENTO DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscdpica es una técnica de minima invasion durante la cual se
introducen por accesos quirirgicos, tubos y sondas especializadas. Se hacen
incisiones pequenas de la piel de 1 cm de longitud, aproximadamente, para
facilitar la introduccion de tubos rigidos llamados trocares. Estos son canales
unidireccionales de punta cortante y multiples puertos utilizados para insuflar gas
y guiar los instrumentos quirtrgicos especializados. La exploracion intraperitoneal
visual se realiza por medio de una camara telescopica con capacidad de video,

llamada laparoscopio.( Ver Anexo 4)

La exposicion del espacio intraperitoneal se logra por presurizacion del interior
del abdomen, técnica llamada neumoperitoneo, o por retraccion externa de la

pared abdominal.

La laparoscopia tradicional utiliza didxido de carbono (CO2) para la insuflacion
intraperitoneal (como en el caso de la cirugia bariatrica y la colecistectomia), y
extraperitoneal (p. ej., cirugia de suprarrenales y de herniorrafia inguinal). A
diferencia de otros gases usados para la insuflacion, como el helio y el 6xido

nitroso, el CO2 muestra un perfil de seguridad deseable.

Es un gas fuertemente soluble en la sangre, lo que facilita su eliminacion rapida
por los pulmones; al mismo tiempo minimiza las consecuencias de insuflacién
inadvertida en plano extraperitoneal o intravascular. E1 CO2 no es inflamable ni

oxidante y se puede utilizar de forma segura con el uso del electrocauterio.

La insuflacién de dicho gas, a pesar de su perfil de seguridad, genera efectos

adversos.

La insuflacion intraperitoneal se logra por lo comun al practicar una pequena
incision subumbilical a través de la cual se introduce una aguja de Veress de acero
inoxidable que posee un resorte y punta roma. A la llave Veress se conecta un
insuflador autorregulable y automatizado con pardmetros ajustables prefijados

para administrar CO2 de bajo flujo, hasta que se logra la distension del abdomen.

Es importante evitar la presion intraabdominal (PIA) méxima prefijada mayor de

15 mm Hg, para disminuir las complicaciones por CO2 y la inestabilidad
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cardiopulmonar intensa. La aguja de Veress se sustituye por un trocar para la
introduccion del laparoscopio. A partir de ese momento se hacen otras incisiones
a través de las cuales se introducen de forma seriada los trocares bajo
visualizaciéon laparoscopica y transiluminacidén, para evitar la lesion

intraabdominal inadvertida.

La cirugia se realiza por medio de un laparoscopio para el monitoreo con video y
diversos instrumentos manuales largos. Si se necesita que el cirujano utilice su
mano para manipulacion de tejidos en el interior del abdomen o para extraer una
gran pieza durante la cirugia laparoscopica, podra obtenerse un mayor acceso

quirargico a través de un abordaje manual asistido por el laparoscopio.

Se hace un solo orificio de 5 a 7.5 cm en la pared abdominal y se introduce una
manga circular flexible de autorretencion para la introduccion de la mano en el

interior del abdomen.

En vez del neumoperitoneo por medio de CO2, se puede lograr el descubrimiento
del espacio intraperitoneal por retraccion externa de la pared abdominal, técnica
de elevacion parietal. Este procedimiento necesita un aparato horizontal
especializado que se introduce en la pared del abdomen para suspender su porcion
anterior y separarla de las visceras abdominales. Por lo general, no se necesita la
insuflacion de gas. A pesar de los beneficios de no utilizar la insuflacién con
gases por sus efectos adversos, la elevacion de la pared abdominal, segin se
piensa, no es tan util como la laparoscopia por medio de neumoperitoneo, porque

prolonga el tiempo quirtrgico y su perfil de seguridad no es confiable.

Los cambios de posicion del paciente durante la cirugia laparoscopica se ven
influidos de manera particular por algunos factores. Los instrumentos rigidos y
largos facilitan el acceso minimo, pero limitan la facilidad de manipulacion de

tejidos.

Por lo comun, se necesita inclinar la cama hacia un lado para mejorar la
exposicion quirtrgica de forma pasiva, con minima retraccion quirargica. Por
medio de la posicidon extrema, Trendelenburg invertido (es decir “cabeza arriba™)
se visualizan las estructuras de la mitad superior del abdomen, como en el caso de

cirugias para derivacién gastrica. Se usa la posicion de Trendelenburg extrema

13



(“‘cabeza abajo”) para visualizar las estructuras de la mitad inferior del abdomen,

como en las intervenciones del utero o la prostata.

La posicion lateral de litotomia (en “navaja de bolsillo”) se utiliza para exponer el
espacio retroperitoneal durante la nefrectomia radical. La inclinacion hacia la
izquierda deja al descubierto el apéndice, en tanto que la que se orienta al lado
derecho expone el hemicolon izquierdo. La adicién de litotomia depende de la

necesidad de un acceso para cirugia de genitales y vias urinarias.?

2.2 CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE EL ASA

La clasificacion del estado fisico de la ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia siglas en inglés) ha demostrado la correlacion general de la tasa de

mortalidad perioperatoria.

Se trata de la clasificacion que pretende evaluar la situacion de salud de los
pacientes previa a la realizacion de una intervencion quirtrgica, lo que conlleva a

un menor riesgo anestésico

ASA I: Un paciente sano normal. Uso saludable, no fumador, no o minimo de

alcohol.

ASA 1II: Un paciente con enfermedad sistémica leve. Enfermedades leves sélo sin
limitaciones funcionales sustantivas. Ejemplos incluyen (pero no limitado a):
fumador actual, bebedor de alcohol social, embarazo, obesidad (30 <Indice de
Masa Corporal <40), Diabetes Mellitus/Hipertension Arterial bien controlada,

enfermedad pulmonar leve.

ASA 1III: Un paciente con enfermedad sistémica grave. Limitaciones funcionales
sustantivas; Una o mdas enfermedades moderadas a severas. Ejemplos incluyen
(pero no se limitan a) Diabetes Mellitus mal controlada o Hipertension Arterial,

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, obesidad mérbida (indice de Masa

% Barash, P. G., Cahalan, M. K., Cullen, B. F., Stock, C., Stoelting, R. K., Ortega, R., Sharar, S. R.,
Holt, N., & Dalley, A. F. (2018). Dalley. Anestesia Clinica 8° Edicion.
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Corporal > 40), hepatitis activa, dependencia o abuso del alcohol, marcapasos 16
implantado, reduccion moderada de la fraccion de eyeccidn, historia (>3 meses)

de Infarto de Miocardio, Accidente Cerebro Vascular.

ASA IV: Un paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza
constante a la vida. Ejemplos incluyen (pero no se limitan a): infarto de
miocardio, Accidente Cerebro Vascular, isquemia cardiaca en curso o disfuncién
valvular severa, reduccion severa de la fraccion de eyeccion, sepsis, Didlisis

programada.

ASA V: Un paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion.
Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): aneurisma abdominal / toracico
roto, traumatismo masivo, sangrado intracraneal con efecto de masa, intestino
isquémico en presencia de patologia cardiaca significativa o disfuncién de

multiples drganos/sistemas.

ASA VI: Un paciente declarado con muerte cerebral cuyos 6rganos estan siendo
removidos para fines de donacion. La adicion de "E" denota cirugia de
emergencia: (Una emergencia se define como existente cuando el retraso en el
tratamiento del paciente conduciria a un aumento significativo en la amenaza a la

vida o parte del cuerpo).’

2.3COMPLICACIONES HEMODINAMICAS

Las complicaciones hemodinamicas son eventos que afectan negativamente el

equilibrio de la circulacion sanguinea, influyendo en la presion arterial, el gasto

3 Clasificacion Asa 2018. (s/f). Scribd. Citada 15 de agosto de 2024, de
https://es.scribd.com/document/505071998/CLASIFICACION-ASA-2018
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cardiaco y la perfusion tisular. Estas alteraciones en el sistema cardiovascular
pueden reducir la eficacia con la que se suministran oxigeno y nutrientes a los
tejidos, comprometiendo asi la funcion de organos vitales. Las complicaciones
hemodinadmicas pueden ocurrir durante procedimientos médicos, en situaciones de

emergencia, o en el contexto de enfermedades cronicas.

En estos casos, el flujo sanguineo, la presion arterial y la perfusion de los tejidos
pueden verse gravemente afectados, lo que requiere una intervencidon rapida y
efectiva para mantener la estabilidad del paciente y prevenir consecuencias

graves.

2.3.1 HIPOTENSION

Se define como una condicién médica caracterizada por una presion arterial por
debajo de los valores normales determinada por una tension arterial sistdlica

menor de 90 mmHg y una tension arterial diastélica menor de 60 mmHg.

La hipotension puede manifestarse con sintomas como mareos, debilidad, vision
borrosa, y desmayos, que resultan de una perfusion insuficiente de los tejidos y
organos. Aunque ocasionalmente puede ser asintomadtica, la hipotension severa o

cronica puede comprometer la funcion cardiovascular y otros sistemas organicos.

La hipotension puede ser causada por diversos factores, incluyendo
deshidratacion, hemorragias, trastornos cardiacos, infecciones graves y reacciones

adversas a medicamentos.

El diagnostico de hipotension se basa en la medicion de la presion arterial y la
evaluacion de los sintomas clinicos, y su manejo requiere abordar tanto la causa
subyacente como los sintomas asociados para restaurar la presion arterial a niveles

normales y asegurar una perfusion adecuada.

2.3.2 HIPERTENSION

La hipertension, también conocida como presion arterial alta, es una condicion
médica cronica caracterizada por un aumento persistente de la presion arterial en
las arterias. Clinicamente, se define por una presion arterial sistolica de 140
mmHg y una presion arterial diastdlica de 90 mmHg o mas, medidas en reposo en

al menos dos ocasiones distintas.
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La hipertension es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial, ya que puede provocar dano en oOrganos vitales, incluyendo el
corazon, cerebro, rifiones y ojos. A largo plazo, puede contribuir al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares como la enfermedad coronaria, insuficiencia

cardiaca, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal cronica.

La etiologia de la hipertension puede ser primaria (esencial), donde no se
identifica una causa subyacente especifica, o secundaria, donde la elevacion de la
presion arterial es atribuible a una condicion médica subyacente, como

enfermedad renal, trastornos endocrinos o efectos secundarios de medicamentos.

2.3.3 SHOCK

El shock es un estado critico caracterizado por la insuficiencia del sistema
circulatorio para mantener un flujo sanguineo adecuado a los tejidos del cuerpo, lo
que resulta en una disminucion de la perfusion tisular y un déficit en el suministro
de oxigeno y nutrientes a las células. Esto provoca un fallo celular y, si no se trata
de manera oportuna, puede llevar a la disfuncion orgdnica multiple y a la muerte.

(Ver Anexo 5)
Clasificacion del Shock:

Shock hipovolémico: Causado por una disminucion significativa del volumen
intravascular, generalmente debido a hemorragias, deshidratacion severa o

quemaduras extensas.

Shock cardiogénico: Ocurre cuando el corazon es incapaz de bombear sangre de
manera efectiva, como en el caso de un infarto agudo de miocardio o una

insuficiencia cardiaca severa.

Shock distributivo: Caracterizado por una distribucion anormal de la sangre en el
sistema circulatorio, frecuentemente debido a vasodilatacidon masiva, como ocurre

en el shock séptico, anafilactico o neurogénico.
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Shock obstructivo: Resulta de una obstruccion en el flujo sanguineo, que puede
ocurrir en condiciones como el taponamiento cardiaco, el neumotorax a tension o

la embolia pulmonar.

2.3.4 ARRITMIAS CARDIACAS

Las arritmias cardiacas son alteraciones en el ritmo o frecuencia de los latidos del
corazén. En condiciones normales, el corazon late de manera regular a una
frecuencia de entre 60 y 100 latidos por minuto en reposo, impulsado por sefales
eléctricas que se generan en el nodo sinusal, un grupo de células ubicadas en la

parte superior de la auricula derecha.

Las arritmias ocurren cuando estas sefales eléctricas no se producen
adecuadamente o cuando su conduccion se ve alterada, lo que puede causar que el
corazén lata demasiado rapido, demasiado lento o de manera irregular. (Ver

Anexo 6)
Tipos de Arritmias Cardiacas:

Taquicardia: Es cuando el corazon late mas rapido de lo normal, generalmente a

mas de 100 latidos por minuto.

Taquicardia supraventricular: Originada en las auriculas o en el nodo

auriculoventricular.

Taquicardia ventricular: Se origina en los ventriculos y puede ser

potencialmente peligrosa.

Bradicardia: Es cuando el corazon late mas lento de lo normal, a menos de 60

latidos por minuto.

Bradicardia sinusal: Ocurre cuando el nodo sinusal dispara las senales eléctricas

mas lentamente de lo habitual.
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Bloqueo cardiaco: Ocurre cuando hay un retraso o bloqueo en la conducciéon de

la senal eléctrica a través del corazon.

Fibrilacion auricular (FA): Es una arritmia comun en la que las auriculas laten
de manera rapida e irregular, lo que puede llevar a la formacion de coagulos y

aumentar el riesgo de un accidente cerebrovascular.

Fibrilacion ventricular (FV): Es una arritmia extremadamente peligrosa en la
que los ventriculos laten de manera rapida y caodtica, impidiendo que el corazon
bombee sangre de manera efectiva. Es una emergencia médica que puede llevar a

la muerte si no se trata de inmediato.

Extrasistoles: Son latidos adicionales que ocurren fuera del ritmo normal del
corazdn, estos latidos prematuros pueden originarse en las auriculas o en los

ventriculos®

2.3.5 VASOPRESORES

EFEDRINA

Es un vasoconstrictor y agente simpaticomimético que actiia promoviendo el
estrechamiento de los vasos sanguineos, aumentando el retorno venoso y
favoreciendo el aumento de la presion arterial. Este medicamento se utiliza para el
tratamiento o la prevencion de la presion arterial baja asociada con pérdida grave
de sangre, como en el caso del choque hipovolémico, o la hipotension asociada
con algunos tipos de anestesia. Actia principalmente estimulando los receptores
adrenérgicos alfa y beta, lo que provoca un aumento de la liberacion de
norepinefrina y una inhibicion de su recaptacion. Como resultado, se produce un
incremento en la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la resistencia vascular

periférica, elevando asi la presion arterial

4 Barash, P. G., Cahalan, M. K., Cullen, B. F., Stock, C., Stoelting, R. K., Ortega, R., Sharar, S. R.,
Holt, N., & Dalley, A. F. (2018). Dalley. Anestesia Clinica 8° Edicion.
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Durante una colecistectomia por videolaparoscopia, la hipotension puede ocurrir
debido a varios factores, como la induccion de la anestesia, la insuflacion del
abdomen con CO2 y la manipulacion quirtargica. La efedrina se utiliza para
contrarrestar esta caida de la presion arterial y mantener una perfusion adecuada a

los d6rganos vitales.
Administracion

La efedrina se administra cominmente en bolos intravenosos. La dosis inicial
suele ser de 5 a 10 mg, que se puede repetir cada 3 a 4 minutos segin sea
necesario, hasta un maximo de 50 mg. La respuesta es generalmente rapida, con

un aumento notable en la presion arterial dentro de unos minutos.
Consideraciones Especificas para la Colecistectomia por Videolaparoscopia

-Insuflacion Abdominal: La insuflacion con CO2 puede aumentar la presion
intraabdominal, lo que puede afectar el retorno venoso y la presion arterial. La
efedrina ayuda a contrarrestar estos efectos manteniendo una presion arterial

adecuada.

-Manipulacion Quirargica: Durante la manipulacion de la vesicula biliar y otros
organos, puede haber fluctuaciones en la presion arterial. La efedrina permite una

respuesta rapida para estabilizar estos cambios.’

2.4 ANESTESIA GENERAL

En ausencia de una definicion fisiologica que caracterice a la anestesia general®,
cabe caracterizarla fenomenologicamente como la pérdida de conciencia y de
reactividad a estimulos dolorosos intensos, producida de forma reversible por la

existencia de un determinado farmaco en el cerebro. Con la anestesia general se

> Costa, F. (2024, marzo 6). Efedrina: qué es, para qué sirve, dosis y efectos secundarios. Tua

Saude. https://www.tuasaude.com/es/efedrina/

8 Clinical anesthesiology. Morgan GE. Ed. Appleton & Lange. 2* ed. 1996. Cap. 1 Pag.1-3
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trata de realizar manipulaciones quirurgicas de muy diversa indole con la minima

molestia para el enfermo. Para ello se deben conseguir los siguientes efectos:
-Insensibilidad al dolor.

-Pérdida de los reflejos que, provocados por la técnica quirurgica, perturban la
intervencion o conllevan riesgo para el paciente; estos reflejos son tanto de
caracter somatico (movimientos de extremidades o cambios respiratorios) como

vegetativo (modificaciones del ritmo cardiaco o de la salivacion).

-Amnesia completa de cuanto acontece en el acto quirdrgico.

-Relajacion de la musculatura esquelética que puede llegar a la paralisis completa.
-Pérdida de conciencia.

De estos efectos, son esenciales la analgesia, la pérdida de reflejos y la relajacion
muscular, hasta que existen técnicas quirargicas en las que el paciente permanece

consciente (por ejemplo: anestesia raquidea).

No obstante, lo mas frecuente es suprimir también la conciencia. Un anestésico
general potente es capaz de conseguir todos estos efectos si se administra a una
dosis suficiente, pero es preciso tener en cuenta que cada uno de estos efectos se
origina en localizaciones distintas del Sistema Nervioso Central, y que son
funciones que se deprimen con concentraciones diferentes de un mismo

anestésico.

En consecuencia, para obtener todos los efectos en grado 6ptimo y con un solo
anestésico, se requeriria una concentracion tan elevada que conlleva un riesgo
excesivo de provocar depresion de centros bulbares esenciales, de la presion

arterial o de la contractilidad y el ritmo cardiacos, que se hiciera irreversible.

Por esto, en la actualidad se aplican simultdnea o secuencialmente aquellos

farmacos que, de forma individual, alcanzan uno o varios de esos objetivos:
a. opioides para conseguir analgesia

b. paralizantes musculares para obtener relajacion muscular y pérdida de reflejos

somaticos.
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Asi, la pérdida de conciencia y la amnesia, que no son objetivos esenciales, pero
con frecuencia convenientes, se consiguen afnadiendo un anestésico general a

dosis que no constituyen riesgo.

Finalmente, la disponibilidad de respiradores fiables y seguros garantiza el
mantenimiento permanente de una buena ventilacion alveolar y permite
incrementar las dosis de opioides, hipndticos o relajantes, temporal y sin riesgo

vital, para conseguir mejor su objetivo propio.

2.4.1 FASES DE LA ANESTESIA GENERAL

Las fases de la anestesia general se refieren al proceso anestésico en su conjunto:

Fase I de Induccion: La anestesia comienza con la administracion de agentes
anestésicos (por via intravenosa o inhalatoria) que llevan al paciente desde el
estado consciente a la inconsciencia. Esta fase también incluye la pérdida de

sensibilidad y el inicio de la relajacion muscular.

Fase II de Mantenimiento: Durante la cirugia, se administran agentes
anestésicos adicionales para mantener al paciente en un estado de anestesia
quirurgica. Se asegura la estabilidad hemodinamica, la adecuada perfusion tisular,

y la ventilacioén controlada del paciente.

Fase III de Emergencia: Después de que el procedimiento quirurgico ha
terminado, se suspenden los agentes anestésicos. El paciente comienza a recuperar
la conciencia y las funciones normales, como la respiracion espontanea. Durante
esta fase, es crucial un monitoreo cuidadoso para asegurar que el paciente

despierte sin complicaciones.

Fase IV de Recuperacion: El paciente se recupera de los efectos residuales de la

anestesia.

Se realiza el seguimiento en la sala de recuperacion post-anestésica (RPA) hasta

que el paciente esté estable y recupere la conciencia completa.’

7 Antonio Aldrete ,Uriah Guevara Lopez ,Emilio M. Capmourteres . Texto de anestesiologia

teorico —practica(2004) ,2° Edicion . Editorial Manual Moderno
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2.5 MONITORIZACION BASICA

La monitorizacion es un pilar fundamental en la practica de la anestesiologia que
nos permite cuantificar y representar los parametros fisioldgicos del paciente
intervenido a un procedimiento anestésico para una intervencion quirirgica, entre

otros usos.®

2.5.1 FRECUENCIA CARDIACA

La frecuencia cardiaca o pulso es el nimero de veces que el corazon late o se

contrae en un minuto.

Este dato, contabilizado en numero de pulsaciones o latidos, proporciona
importante informacion sobre el estado de salud de una persona. Con cada latido,
el corazén bombea la sangre necesaria para suministrar a todo el organismo el

oxigeno y los nutrientes que le permiten funcionar correctamente.

2.5.2 PRESION ARTERIAL

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes arteriales
mientras el corazdn se contrae y se relaja. Cada vez que el corazon late, bombea
sangre a las arterias. La mayor presion arterial se produce cuando el corazon se

contrae. Cuando el corazdn se relaja, la presion arterial disminuye.

Cuando se mide la presion arterial, se registran dos nimeros. El nimero mas alto
se denomina presion sistolica. Se refiere a la presion dentro de la arteria cuando el

corazon se contrae y bombea sangre a todo el cuerpo.

El nimero mas bajo se denomina presion diastélica. Hace referencia a la presion
dentro de la arteria cuando el corazon esta en reposo y se llena de sangre. Ambos

numeros se registran en mm Hg (milimetros de mercurio).

$ Alvarez-Reséndiz, G. E., Ochoa-Gaitan, G., Velazco-Gonzalez, J. G., Gutiérrez-Porras, D. C. L.,
& Monares-Zepeda, E. (s/f). Monitoreo anestésico basico. Medigraphic.com., de
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2013/cmas13 1r.pdf
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La presion arterial alta aumenta directamente el riesgo de tener un ataque al
corazdn, insuficiencia cardiaca y un ataque cerebral. Con la presion arterial alta,
es posible que las arterias oponen mayor resistencia contra la circulacion de la

sangre. Esto provoca que el corazon se esfuerce mas para hacer circular la sangre.

La presion arterial se clasifica en normal, elevada, o presion arterial alta de etapa
1 o de etapa 2: La presion normal es sistolica menor de 120 y diastdlica menor de

80
La presion elevada es sistolica de 120 a 129 y diastolica de menos de 80

La presion arterial alta de primera etapa (llamada hipertension de primera etapa)

es cuando la sistdlica es de 130 a 139 o diastolica de 80 a 89
La presion arterial alta de segunda etapa (llamada hipertension de segunda etapa)

es cuando la sistdlica es de 140 o superior o diastdlica de 90 o superior.

2.5.3 OXIMETRIA DE PULSO

La oximetria de pulso es un método no invasivo que de manera indirecta mide el
porcentaje de saturacion de oxigeno (SpO2) transportado por la hemoglobina en la
sangre de un paciente. El dispositivo médico empleado en la pulsioximetria se
conoce como oximetro de pulso o pulsioximetro y es globalmente aceptado como
el estandar para detectar y monitorear la hipoxemia, un nivel de oxigeno en la

sangre inferior al normal. (ver Anexo 7)

Rangos de valores de Oximetria

95-100%: Considerado normal para la mayoria de las personas sanas.

93-94%: Puede ser aceptable en algunas condiciones leves.

Menos del 90%: Indica hipoxemia
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2.6 INDICE DE PERFUSION

2.6.1 DEFINICION

El indice de perfusion (IP) es un parametro derivado de la oximetria de pulso que
cuantifica la relacion entre el flujo sanguineo arterial pulsatil y el flujo sanguineo

no pulsatil en el tejido periférico.

Expresado como un valor numérico, el IP se utiliza para evaluar la perfusion en
regiones especificas del cuerpo, como los dedos o el l6bulo de la oreja,

proporcionando una indicacion sobre el estado del flujo sanguineo en esos tejidos.

Es 1til para monitorizar la perfusion tisular en tiempo real, ya que ofrece una

medida no invasiva que refleja cambios en la estabilidad hemodinamica.

2.6.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Con el avance en la tecnologia de oximetria de pulso en 1990, los dispositivos
comenzaron a medir no solo la saturacion de oxigeno, sino también otros
parametros hemodinamicos, como el indice de perfusion. Inicialmente, el IP no
era un parametro clinico ampliamente reconocido, sino una caracteristica derivada

de la senal del oximetro.

En el afio 2000 estudios comenzaron a explorar la utilidad del IP en diferentes
contextos clinicos, incluyendo anestesia, cuidados intensivos y neonatologia. El IP
comenzd a utilizarse en investigaciones para evaluar la perfusion periférica en
pacientes criticos, como una forma de detectar cambios en la circulacion

periférica que no siempre se reflejan en la presion arterial o la frecuencia cardiaca.

En la década de 2010 el IP se establecié como un parametro clinico estandar en
muchos dispositivos de oximetria de pulso, y su uso se expandié en la practica

clinica diaria.

Fue muy 1til en el monitoreo intraoperatorio y en la evaluacion de pacientes con
condiciones hemodinamicas inestables. Hoy en dia, el indice de perfusion se
utiliza en diversas areas de la medicina, incluyendo monitorizacion anestésica,
cuidados intensivos, y cardiologia, tanto en adultos como en poblaciones

pediatricas.
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2.6.3 PRINCIPIOS FiSICOS

El indice de perfusion (IP) se basa en principios fisicos relacionados con la
interaccion entre la luz y los tejidos bioldgicos, asi como con las propiedades
hemodindmicas del flujo sanguineo. A continuacidn, se describen los principios

fisicos fundamentales que sustentan el IP:
-Absorcion de Luz y Oximetria de Pulso

Absorcion Especifica de la Hemoglobina: La oximetria de pulso utiliza dos
longitudes de onda de luz (normalmente en el espectro rojo e infrarrojo) para
medir la cantidad de oxigeno transportado por la hemoglobina en la sangre. La
hemoglobina oxigenada y desoxigenada absorben la luz de manera diferente en

estas longitudes de onda, lo que permite estimar la saturacién de oxigeno (SpO2).

Ley de Beer-Lambert: Esta ley fisica describe como la luz es absorbida a medida
que atraviesa un medio. En la oximetria de pulso, la ley de Beer-Lambert se aplica
para calcular la cantidad de luz absorbida por la sangre arterial pulsatil, lo que es

esencial para determinar tanto la SpO2 como el IP.

-Pulsatilidad del Flujo Sanguineo

Flujo Sanguineo Pulsatil vs. No Pulsatil: El IP se deriva de la relacion entre la
componente pulsatil (arterial) y la componente no pulsatil (técnicamente, la parte
constante que incluye el tejido, venas, etc.) de la absorcion de luz medida por el
oximetro. El flujo sanguineo arterial pulsatil corresponde a la onda de pulso
generada por cada latido cardiaco, que causa variaciones en la absorcion de luz

detectada.

Medicion de Cambios en la Absorcion de Luz: El oximetro de pulso detecta
estas variaciones en la absorcion de luz, que son mayores en los momentos de
flujo sanguineo maximo (sistole) y menores en los momentos de flujo minimo

(diastole). La relacion entre estas dos medidas se usa para calcular el IP.

PI = AC/DC AC (Componente alterno). Representa las variaciones pulsatiles
del flujo sanguineo. Es decir, los cambios en el volumen de sangre con cada latido
del corazon. DC (Componente directo). Representa el flujo sanguineo contante o

no pulsatil en los tejidos
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2.6.4 MEDICION DEL INDICE DE PERFUSION

El IP se mide mediante un oximetro de pulso, un dispositivo no invasivo que se
coloca en partes del cuerpo como el dedo, 16bulo de la oreja, o pie. El oximetro

utiliza sensores de luz para detectar la perfusion sanguinea. (ver Anexo 8)
Proceso de Medicion:

-Emision de Luz. El oximetro emite luz a dos longitudes de onda, tipicamente en

los espectros rojo (alrededor de 660 nm) e infrarrojo (alrededor de 940 nm).

-Absorcion de Luz. La hemoglobina en la sangre absorbe estas longitudes de
onda de manera diferente segun su nivel de oxigenacion. La luz que no es
absorbida atraviesa el tejido y es detectada por un sensor en el otro lado del

dispositivo.

-Deteccion del pulso. El oximetro mide las fluctuaciones en la absorcion de luz
debido al pulso arterial (flujo sanguineo pulsatil) en comparacion con el flujo

sanguineo no pulsatil en los tejidos.’

2.6.5 ESCALA DEL INDICE DE PERFUSION (IP)

El IP generalmente se expresa en un rango que varia de 0.02% a 20%, aunque
algunos dispositivos pueden mostrar valores fuera de este rango. Un valor mas
alto indica una mejor perfusion tisular, es decir, un flujo sanguineo mas robusto en

el tejido bajo la sonda del oximetro.

-Valores Bajos del IP: Un IP bajo (<0.5%) puede indicar una perfusion periférica
reducida, lo cual podria deberse a vasoconstriccion, hipotermia, hipovolemia, o

shock.

-Valores Altos del IP: Un IP alto (>1.5%) generalmente sugiere una buena
perfusion tisular, asociada con una circulacién sanguinea adecuada y estabilidad

hemodinamica.

’ Hernandez, R. M., & Garcia, J. A. (2017). El indice de perfusion: Aplicaciones clinicas y

valores normales. Revista de Anestesiologia, 34(2), 115-124.
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2.6.6 FOTOPLETISMOGRAFIA Y SU RELACION CON EL iINDICE DE
PERFUSION.

Ademas de medir la saturacion de O2, el pulsioximetro puede servir también
como fotopletismografo. Dado que la absorcion de la luz es proporcional a la
cantidad de sangre que hay entre el transmisor y el fotorreceptor, el registro del

pulsioximetro refleja las variaciones en el volumen de sangre.

Durante la anestesia, el trazado pletismografico varia en funcién de los cambios
en las pulsaciones del volumen de sangre, que dependen de la distensibilidad de la

pared vascular y también de la presion del pulso intravascular.

Medicién del indice de Perfusién: Durante la fotopletismografia, se emite luz
(generalmente en las longitudes de onda del infrarrojo cercano) a través del tejido,
y el sensor mide la cantidad de luz que es absorbida o reflejada. La cantidad de
luz absorbida cambia con cada latido del corazon, ya que la cantidad de sangre en
el tejido aumenta temporalmente. La amplitud de estos cambios se utiliza para

calcular el indice de perfusion.

Utilidad del indice de Perfusion: El indice de perfusion es util para evaluar la
circulacion sanguinea periférica y la calidad de la perfusion tisular. Un indice de
perfusion alto sugiere una buena perfusion en la zona medida, mientras que un
indice bajo puede indicar una perfusion reducida, que puede ser signo de

problemas circulatorios o hemodinamicos. '

1 Gonzalez, J. P., & Lépez, A. R. (2016). Uso del indice de perfusion en la monitorizacion
hemodinamica: Revision de la literatura. Journal of Clinical Monitoring and Computing, 30(5),

789-798. doi:10.1007/s10877 016-9823-4
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3. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

TIPO DE VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL
OPERACIONAL
VARIABLE Indice de Perfusién (IP): | Evaluar los cambios Indice de Perfusion. Valores Bajos del IP: Un IP
INDEPENDIENTE: . que se presentan en el bajo (<0.5%) puede indicar
Es un valor numérico que |t ;. S ., or
. . Indice de perfusion una perfusion periférica
Evaluacion de la cuantifica la fuerza X , . .
tilidad del lati del 1 1 (IP). Oximetria de pulso. reducida, lo cual podria
utridad de re gtwa © , puiso o ¢ deberse a vasoconstriccion,
Lo ., flujo sanguineo en los . . .
Indice de perfusion teiidos periférico hipotermia, hipovolemia, o
(IP) yicosp Determinar la utilidad del shock.

pulso o flujo sanguineo en
los tejidos

Valores Altos del IP: Un I[P
alto (>1.5%) generalmente
sugiere una buena perfusion
tisular, asociada con una
circulacion sanguinea

adecuada y estabilidad
hemodinamica.

- 95-100%: Considerado
normal para la mayoria de
las personas sanas.

93-94%:  Puede
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ser aceptable en
algunas
condiciones leves.

Menos del 90%: Indica
hipoxemia.

VARIABLE
DEPENDIENTE: Como
Parametro Predictor

De
Complicaciones
Hemodinamicas.

Complicaciones
Hemodinamicas.

Son alteraciones en la
circulacion sanguinea que
pueden afectar la presion
arterial y el flujo de
sangre a los oOrganos y
tejidos

Valorar los cambios de
la presion arterial
(hipotension,
hipertension y shock)

Relacionar los cambios
del flujo de sangre a los
organos y tejidos
periféricos con el

Indice de
Perfusion

-Presion arterial.

-Llenado capilar periférico

-Electrocardiograma

Hipotension
Hipertension
Shock.

Normal: El color rosado
vuelve en menos de 2
segundos.

Anormal: Si el tiempo es
mayor a 2 segundos.

Presencia de arritmias
Ausencia de arritmias
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

4.1.1 DESCRIPTIVO

El estudio fue descriptivo, ya que estuvo dirigido a evaluar la utilidad del indice
de perfusion como parametro predictor de complicaciones hemodindmicas en
pacientes ASA 1y II, de entre 20 y 40 afios de edad, durante procedimientos de

colecistectomia por videolaparoscopia.

4.1.2 TRANSVERSAL

El estudio fue transversal porque las variables se estudiaron simultdneamente en
un periodo de tiempo determinado y los datos se recolectaron en el tiempo o
durante un periodo especifico, en este caso, de agosto a septiembre de 2024, sin

llevar un seguimiento posterior

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

4.2.1 POBLACION

La poblacion de este estudio incluyd a pacientes de ambos sexos, femenino y
masculino, de entre 20 y 40 afos de edad, clasificados como ASA 1y II, que
fueron intervenidos en cirugias de colecistectomia por videolaparoscopia bajo

anestesia general en el Hospital "Dr. Juan José Fernandez".

4.2.2 MUESTRA

La muestra seleccionada estuvo conformada por 30 pacientes que formaron parte
de la poblacion entre las edades de 20 a 40 afios, ASA 1 y II, que fueron
intervenidos en cirugias de colecistectomia por videolaparoscopia bajo anestesia

general.
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4.2.3 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue no probabilistico debido a que el enfoque se baso en
seleccionar a los pacientes que cumplieran con la edad, clasificacion ASA, tipo de
cirugia y periodo de tiempo, y que estuvieran disponibles durante el periodo de
recoleccion de datos (agosto a septiembre de 2024). Tales requisitos se

confirmaron al momento de examinar al paciente y realizar la visita preanestésica.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

El estudio se realiz6 en el Hospital “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil en
pacientes de entre 20 y 40 afios, ASA [y II, sometidos a intervencidon quirtirgica
de colecistectomia por videolaparoscopia bajo anestesia general, cumpliendo con

los siguientes criterios

-Edad: Pacientes entre 20 y 40 afios.

-Sexo: Ambos sexos, femenino y masculino.

- Pacientes clasificados como ASA Iy ASA 1I.

-Pacientes programados para cirugia de colecistectomia por videolaparoscopia.

-Pacientes que seran sometidos a anestesia general

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio los siguientes pacientes:

-Pacientes con enfermedades cronicas o graves (como insuficiencia cardiaca, renal

o hepatica) que puedan afectar la perfusion o la respuesta hemodinamica.
-Pacientes que no recibirdn anestesia general.
-Pacientes con antecedentes de complicaciones severas bajo anestesia general.

-Pacientes embarazadas, debido a las consideraciones especiales que implica el

manejo anestésico y quirurgico en este grupo.
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4.4 METODO, TECNICA E INSTRUMENTOS.

4.4.1 METODO

Se utiliz6 el método del estudio transversal y observacional, ya que se
recolectaron datos para observar y analizar la relacion entre el indice de perfusion
y las complicaciones hemodinamicas en pacientes que fueron intervenidos en
colecistectomia por videolaparoscopia, sin intervenir en las variables estudiadas

mediante la observacion de los signos vitales de los pacientes.

4.4.2 TECNICA E INSTRUMENTACION

Mediante la observacion directa en los pacientes que fueron intervenidos en
colecistectomia por videolaparoscopia, se emple6 una técnica que combino

monitoreo continuo y registros sistematicos.

Se utilizd6 un monitor de fotopletismografia, en este caso un oximetro de pulso,
para medir el indice de perfusion en diferentes momentos: preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio. Paralelamente, se registraron los pardmetros
hemodindmicos clave, como presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno, y se documentaron las complicaciones hemodindmicas observadas, tales
como hipotension, taquicardia y arritmias, y su correlacion con el indice de
perfusion. También se recogio la informacion demografica y clinica, incluyendo

edad, sexo, clasificacion ASA y condiciones.

Se tomd como instrumento una guia de observacion que se realiz6 con cada
paciente para poder obtener respuestas a las interrogantes planteadas sobre el

problema del estudio.

4.5 PROCEDIMIENTO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

Se realiz6 una explicacion previa a la cirugia y se identificaron a los pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusion (edad de 20 a 40 afios, ASA I y II,
sometidos a colecistectomia por videolaparoscopia bajo anestesia general),
excluyendo a aquellos que no cumplieran con los criterios o presentaran

condiciones que pudieran interferir con el estudio.
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Se colocd un sensor de fotopletismografia, en este caso un oximetro de pulso, para
medir el indice de perfusion en los pacientes en tres momentos clave: antes de la
induccion anestésica, durante la cirugia y al final del procedimiento. Se
registraron continuamente parametros hemodindmicos como presion arterial,

frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno a lo largo de la cirugia.

Se documentaron todas las complicaciones hemodindmicas observadas, tales
como hipotension, taquicardia y arritmias, y se relacionaron con los valores del
indice de perfusion. Posteriormente, se utilizaron formularios estandarizados para
asegurar una documentacion sistematica y precisa de todos los datos y eventos
relevantes, y se continud el monitoreo del indice de perfusion y de los parametros
hemodindmicos en la sala de recuperacion postoperatoria para identificar

cualquier complicacioén que pudiera surgir después de la cirugia.

4.6 RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utilizo para la recoleccion de datos fue la observacion a través
de un sensor de fotopletismografia, en este caso, el oximetro de pulso, para
analizar la relacion entre el indice de perfusion y las complicaciones
hemodinamicas en pacientes ASA 1 y II que fueron intervenidos en

colecistectomia por videolaparoscopia.

La poblacién en el estudio estuvo comprendida por 30 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion. Se evalud la utilidad del indice de perfusion como
parametro para las complicaciones hemodinamicas. Los pacientes que
conformaron el estudio fueron monitoreados y evaluados en cuanto a sus signos
vitales antes, durante y después de la induccion de la anestesia general, y

posteriormente fueron intervenidos quirurgicamente.

Una vez obtenidos los datos a través de la guia de observacion, se recopilaron y
tabularon en tablas, representando la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa
de cada uno de los pardmetros para la evaluacion del estudio. Estos datos se
presentaron utilizando distintos tipos de graficos, los cuales se mostraron a

continuacion.
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4.7 PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos fueron obtenidos segun la informacién de la guia de observacion y
fueron tabulados utilizando métodos estadisticos informativos simples. Estos
métodos permitieron la tabulacion, recoleccion y analisis de datos extraidos de la
muestra seleccionada de pacientes. Los datos fueron agrupados y procesados a

través de una hoja de calculo, que contenia valores y medidas para cada variable.

Los resultados se presentaron mediante cuadros, graficas y métodos estadisticos
simples. Para la obtencion de la frecuencia relativa (FR %), se utilizo la siguiente

formula:
FR=nx100/N
donde:

e FR = Frecuencia Relativa (Resultado).
e n = Representa el nimero de casos observados.

e N =Representa el total de la muestra.

Se multiplicé n (nimero de casos observados) por 100% y luego se dividi6 el
resultado entre N (total de la muestra). Al realizar esta operacion, se obtuvo el

porcentaje de la frecuencia en estudio.
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5.0 ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS.

TABLA N° 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES

SEGUN SUS EDADES.

Edades Fa Fr
20-30 afios 10 33%
31-40 afios 20 67%

TOTAL 30 100%

EDADES

10-30 anos 33%

s

31-40 anos 67%
w20-30 anos = 31-40 anos

ANALISIS DE TABLA Y GRAFICO N°1 DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LOS PACIENTES SEGUN SUS EDADES.

La tabla y el grafico anterior se puede observar la distribucion segin edad de
pacientes. En el cual el paciente de menor edad es de 20 afios y de mayor edad es

de 40 afios.

La mayoria de los pacientes se encuentran entre 31 y 40 afios representando el
67% del total de los pacientes. Esto indica que hay representacion significativa de
pacientes en este grupo de edad. El grupo de 20 a 30 afios representa el 33% del
total de pacientes mostrando una proporcion menor y sugiriendo que hay menos
pacientes en este grupo de edad en comparacion del grupo con edades mayores a

estas.
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TABLA N° 2. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SU

GENERO.
Genero Fa Fr
Femenino 17 57%
Masculino 13 43%
Total 30 100%
Genero

B Famening
B Miazouling

ANALISIS DE TABLA Y GRAFICO N°2. DISTRIBUCION DE LOS

PACIENTES SEGUN SU GENERO.

La tabla y el grafico 2 muestran la distribucion del género de los pacientes del

grupo seleccionado para el estudio siendo de un 57% para pacientes femeninos, y

un 43% para paciente masculino lo anterior, refiere que durante el estudio se

presentd con mayor frecuencia procedimientos quirirgicos a pacientes femeninas.
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TABLA N° 3 DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SU ASA.

ASA Fa Fr
ASA1 12 40%
ASAIl 18 60%

TOTAL 30 100%

mAsAl
W ASATT

ASATIL 60%

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 3 DISTRIBUCION DE LOS
PACIENTES SEGUN SU ASA.

La distribucion muestra que la mayoria de los pacientes, representados por el 60%
se clasifica como ASA II lo que sugiere un estado fisico que presenta

enfermedades sistémicas leves o moderadas, las cuales no limitan su actividad

diaria.

El 40% restante se clasifica como ASA I lo que sugiere un estado fisico saludable

y ausencia de enfermedades sistémicas significativas.
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TABLA N° 4 DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE CIRUGIA.

Tiempo Fa Fr
61-75 minutos 7 23%
46-60 minutos 13 44%
35-45 minutos 10 33%

Total 30 100%

TIEMPO DE CIRUGIA

61-T5 minwto, 230

35-45 minutos 3304

W51-75 minata
B 46-50 minatos
@ 35-45 minatas

46-60 minutos 43%

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 4 DISTRIBUCION DEL
TIEMPO DE CIRUGIA.

Muestran la distribucion del tiempo de cirugia el cual 46 -60 minutos es el tiempo
mas frecuente para la duracion de las cirugias, con 13 casos, representando el 44%
del total, 35-45 minutos fue la duracion de 10 cirugias, lo que representa el 33%,
minutos, 61-75 minutos es el tiempo de cirugia mas largo registrado, con 7

cirugias, lo que equivale al 23% de los casos.
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TABLA N° 5 DISTRIBUCION DE SIGNOS VITALES AL INGRESAR A

SALA DE OPERACIONES
INDICE DE PERFUSION
Indice de Perfusion Fa Fr
6.51%-7.40% 3 10%
4.31% - 6.50% 16 53%
2.80% - 4.30% 11 37%
total 30 100%
INDICE DE PERFUSION (IP)
1i0ey

A7%%

W651%-740%
W4.31%-6.50%
O z.E0%-4.304

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 5 INDICE DE PERFUSION

Muestran la distribucion de rangos de Indice de perfusiéon con el cual los pacientes
entraron a sala de Operaciones, 4.31% a 6.50% es el indice de perfusion mas
frecuente, lo que representa el 53% del total. Esto significa que mas de la mitad de
los pacientes ingresaron a la sala de operaciones con este valor de indice de
perfusion, lo que podria reflejar un estado hemodinamico comun en la poblacion
estudiada, 2.80% a 4.30% fue el indice de perfusion que representa el 37% y del
rango 6.51% a 7.40% es el indice de perfusion menos frecuente, representando el

10%.
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TABLA N° 6 DISTRIBUCION DE SIGNOS VITALES AL INGRESAR A

SALA DE OPERACIONES
SATURACION DE OXiGENO
SpO2 Fa Fr
99% - 100% 22 73%
97% - 98% 6 20%
95% - 96% 2 7%
total 30 100%
SpO2

W99 - 100%
W97 - 9504
D954 - 2684

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 6 SATURACION DE
OXIGENO

La distribucion muestra que el rango de 99% a 100% de SpO2 es el rango mas
frecuente lo que representa el 73% del total. Esto indica que la mayoria de los
pacientes ingresaron con una saturacion Optima de oxigeno, un 97%a 98% de
SpO2 fue registrado en 6 pacientes, lo que equivale al 20% del total y un rango de

95% a 96% de SpO2 fue observado en 2 pacientes, representando el 7%.
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TABLA N° 7 DISTRIBUCION DE SIGNOS VITALES AL INGRESAR A

SALA DE OPERACIONES
PRESION ARTERIAL
Presion Arterial Fa Fr
126/81 - 130/90 mmHg 8 27%
116/71-125/80 mmHg 15 50%
110/60 -115/70 mmHg 7 23%
Total 30 100%

PRESION ARTERIAL

@126/81 - 130/90mmHg [J116/71 -12580 mmHg W@110/60 -115/70 mm Hg

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 7 PRESION ARTERIAL

La distribucién muestra que el rango de 116/71 a 125/80 mmHg es la presion
arterial mas frecuente, observada en 15 pacientes, lo que representa el 50% del
total. Este valor corresponde a una presion arterial normal, lo que indica que la
mitad de los pacientes ingresaron con una presion arterial adecuada para el
procedimiento quirurgico, de 126/81 a 130/90 mmHg fue registrada en 8
pacientes, lo que representa el 27% del total y de 110/60 a 115/70 mmHg fue

observado en 7 pacientes, representando el 23%.
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TABLA N° 8 DISTRIBUCION DE SIGNOS VITALES AL INGRESAR A
SALA DE OPERACIONES

FRECUENCIA CARDIACA
Frecuencia Cardiaca Fa Fr
70 - 100 LPM 8 27%
61-71 LPM 12 40%
55-60 LPM 10 33%
Total 30 100%
FRECUENCIA CARDIACA

CO7L-100LPM 61 -TOLPM  [055 -60 LPAI

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 8 FRECUENCIA CARDIACA

La tabla y grafica muestran que de 61 a 70 latidos por minuto fue el rango mas
frecuente al momento de ingresar a Sala de Operaciones representando el 40%,
seguido de 55 a 60 latidos representando el 33% de los pacientes y por ultimo de
71 a 100 latidos por minuto representando el 27% total de los pacientes en

estudio.
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TABLA N° 9 DISTRIBUCION DE CONDICION PREEXISTENTE QUE
AFECTEN EL INDICE DE PERFUSION

CONDICION Fa Fr
PREEXISTENTES
EPOC 0 0%
HIPERTENSO 9 30%
DIABETES 11 36%
CARDIOPATIA 3 10%
OBESIDAD 5 17%
TABAQUISTA 2 7%

PREEXISTENTES

| OBESIDAD,17% HIPERTENSION .30%

BEPOC

@ HIPERTENSION
@DIABETES

B CARDIOPATIA
@ OBESIDAD
ETABAQUISTA

CARDIOPATIA10%

DIABFTES.37%

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 9 DISTRIBUCION DE
CONDICION PREEXISTENTE QUE AFECTEN EL INDICE DE
PERFUSION

La distribucion muestra que la Diabetes es la condicion preexistente mas comun,
representando el 36 %, en segundo lugar, la Hipertension, representando el 30 %,
en tercer lugar, Obesidad, lo que equivale al 17%, cuarto lugar cardiopatia
representando el 10%. Y por ultimo EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica), representando el 0% del total.
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TABLA N° 10 DISTRIBUCION DE FLUCTUACIONES EN EL INDICE DE
PERFUSION DURANTE LA INDUCCION ANESTESICA

FLUCTUACIONES ENEL IP Fa Fr
No 3 10%
51 27 90%
TOTAL 30 100%
PORCENTAJE DEL SI Fa Fr
3.21% -4.50% 21 T0%
211%-3.20% 2 T%
1.25% -2.10% 7 23%
TOTAL 30 100%
FLUCTUACIONES IP
\ e

E5l ENO W 2.11% - 3.20%
W 125% - 2-10%

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 10 DISTRIBUCION DE
FLUCTUACIONES EN EL INDICE DE PERFUSION DURANTE LA
INDUCCION ANESTESICA.

La distribucion muestra que Si: Se observaron fluctuaciones en el indice de perfusion en
27 pacientes, lo que representa el 90% y un No: No se observaron fluctuaciones en el
indice de perfusion en 3 pacientes, que equivalen al 10% del total Esto indica que la
mayoria de los pacientes experimentaron variaciones en el indice de perfusion durante la
induccién anestésica, 3.21% -4.50%: Se observo en 21 pacientes, representando el
70%,un 2.11% -3.20%: Se registro en 2 pacientes, lo que equivale al 7% y de 1.25%

-2.10%: Fue observado en 7 pacientes, representando el 23% del total.
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TABLA N° 11 DISTRIBUCION DE VALOR DEL IP DURANTE EL

TRANSOPERATORIO.
3.21% TOTAL
VALOR DEL IP 2.11%-3.20% 1.25%- 2.10% 1.02%
-4.50%
INCISION QUIRURGICA 19 2 7 2 30
RETIRO DE VESICULA 8 15 4 3 30
DESPERTAR ANESTESICO 21 7 2 0 30

VALOR DEL IP DURANTE EL TRANSOPERATORIO

INSICION QUIRURGIC A RETIRO DE VESICTULA DESPERTAR ANESTESICO
W3ilt-450% [E211%-3.20% [@1.25%-210% ME1.021%

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 11 DISTRIBUCION DE
VALOR DEL IP DURANTE EL TRANSOPERATORIO.

La distribucién muestra que en la Incisiéon Quirurgica del 3.21% a 4.50% es el
rango mas frecuente, indicando que 19 pacientes que forman el (63%), 2.11% a
3.20% en 2 pacientes, 1.25% a 2.10% en 7 pacientes. En Retiro de Vesicula un
2.11 a 3.20% es el rango mas frecuente, registrado en 15 pacientes (50%), lo que
sugiere que el indice de perfusion en este rango fue comun durante el retiro de la
vesicula y de 3.21% a 4.50% se observd en 8 pacientes (27%), mientras que 1.25
% a 2.10% y 1.02% se encontraron en menor proporcion, indicando que la

estabilidad hemodindmica puede haber variado més durante esta fase.

Despertar Anestésico un 4.50% fue el valor predominante, registrado en 21
pacientes (70%), lo que sugiere una tendencia a un indice de perfusion mas alto en
esta fase y un 3.20% se observd en 7 pacientes (23%), y 2.10% en 2 pacientes
(7%). No se registraron pacientes con un indice de perfusion de 1.02% durante el

despertar anestésico.
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TABLA N° 12 DISTRIBUCION DEL INDICE DE PERFUSION CON LA
COMPARACION DE

ESTIMADO.

SIGNOS VITALES

DURANTE UN TIEMPO

P/

TIEMPO

3.21% -
4.50%

2.11% - 3.20%

2.10% -
1.25%

1.0%

TOTAL

5 MINUTOS

21

30

15 MINUTOS

18

30

30 MINUTOS

18

30

45 MINUTOS

19

30

INDICE DE PERFUSION

Pt P
= R

[
=TT

L]

=

SMINUTOS 15 MINUTOS JOMINTUTOS 45 MINUTDS

W320%-450% EII1%-330% @1.250s-2100% L0

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 12 DISTRIBUCION DEL INDICE DE
PERFUSION CON LA COMPARACION DE SIGNOS VITALES DURANTE UN TIEMPO

ESTIMADO.

La distribucion muestra que durante los primeros 5 min., el IP mas frecuente fue 3.21% a 4.50%
con 21 pacientes representando el 70%, con solo 2 pacientes en el rango de 2.11% a 3.20%,
representando el 6.66% total de la muestra y una proporcion menor en 1.25% a 2.10% de 7
pacientes representando el 23.33%. No se registran valores de 1.0%, A los 15 min., el rango de IP
sigue siendo predominantemente 3.21% a 4.50% reflejando el 60% lo que equivale a 18 pacientes,
seguido de 1.25% a 2.10% con 6 pacientes que representan el 20%, en tercer lugar, el rango de
2.11% a 3.20% con 5 pacientes que reflejan el 13.33% y el rango de 1.0% con 2 pacientes que
reflejan el 6.66%. A los 30 minutos, la tendencia cambia con un aumento significativo en los
pacientes con 2.11% a 3.20% reflejando el 60% lo que equivale a 18 pacientes, mientras que el
nimero de pacientes entre 3.21% a 4.50% disminuye con un total de 4 pacientes reflejando el
13.33%. EI rango de 1.25% a 2.10% 7 pacientes equivalente al 23.33% y 1.0% con un paciente
dando un 3.33% del total. A los 45 min., el IP vuelve a mostrar un predominio 3.21% a 4.50%
(63%) con 19 pacientes, con una ligera disminucion en los valores de 2.11% a 3.20% de 8

pacientes siendo el 26.66% y 1.25% a 2.10% de 3 pacientes. No se observan valores de 1.0%.
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TABLA N° 13 DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE OXiGENO CON

LA COMPARACION DE SIGNOS VITALES DURANTE UN TIEMPO

ESTIMADO.
SpO2 100% 99% 98% 97% 96% TOTAL
5 MINUTOS 20 2 1 1 30
15 MINUTOS 18 2 1 1 30
30 MINUTOS 19 1 1 2 30
45 MINUTOS 20 2 1 1 30
SATURACION DE OXIGENO

15

1]

15

1

i

S MINUTOS 13 AMINTUTOS J0AINTUTOS A5 AMINTTOS
W00 W9y @9ses W™ @96k

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 13 DISTRIBUCION DE LA
SATURACION DE OXIGENO CON LA COMPARACION DE SIGNOS

VITALES DURANTE UN TIEMPO ESTIMADO.

La distribucion muestra que a los 5 min. 20 pacientes ingresaron con 100% de

saturacion 5 pacientes con un 99%,2 pacientes con un 98% y un paciente con 97%

y el ultimo paciente con 96%, a los 15 min 18 pacientes con 100%,5 pacientes

con 99% ,2 pacientes con 98%.,uno con 97% y dos pacientes 96%, a los 30

minutos 19 pacientes con un 100%,4 pacientes con 99%,1 pacientes con 98%,un

aciente 97%,y dos pacientes con 96%, a los 45 min.20 pacientes con el 100%,5
p

pacientes con 99%,2 pacientes con 98% y un paciente 97% y por Ultimo un

paciente saturaba 96%.
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TABLA N° 14 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL CON LA
COMPARACION DE SIGNOS VITALES DURANTE UN TIEMPO

ESTIMADO.
PRESION 126/81-1 116/71 110/60 - 100/60 TOTAL
ARTERIAL 30/90 -125/80 115/70
5 MINUTOS 8 10 12 0 30
15 MINUTOS 5 13 11 1 30
30 MINUTOS 2 11 10 7 30
45 MINUTOS 3 10 12 5 30

PRESION ARTERIAL
1}
11
10

-

=

§ MINUTOS 15 MINUTOS 30 MINUTOS 45 MINUTOS
W126/81-130%0 M116/71-12580 [@110/60-11570 [@@100/60

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 14 DISTRIBUCION DE LA
PRESION ARTERIAL CON LA COMPARACION DE SIGNOS VITALES
DURANTE UN TIEMPO ESTIMADO.

La distribucion muestra que a los 5 minutos 8 pacientes manejaron rangos de
126/81- 130/90, reflejando un 26.66% , en el rango de 116/71-125/80, 10
pacientes que son el 33.33% y entre 110/60 - 115/70 fueron 12 pacientes siendo
40%. A los 15 min. se muestran 5 pacientes entre 126/81-130/90,13 pacientes con
una T/A de entre 116/71-125/80, 11 pacientes entre 110/60-115/70, y un paciente
con una T/A de 100/60, a los 30 min. se registraron 2 pacientes T/A de
126/81-130/90,11 pacientes entre 116/71- 125/80, 10 pacientes entre
110/70-115/70 y 7 pacientes con una T/A de 100/60, a los 45 min. se registraron 3
pacientes con una T/A de 126/81-130/90, 10 pacientes con una T/A de
116/71-125/80, 12 pacientes con 110/60- 115/70 y 5 pacientes con una T/A de
100/60.
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TABLA N° 15 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA CON
LA COMPARACION DE SIGNOS VITALES DURANTE UN TIEMPO

ESTIMADO.
FRECUENCIA 71 -100 LPM | 61-70 LPM 55-60 LPM | TOTAL
CARDIACA
SMINUTOS 12 7 11 30
15 MINUTOS 9 11 10 30
30 MINUTOS 10 7 13 30
45 MINUTOS 9 10 11 30

Frecuencia Cardiaca

SMINTTOS

15 MINUTOS

30 MINUTOS

@71-100LPM ME61-70LPM [@55- 60 LPM

45 MINUTOS

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 15 DISTRIBUCION DE LA
FRECUENCIA CARDIACA CON LA COMPARACION DE SIGNOS
VITALES DURANTE UN TIEMPO ESTIMADO

La distribuciéon muestra que a los 5 minutos 12 pacientes se registraron con una

frecuencia cardiaca de entre 71-100 LPM reflejando el 40% ,7 pacientes con
61-71LPM siendo un 23.33% y 11 pacientes entre 55-60 LPM siendo un total del
36.6&%. A los 15 minutos se registraron 9 pacientes(30%) entre 71-100 LPM, 11
pacientes(36.66%)entre 61-70 LPM,10 pacientes(33.33%) entre 55-60 LPM. A

los 30 minutos se registraron 10 pacientes entre71-100 LPM, 7 pacientes entre

61-70 LPM y 13 pacientes 55-60 LPM, a los 45 minutos se registraron 9

pacientes entre 71- 100 LPM, 10 pacientes entre 61-70 LPM y 11 pacientes

frecuencia cardiaca de entre 55-60 LPM.
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TABLA N°16 DISTRIBUCION DEL TIPO DE SOLUCION

PREOPERATORIAS
TIPO DE SOLUCION Fa Fr
HARTMANN 10 33%
SSN 17 57%
MIXTO 3 10%
GELASPAN 0 0%
TOTAL 30 100%

TIPO DE SOLUCION

DHARTMAN
mssn

CMIXTO
OGCELAPAN

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 16 DISTRIBUCION DEL TIPO
DE SOLUCION PREOPERATORIAS

La distribucion muestra que SSN es la solucion mas utilizada, con 17 casos, que
representa el 57% del total, HARTMANN se utilizo en 10 casos, lo que equivale
al 33% del total, MIXTO se utiliza en 3 casos, que corresponden al 10% del total,
GELAPAN no se utilizé ninguna vez, por lo que representa el 0% del total.
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TABLA N°17 DISTRIBUCION DEL TIPO DE SOLUCION

INTRAOPERATORIAS
SOLUCIONES Fa Fr
HARTMANN 6 20%
SSN 17 57%
MIXTO 7 23%
GELASPAN 0 0%
TOTAL 30 100%

TIPO DE SOLUCION

EHARTMANN
WSSK
OMIXTO
BGELAPAN

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 17 DISTRIBUCION DEL TIPO
DE SOLUCION INTRAOPERATORIAS

La distribucion muestra que SSN se utiliza en 17 casos, que representa el 57% del
total, HARTMANN se utiliza en 6 casos, que corresponde al 20% del total,
MIXTO se utiliza en 7 casos, lo que equivale al 23% del total, GELASPAN no se

utiliza en ningun caso, representando el 0% del total.
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TABLA N°18 DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES
HEMODINAMICAS PRESENTADAS

COMPLICACIONES HEMODINAMICAS Fa Fr
HIPOTENSION 7 21%
HIPERTENSION 3 50%
SHOCK 0 0%
ARRITMIAS CARDIACAS 4 29%
TOTAL 30 100%
TIPO DE ARRITMIAS Fa Fr
BRADICARDIAS 2 50%
TAQUICARDIA 2 50%
TOTAL 4 100%

¢

ARRITMIAS CARDIALAS
W HIPERTEMSIGN
B HITOTENSINY
BSHOCK

W ERADICARDLA  WTAQUICARDIA

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 18 DISTRIBUCION DE
COMPLICACIONES HEMODINAMICAS PRESENTADAS

La distribucion muestra que la hipotension: Es la complicaciéon més frecuente con
7 casos (21%), arritmias cardiacas: Con 4 casos (13%), es la segunda
complicacién mas frecuente, hipertension: Aparece en 3 casos (10%), shock: No
se presenta en ninguin caso, representando el 0%. Bradicardias se presentan en 2
casos, que es el 50% y taquicardia se presenta en 2 casos, representando el otro

50% de las arritmias cardiacas.
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TABLA N°19 DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE EPISODIOS DE
HIPOTENSION DURANTE LA CIRUGIA CON EL CAMBIO DEL

INDICE DE PERFUSION

PRESENCIA DE HIPOTENSION Fa Fr
SI 7 23%
NO 23 T7%
TOTAL 30 100%
CAMBIO DEL INDICE DE PERFUSION Fa Fr
SI 6 75%
NO 1 25%
TOTAL 7 100%
EPISODIOS DE HIPOTENSION CAMBIODELTE

.
i ‘

s mNO 51 ENO

Thle

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 19 DISTRIBUCION DE LA
PRESENCIA DE EPISODIOS DE HIPOTENSION DURANTE LA
CIRUGIA CON EL CAMBIO DEL INDICE DE PERFUSION

La distribucion muestra que la presencia de Hipotension en un SI: Se presenta en
7 casos, que representan el 23% del total, NO: En 23 casos (77%), no se presenta
hipotension durante la cirugia. Con el cambio en el Indice de Perfusion en SIen 6
de los 7 casos con hipotension, se observa un cambio en el indice de perfusion, lo
que representa el 75% de los casos con hipotension. NO en 1 caso con
hipotension, no se observa un cambio en el indice de perfusion, representando el

25% de los casos con hipotension.
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TABLA N°20 DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE EPISODIOS DE
TAQUICARDIA DURANTE LA CIRUGIA CON EL CAMBIO DEL

INDICE DE PERFUSION
PRESENCIA DE TAQUICARDIA Fa Fr
SI 4 13%
NO 26 87%
TOTAL 30 100%
CAMBIO DEL INDICE DE PERFUSION Fa Fr
SI 4 100%
NO 0 0%
TOTAL 4 100%
EPISODIOS DE HIPOTENSION CAMBIO DEL IP

7%

EST ENO

Sl ENO

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 20 DISTRIBUCION DE LA
PRESENCIA DE EPISODIOS DE TAQUICARDIA DURANTE LA
CIRUGIA CON EL CAMBIO DEL INDICE DE PERFUSION

La distribucion muestra que la presencia de taquicardia se presentd en un SI, 4
episodios de taquicardia, que representan el 13% del total de los casos y un NO:
En 26 casos (87%), no se presentd taquicardia durante la cirugia, En todos los

casos con taquicardia (4 casos), se observd un cambio en el indice de perfusion.

58



TABLA N°21 DISTRIBUCION DE LA UTILIDAD DE MEDICAMENTO
VASOACTIVO PARA MANTENER LA ESTABILIDAD

HEMODINAMICA.
MEDICAMENTO Fa Fr
VASOACTIVO
SI 1 3%
NO 29 97%
TOTAL 30 100%

UTILIZACION DE VASOACTIVO
SL,304

NOATw

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 21 DISTRIBUCION DE LA
UTILIDAD DE MEDICAMENTO VASOACTIVO PARA MANTENER LA
ESTABILIDAD HEMODINAMICA.

La distribucion muestra que, en un SI, solo 1 caso (3%) utiliz6 un medicamento
vasoactivo para mantener la estabilidad hemodindmica, y un NO en 29 casos

(97%), no se utilizé ningin medicamento vaso activo.
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TABLA N°22 DISTRIBUCION DE LA UTILIDAD DE MEDICAMENTO
VASOPRESOR PARA MANTENER LA ESTABILIDAD

HEMODINAMICA.

FARMACO Fa DOSIS TIEMPO

VASOPRESOR

EFEDRINA 5 5-10 MG 30 MINUTOS/RETIRO DE
VESICULA

NORADRENALINA 0 0 0

TOTAL 5 5-10 MG 30MINUTOS

TUSO DE MEDICAMENTO VASOPRESOR

15

10

! EFEDRINA NORADRENALINA

@FRECUENCIA @DOSIS @TIEMPO

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 22 DISTRIBUCION DE LA
UTILIDAD DE MEDICAMENTO VASOPRESOR PARA MANTENER LA
ESTABILIDAD HEMODINAMICA.

La distribucion muestra que la EFEDRINA se utilizo en 5 casos , lo que
representa un 16.6% del total de la muestra en esta categoria. La dosis
administrada fue de 5 a 10 mg, y se us6 en un lapso de 30 minutos de cirugia,
especificamente  durante el retiro de vesicula, mientras que la
NORADRENALINA no se utilizd en ninguno de los casos, con una frecuencia de

0 representando el 83.4% del total.

60



TABLA N°23 DIFERENCIA EN EL TIEMPO DE RESPUESTA ENTRE LA
MEDICION DE PARAMETROS BASICOS Y EL INDICE DE PERFUSION
ANTE UNA COMPLICACION HEMODINAMICA.

PARAMETRO TIEMPO Fr

Sp02 30-45 SEGUNDOS 14%
PRESION ARTERIAL 3-5 MINUTOS 41%
FRECUENCIA CARDIACA 40-60SEGUNDOS 28%
INDICE DE PERFUSION 45-60 SEGUNDOS 17%

TIEMPO DE RESPUESTA DE PARAMETROS DE
MONITORIZACION BASICOS

@ 5p02

B PRESION ARTERIAL
MFRECUENCIA CARDIACA
@INDICE DE PERFUCION

ANALISIS DE TABLA Y EL GRAFICO N° 23 DIFERENCIA EN EL
TIEMPO DE RESPUESTA ENTRE LA MEDICION DE PARAMETROS
BASICOS Y EL iINDICE DE PERFUSION ANTE UNA COMPLICACION
HEMODINAMICA.

La distribuciéon muestra que la SpO2 tiene el tiempo de respuesta mas corto, en
comparacion de mayoria de mediciones (14%) registrandose entre 30-45
segundos, la FRECUENCIA CARDIACA el segundo lugar de respuesta mas
corto, con el 28% de las mediciones entre 40-60 segundos, el INDICE DE
PERFUSION en tercer lugar se mide en 45-60 segundos, representando el 17% de
las mediciones, y por ultimo la PRESION ARTERIAL tiene el tiempo de

respuesta mas largo, con un 41% de las mediciones entre 3-5 minutos.
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CAPITULO
VI



6.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

De acuerdo con la investigacion realizada y los analisis de resultados encontrados

a través del instrumento de recoleccion de datos e informacion respecto al estudio

de la evaluacion clinica se concluye que:

a)

b)

d)

La evaluacion del indice de perfusion se ha demostrado como un
parametro predictivo significativo de complicaciones hemodindmicas en
pacientes intervenidos de colecistectomia por videolaparoscopia bajo

anestesia general.

Los hallazgos de este estudio indican que un indice de perfusion adecuado
puede correlacionarse con una menor incidencia de complicaciones,
gracias a que su monitorizacion puede ser crucial para mejorar la

seguridad y los resultados clinicos en este grupo de pacientes.

Los resultados de este estudio demuestran que un indice de perfusion (IP)
optimo se asocia con una disminucion en la incidencia de complicaciones
hemodindmicas, debido a que que la monitorizacion continua del IP es
crucial para mejorar la seguridad perioperatoria y los resultados clinicos en

esta poblacion de pacientes.

Al comparar el IP con otros pardmetros de monitorizacion hemodinamica
tradicionales, como la presion arterial y la frecuencia cardiaca, se ha
encontrado que el indice de perfusion puede ofrecer informacion
complementaria y, en algunos casos, mas precoz sobre la estabilidad

hemodinamica del paciente.

Se ha evidenciado que un IP 6ptimo se correlaciona con una disminucion
en la incidencia de complicaciones hemodinamicas, lo que destaca la

importancia de su monitorizacion continua en la practica clinica.
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6.2 RECOMENDACIONES.

De acuerdo a las conclusiones que se concretaron anteriormente el grupo

investigador plantea las siguientes recomendaciones:

a)

b)

d)

Se sugiere la inclusion rutinaria del indice de perfusion como parte del
monitoreo hemodindmico en pacientes sometidos a colecistectomia por
videolaparoscopia, ya que su capacidad para predecir complicaciones

puede mejorar la seguridad del paciente.

Se recomienda desarrollar protocolos de manejo que incluyan el indice de
perfusiéon como uno de los criterios para la toma de decisiones sobre
intervenciones hemodindmicas, como la administraciéon de fluidos y

vasopresores.

Se aconseja el uso del indice de perfusidon en combinacién con otros
parametros hemodindmicos para proporcionar un enfoque mas integral en

la evaluacion de la estabilidad hemodinamica del paciente.

Se sugiere implementar programas de capacitacion continua para el
personal de salud sobre la interpretacion y aplicacién del indice de

perfusion en la practica clinica, asegurando su uso adecuado y efectivo.

Se recomienda integrar el indice de perfusion en los protocolos de
monitoreo hemodindmico estandar para cirugias laparoscopicas, y realizar
investigaciones adicionales que validen estos hallazgos en diferentes
contextos clinicos y poblaciones. Esta integracion no solo podria reducir la
morbilidad asociada, sino también optimizar la atencion del paciente en el

ambito quirargico.
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GLOSARIO

Anestesia general: La anestesia general es un fendémeno multidimensional que
involucra inconsciencia, analgesia, pérdida del procesamiento sensorial, amnesia

y depresion de los reflejos motores espinales.

ASA: La escala American Society of Anesthesiologisth Physical Status (ASA)
es una de las escalas mas utilizada en el mundo, siendo parte integral de la

evaluacion preanestésica de cada paciente.

Arritmia: Trastorno del ritmo cardiaco caracterizado por la irregularidad en la
frecuencia o en la secuencia de los latidos del corazon, pudiendo ser

taquicardia, bradicardia o irregular

Bombeo de Sangre: Proceso mediante el cual el corazon impulsa la sangre a
través del sistema circulatorio, asegurando el suministro de oxigeno y nutrientes

a los tejidos y la eliminacion de desechos metabdlicos.

Bloqueo Cardiaco: Trastorno del sistema eléctrico del corazén que provoca
una interrupcion o retraso en la conduccion del impulso eléctrico entre las
auriculas y los ventriculos, lo que puede ralentizar o descoordinado la
frecuencia cardiaca y afectar la capacidad del corazon para bombear sangre

eficientemente.

Bradicardia: Condicion en la que la frecuencia cardiaca es anormalmente baja,
generalmente definida como menos de 60 latidos por minuto en un adulto en

reposo, lo que puede afectar la perfusion adecuada de los 6rganos y tejidos.
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Colecistectomia: Es la intervencion quirtrgica consiste en la extraccion de la
vesicula biliar y es el método més comun para tratar distintas patologias de este

organo.

Colecistectomia por Videolaparoscopia:

Procedimiento quirargico minimamente invasivo para la extirpaciéon de la
vesicula biliar, realizado a través de pequefias incisiones y guiado por una

camara laparoscopica

Complicaciones Hemodinamicas:

Alteraciones en la estabilidad cardiovascular que pueden ocurrir durante o

después de la cirugia, incluyendo hipotension, taquicardia, y arritmias

Eficiencia Cardiaca:

Medida de la capacidad del corazén para bombear sangre de manera efectiva,

asegurando una adecuada perfusion de los tejidos y érganos del cuerpo.

Emision de Luz: Proceso en el cual un objeto o sustancia libera energia en
forma de luz, ya sea visible o en otras longitudes de onda del espectro

electromagnético, como resultado de la excitacion de sus atomos o moléculas.

Fotopletismografia (PPG):

Técnica no invasiva que utiliza luz para medir cambios en el volumen

sanguineo en la piel, que se emplea para calcular el indice de perfusion
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Hipotension: Condicion en la que la presion arterial se encuentra por debajo de
los valores normales, generalmente definida como una presion arterial sistolica

inferior a 90 mmHg o una presion arterial diastolica inferior a 60 mmHg.

Hipertension: Condicion médica caracterizada por una elevacion persistente de
la presion arterial, generalmente definida como una presion arterial sistolica
igual o superior a 140 mmHg y/o una presion arterial diastolica igual o superior

a 90 mmHg.

Indice de Perfusion (PI):

Medida que refleja la proporcion entre el flujo sanguineo pulsatil y el flujo
sanguineo no pulsatil en un tejido, utilizada para evaluar la perfusion periférica

y como posible predictor de complicaciones hemodinamicas

Monitoreo Intraoperatorio:

Supervision continua de los signos vitales y otros parametros fisiologicos del
paciente durante la cirugia para garantizar su estabilidad y detectar

complicaciones.

Oximetria: Técnica no invasiva utilizada para medir la saturacion de oxigeno
en la sangre. Se realiza mediante un dispositivo llamado oximetro, que

generalmente se coloca en un dedo, 16bulo de la oreja o muifieca.
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Parametro Predictor:

Variable o medida utilizada para anticipar la apariciéon de un evento, en este caso,

el indice de perfusion como predictor de complicaciones hemodinamicas.

Parametros Hemodinamicos:

Indicadores del estado del sistema cardiovascular, como la presion arterial,

frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno, que se monitorizan durante la cirugia

Perfusion:

Flujo de sangre a través de los vasos sanguineos hacia los tejidos y organos del

cuerpo, crucial para el suministro de oxigeno y nutrientes

Shock: Estado critico en el que hay una insuficiencia grave en el suministro de
oxigeno y nutrientes a los tejidos del cuerpo debido a una disminucion

significativa del flujo sanguineo.

Taquicardia: Condicion en la que la frecuencia cardiaca es anormalmente alta,
generalmente definida como una frecuencia superior a 100 latidos por minuto en

reposo.

Tisular: tejidos organicos, como la estructura, funcién, o las interacciones

celulares dentro de un tejido especifico.

Valor Numérico: Cantidad expresada en forma de numero que representa una

medida o una caracteristica cuantificable de un parametro especifico.

Valores: Datos numéricos o cuantitativos que representan mediciones especificas

de parametros o caracteristicas.
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CIUDAD UNIVERSITARIA DR.FABIO CASTILLO,SEPTIEMBRE 2024

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS DE INVESTIGACION

Evaluar la utilidad del Indice de Perfusion(IP) como parametro predictor de complicaciones hemodindmicas en
pacientes de 20 a 40 afios de edad, ASA I y II, bajo anestesia general, que seran intervenidos en cirugias de

colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital “Dr. Juan José Fernandez Zacamil” durante el periodo de agosto

a septiembre de 2024.
Edad: Sexo: Fecha:
Diagnostico: ASA:
Cirugia: Duracién de cirugia:

1. Signos vitales al ingresar a sala de operaciones

indice de perfusién: SP02:
T/A: FC:

2. El paciente tiene alguna condicion preexistente que pueda afectar el indice

de perfusion?

EPOC

Hipertenso

Diabetes
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cardiopatia

obesidad

Tabaquista

3.;Cual es el valor basal del indice de perfusion del paciente antes de la

induccion anestésica?

o Respuesta:

4.;Se observaron fluctuaciones en el indice de perfusion durante la induccion

de la anestesia?

e Respuesta: Si/No  valor del IP

S.valor del indice de perfusion en los siguientes momentos intraoperatorios:

e Incision quirurgica: Retiro de vesicula: Despertar

anestésico:

6. Evaluacion de la comparacion de parametros de signos vitales con el indice

de perfusion durante el transoperatorio.

Parametro 1P SpO2 T/A FC
Tiempo
5 Min
15 Min
30 Min
45 Min
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7-Tipo de solucion utilizada durante el preoperatorio

Solucion Hartmann Solucion salina Mixto Gelaspan

Cantidad

8-Tipo de solucion utilizada durante el transoperatorio

Solucion Hartmann Solucion salina Mixto Gelaspan

Cantidad

9-Complicaciones hemodinamicas presentadas durante el transoperatorio.

Hipotension

Hipertension

Arritmias
Cardiacas

Shock

Tipo de arritmia: Tipo de

shock:

10.;Se presentaron episodios de hipotension durante la cirugia?

e Respuesta: Si/ No

e Sila respuesta es afirmativa, ;coincidieron estos episodios con una

caida en el indice de perfusion?

e Respuesta: Si/ No
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11.;Se registraron episodios de taquicardia durante la cirugia?

e Respuesta: Si/ No

e Si la respuesta es afirmativa, /se observé alguna correlacion con

cambios en el indice de perfusion?

e Respuesta: Si/ No

12.;Hubo necesidad de administrar medicamentos vasoactivos para

mantener la estabilidad hemodindmica durante la cirugia?
e Respuesta: Si/ No

13.;Se utiliz6 un vasopresor durante la cirugia para mantener la estabilidad

hemodinamica?

vasopresor dosis Tiempo

Efedrina

Noradrenalina

14. Diferencia en el tiempo de respuesta entre la medicion de parametros

basicos y el indice de perfusion ante una complicacion hemodinamica

Parametro Tiempo

indice de perfusién

Presion arterial

Frecuencia cardiaca

SPO2
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ANEXO 2: ANATOMIA DE LA VESICULA BILIAR

Conductos
biliares

Vesicula biliar

Intestino delgado
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ANEXO 3: ANATOMIA DE LAS ViAS BILIARES INTRAHEPATICAS
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ANEXO 4: COLECISTECTOMIiA LAPAROSCOPICA
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ANEXO 5: CLASIFICACION DE SHOCK

CLASIFICACION
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ANEXO 6:TIPOS DE ARRITMIAS

Arritmias(Apuntes)

Las arritmias son trastornos de la frecuencia cardiaca derivados de alteraciones en el automatismo, excitabilidad,
conductividad o caracter refractario de las células especializadas del sistema de conduccién del corazén.

Arritmia del nodo sinusal

* PBradicardia sinusal. La bradicardia sinusal describe una frecuencia cardiaca baja (<60 lpm) (figura 33-9). En la

bradicardia sinusal, una onda P precede a cada complejo QRS.

——p—p——

Pausa o paro sinusal. El paro sinusal se refiere a la falta de descargas del nodo SA y causa irregularidad del

pulso.

AR SR

Bloqueo de salida sinusal. El bloqueo de salida sinusal ocurre cuando el nodo sinusal no despolariza las
auriculas. Hay 3 tipos de bloqueos de salida sinusal: bloqueo de salida tipo 1, tipo Il y completo. En el bloqueo de
salida tipo |, el intervalo P-P se acorta antes de la pausa. El bloqueo de salida tipo Il se parece al paro sinusal,
excepto por el intervalo P-P. Los intervalos durante el bloqueo de salida sinusal son multiplos exactos del ciclo

sinusal. El bloqueo de salida sinusal completo es la ausencia de ondas P

* Taquicardia sinusal. La taquicardia sinusal se refiere a la frecuencia cardiaca elevada (>100 Ipm) originada en el
nodo SA. El complejo QRS debe ir acompanado de una onda P e intervalo PR normales.

bbb L
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ABSORCION

COEFICIENTE DE ABSORCION

ANEXO 7: ABSORCION DE LUZ Y OXIMETRIA DE PULSO

10

R0
L ]

GO T

INFRARROJO

el ey
 HEA:

a Hb

800 B 1000
LONGITUD DE ONDA (nm)

F Componente
AC
O Piel, grasa subcutanea, musculo, K
cartilago, hueso, sangre venosa y Componente
capilares. CC

TIEMPO
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ANEXO 8: INDICE DE PERFUSION

/ Déterminants de I'lP \ /Situations cliniques\

VES A Vasoplégie modérée
—_— mIP plég
Tonus vasculaire VES stable 1P

J Tonus vasculaire

B  Vasoplégie sévére
VES
NS P
JJb Tonus vasculaire

C Hypovolémie
VES
v Ll IP

T P Tonus vasculaire

D Choc cardiogénique
J 4 VES

L i~ 51 FY [ )
 Tonus vasculaire

\ Perfusion centrale / \ /

Emission de lumiére rouge et infra-rouge

: ~CA |
Indice de perfusion=—
CC |cag]

Vaisseaux artériels
pulsatiles
Vaisseaux artériels
non pulsatiles
Veines

0Os

Tissus mous

cC

Photedétectaur
Détection de la lumiére aprés
absorption par les tissus

Courbe de photoplethysmographie
représentant la CA
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ANEXO 9: INDICE DE PERFUSION TRANSOPERATORIO.
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