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abstract

	 Introduction: A review of the Yokose et al article was performed. The pur-
pose of this study was to determine whether non-invasive parameters derived 
from pulse oximeter measurements could predict hypotension after administe-
ring spinal anesthesia for cesarean section. Hypotension can trigger maternal 
nausea/vomiting and/or impairment of the utero-placental perfusion and the 
fetal well-being. Therefore it is important to predict and prevent this event. Ob-
jective: To perform a critical analysis of the article with emphasis in the internal 
and external validity of the results and conclusions. Materials and Methods: 
95 cesarean section patients were studied. Before anesthesia, non invasive he-
modynamic parameters were measured: perfusion index, pleth variability index, 
heart rate, ratio of low-frequency to high-frequency variability index, entropy of 
heart rate variability, as well as non invasive blood pressure (NIBP). Surgery star-
ted after achieving a sixth thoracic segment (T6) sensory block level with a com-
bined spinal-epidural anesthesia. A colloid coload was administered. NIBP was 
measured every minute. Hypotension was defined as a systolic arterial presssure 
less than 80 mmHg or the appearence of clinical symptomatology. The hypo-
tensive episode duration was not quantified. Results and Conclusions: This 
is a prospective, observational study demonstrating that the only predictor for 
arterial hypotension is heart rate, albeit with moderate sensibility and poor spe-
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Introducción

Este trabajo presenta un análisis crítico del artícu-
lo de Yokose y cols1.
La operación cesárea se realiza habitualmente 

bajo anestesia espinal. Un efecto indeseable de ésta 
es la hipotensión arterial, la cual puede tener conse-
cuencias nefastas tanto en la madre como en el feto 
por compromiso de la perfusión útero-placentaria. La 
posibilidad de predecir hipotensión arterial después 
de la anestesia espinal pudiera ofrecer una oportuni-
dad de tomar medidas preventivas.
	 El tono vasomotor periférico basal2, la volemia3 
y la actividad simpática4, influyen en el grado de 
hipotensión post anestesia espinal, por lo tanto, se 
planteó buscar métodos no invasivos que pudieran 
predecirla. Se utilizaron parámetros hemodinámicos 
derivados de las señales del oxímetro de pulso y elec-
trocardiograma como: 1) Índice de perfusión (IP): re-
fleja el tono vasomotor al medir la proporción entre 
el flujo arterial pulsátil y no pulsátil a través del lecho 
capilar periférico; 2) Índice de variabilidad pletismo-

gráfica (IVP): traduce la variación dinámica en el IP 
durante el ciclo respiratorio (a mayor IVP, mayor pro-
babilidad de respuesta a la administración de fluidos5; 
3) Frecuencia Cardíaca (FC): refleja la actividad simpá-
tica; 4) Variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC): 
estima la actividad del sistema nervioso autónomo al 
comparar el componente de baja frecuencia (BF), que 
indicada la actividad simpática y parasimpática, con 
respecto al componente de alta frecuencia (AF), que 
refleja la actividad parasimpática (una relación BF/AF 
alta refleja el predominio de la actividad simpática so-
bre la parasimpática); 5) Entropía: análisis no lineal de 
la VFC que traduce la estructura global de los sistemas 
regulatorios de la FC.

Objetivo del estudio

	 Determinar si los métodos de monitorización he-
modinámica no invasivos usados en pacientes que se 
someterán a cesárea bajo anestesia espinal son efecti-
vos para predecir hipotensión arterial.

Palabras clave: Cesá-
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cificity. Groups were comparable. Pre anesthesia heart rate was significantly 
higher in the hypotension group (84 ± 10 versus 77 ± 13 [beats•min-1]; p = 
0,008).

RESUMEN

	 Introducción: Se realizó una revisión del estudio de Yokose y cols., quienes 
investigaron si los parámetros hemodinámicos no invasivos, derivados de la señal 
del oxímetro de pulso, podían predecir la aparición de hipotensión arterial post 
anestesia espinal para operación cesárea. La hipotensión puede comprometer la 
perfusión útero placentaria, además de generar sintomatología materna, por lo 
que es importante predecirla y prevenirla. Objetivo: Realizar un análisis crítico 
del estudio en cuanto a la validez interna y externa de los resultados y conclu-
siones. Materiales y Métodos: Se estudiaron 95 pacientes embarazadas que 
se someterían a cesárea electiva. Previo a la anestesia se midieron parámetros 
hemodinámicos no invasivos: índice de perfusión, índice de variabilidad pletis-
mográfico, frecuencia cardíaca, variabilidad de la frecuencia cardíaca y entropía, 
además de presión arterial (PA) no invasiva. Se realizó una anestesia combinada 
espinal-epidural y la incisión quirúrgica se efectuó cuando el bloqueo sensitivo 
alcanzó a T6. Se cohidrató con coloides y se midió PA cada minuto. Se definió 
como hipotensión arterial a toda cifra de PA sistólica (PAS) menor de 80 mmHg 
o sintomatología clínica sin cuantificar duración del episodio hipotensivo. Re-
sultados y Conclusión: Se analizó un estudio prospectivo y observacional. Los 
grupos fueron comparables. La frecuencia cardíaca (FC) pre-anestesia fue signifi-
cativamente mayor en el grupo hipotensión (84 ± 10 versus 77 ± 13 [lat•min-1]; 
p = 0,008). No hubo diferencias clínicas ni estadísticas de los otros parámetros 
medidos. La frecuencia cardíaca fue el único predictor de hipotensión arterial, con 
moderada sensibilidad y nula especificidad.
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Diseño del estudio

	 Se realizó un estudio prospectivo, observacional, 
aprobado por el Comité de Ética institucional. Se re-
clutaron 95 pacientes embarazadas que se somete-
rían a cesárea electiva en el Hospital de la Universidad 
de Yokohama.
	 Se analizan varios métodos no invasivos de me-
dición de variables hemodinámicas para predecir 
hipotensión arterial en pacientes que se someten a 
cesárea bajo anestesia espinal. El desenlace primario 
buscado fue predicción de ocurrencia de hipoten-
sión arterial (PAS < 80 mmHg). Se determinó el valor 
de corte con mejor sensibilidad y especificidad de 
predicción, en términos de probabilidad de ocurren-
cia (likelihood ratios)6. No se calculó tamaño mues-
tral.
	 A través de una metodología estandarizada se 
evaluó el método de investigación y las conclusiones 
del artículo, de acuerdo a lo sugerido por Vera y cols7.

Resultados

	 De 95 pacientes enroladas 81 terminaron el estu-
dio (de las 14 excluidas 5 no fueron estudiados por no 
cumplir con el protocolo y 9 por fracasar al alcanzar el 
nivel de bloqueo sensorial de T6). Los grupos fueron 
comparables en variables antropométricas, obstétri-
cas, neonatológicas y quirúrgicas. Cincuenta y uno 
presentaron hipotensión arterial (63%).
	 Como el desenlace buscado es una variable ca-
tegórica binaria (hipotensión: sí o no), se utilizó re-
gresión logística para su análisis. Este identificó a la 
FC como el único factor independiente para predecir 
hipotensión arterial (OR 1,06; [IC 95%: 1,01 -1,13]; p 
= 0,032). Esto significa que por cada latido sobre un 
punto de corte (cut-off) determinado, la probabilidad 
de hipotensión aumenta en un 6%. El modelo final 
sólo incluyó FC (p = 0,012).
	 El punto de corte calculado de FC preoperatoria 
donde se maximiza la sensibilidad y especificidad para 
predecir hipotensión arterial fue de 73 lat•min-1 (sen-
sibilidad de 86,3% (IC 95%: 76,5 a 94,1%) y espe-
cificidad de 50% (IC 95%: CI 33,3 a 66,7%)). No se 
realizó curva ROC para determinar la capacidad discri-
minativa del modelo.

Comentarios de los revisores

	 La anestesia neuroaxial en obstetricia es la técni-
ca de elección para operación cesárea por presentar 

una menor incidencia de complicaciones maternas 
y/o fetales versus la anestesia general2,3. Debido a la 
mayor sensibilidad a los anestésicos locales durante el 
embarazo, la incidencia y gravedad de la hipotensión 
es mayor que en pacientes no gestantes2, siendo la 
complicación más frecuente tras una anestesia espi-
nal3,4 con incidencias de hasta 80%8. 
	 Por lo tanto, prevenir la hipotensión arterial ma-
terna es uno de los objetivos anestésicos principales 
durante una operación cesárea. La dificulta radica en 
como predecirla.
	 La calidad de diseño del presente estudio es mode-
rada, al no contar con un cálculo del tamaño muestral 
que permita cuantificar la capacidad del estudio para 
detectar un verdadero efecto, (poder estadístico), sin 
que además exista un explicación de la razón de esta 
omisión. Si bien en este estudio la FC pre intervención 
demostró capacidad predictiva de hipotensión arterial 
materna, debemos ser críticos de la utilidad de sus 
resultados. 
	 La FC demostró ser un modesto  predictor de hi-
potensión arterial. Sería interesante haber conocido el 
resultado del área bajo la curva ROC para determinar 
fehacientemente su capacidad predictiva.
	 Una sensibilidad sobre 80% es aceptable para 
un examen de tamizaje (screening), ya que permite 
detectar más casos, a costa de detectar más falsos 
positivos (en este caso, pacientes con FC alta que 
finalmente no se hipotensan post espinal). La es-
pecificidad de 50% no discrimina en absoluto ya 
que la capacidad de detectar los casos que no se 
hipotensarán no es mejor que el azar. Por otra par-
te, el valor predictivo positivo de 75% y negativo 
de 68% son cifras poco relevantes clínicamente que 
no cambian conducta. Los likelihood ratio positivo 
y negativo fueron de 1,72 y 0,28 respectivamente, 
por lo que la FC es una prueba muy débil para lograr 
cambios de conducta clínica, por ejemplo, si utilizar 
o no algún vasopresor de forma profiláctica (Tabla 
1)9. Finalmente, de los otros parámetros estudiados, 
ninguno fue capaz de predecir hipotensión arterial. 
No es claro si esto fue secundario a un error tipo II, 
al no incluir un número adecuado de pacientes a ser 
estudiadas.
	 Analizando la validez externa o aplicabilidad de 
los resultados10, podemos decir que si bien la FC es 
un parámetro que debe estar presente en cada acto 
anestésico, los parámetros secundarios derivados 
(entropía, IP, IVP, VFC) requieren de monitores con 
tecnología sofisticada de mayor costo. Así, aunque 
fueran muy efectivos en predecir hipotensión arterial, 
la posibilidad actual de monitorizarlos es muy limita-
da, comprometiendo su aplicabilidad clínica. Por otra 
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Tabla 1. Resumen de las propiedades de un Test Diagnóstico

Propiedad Descripción Comentario Valores de corte

Sens ib i l i -
dad

Capacidad para detectar a los en-
fermos (tabla 2)

verdaderos (+)/enfermos.
Independiente de la población/prevalencia.
Si es muy sensible, un resultado (-) descar-
ta la enfermedad

Rango: 50-100%

Especifici-
dad

Capacidad para detectar a los sanos 
(tabla 2)

verdaderos (-)/sanos.
Independiente de la población/prevalencia.
Si es muy específico, un resultado (+) con-
firma la enfermedad

Rango: 50-100%

VPP Qué tan probable es que SI tenga 
la condición si el test es (+) (tabla 2)

verdaderos (+)/tests (+).
Depende de la población/prevalencia

Rango: 50-100%

VPN Qué tan probable es que NO tenga 
la condición si el test es (-) (tabla 2)

verdaderos (-)/tests (-).
Depende de la población/prevalencia

Rango: 50-100%

LR (+) Qué tanto más probable es encon-
trar un test (+) en alguien enfermo 
comparado con alguien sano

Sensibilidad/(1-Especificidad) 1-2 muy poco cambio
2-5 cambios pequeños
5-10 cambios moderados
>10 cambios importantes

LR (-) Qué tanto más probable es encon-
trar un test (-) en alguien enfermo 
comparado con alguien sano

(1-Sensibilidad)/Especificidad 1-0,5 muy poco cambio
0,5-0,2 cambios pequeños
0,2-0,1 cambios moderados
< 0,1 cambios importantes

VPP: predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR: likelihood ratio; LR (+): likelihood ratio positivo; LR (-): likelihood 
ratio negativo. Fuente: Modificada de Salech et al (9) y Vera et al (7).
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Tabla 2. Matriz de un test diagnóstico

Test Enfermo Sano Total

 Positivo a b a+b

 Negativo c d c+d

Total a+c b+d a+b+c+d

a = verdaderos positivos; b = falsos positivos o error tipo 1 o alfa; c = falsos negativos o error tipo II o beta; d = verdaderos 
negativos; Enfermos totales = (a+c); Sanos totales = (b+d); Total Test (+) = (a+b); Total Test (-) = (c+d).
Es importante tener pocos falsos (+) cuando se trata de un test diagnóstico, mientras que es importante tener pocos falsos 
(-) en un test de tamizaje (screening).

Sensibilidad es la capacidad del test para detectar enfermedad

Especificidad es la capacidad del test para detectar a los sanos

VPP depende del valor pre-test, es decir, de la prevalencia de la enfermedad de la población estudiada

VPN depende del valor pre-test, es decir, de la prevalencia de la enfermedad de la población estudiada
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parte, el protocolo utilizado incluye cohidratación 
con coloides, mientras que en la gran mayoría de los 
centros se utilizan cristaloides con excelentes resulta-
dos.
	 En resumen, sus resultados indican que una FC 
materna más alta es el único predictor de hipotensión 

arterial materna durante operación cesárea bajo anes-
tesia espinal. Usando un valor umbral de 73 lat•min-1 
tiene sensibilidad de 86% y especificidad de 50%, ge-
nerando likelihood ratios muy modestos como para 
determinar un cambio de conducta clínica, por lo que 
no recomendamos utilizarlo.


