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Objetivo

Comparar el efecto hemodinamico del propofol en la inducciéon anestésica en pacientes
intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia diabética.

Material y métodos

Estudio ccomparativo, observacional, transversal, prospectivo, prolectivo, unicéntrico, se
captaron 30 pacientes en el periodo marzo a julio de 2015, con diagnéstico de DM tipo 2
se dividieron en dos grupos de 15 pacientes con disautonomia y 15 pacientes sin
disautonomia.

Se registraron valores de FC, PAM, GC y VS basales, 3 minutos y 10 minutos posteriores
a la induccidén anestésica de ambos grupos. Criterios de Inclusién: Pacientes diabéticos,
Programados para cirugia no cardiaca, ambos géneros de 30-79 afos de edad, IMC 19.9-
34.9, ASA II-lll. Criterios de exclusién. Pacientes no diabéticos, mayores de 80 afios,
ASA >V, NYHA IlI-IV, IMC >40 FEVI <35%. Criterios de Eliminacion. PAM basal
<50mmbhg. Se utiliz6 estadistica no paramétrica U de Mann-Whitney.

Resultados

Los pacientes se dividieron en dos grupos con y sin disautonomia diabética (grupo Ay
grupo B). En el grupo A se obtuvo un porcentaje del 33.3% (5) para el género femenino y
un 66.6% (10) para el género masculino, en el grupo B los porcentajes fueron 26.6% (4)
para el género femenino y 73.3% (11) para el género masculino.

Para la variable de FEVI se obtuvo para el grupo A un promedio de 49.6% con una
desviacion estandar de +7.1, y para el grupo B un promedio de 48.9% con una desviacion
estandar de £9.8. Con un p=.9

Los resultados estadisticamente significativos fueron a los 3 minutos posteriores a la
induccién anestésica. Para la Frecuencia cardiaca con p=.03, para la PAM con una
p=.002, el GC con una p=.006 y para el Volumen sistélico con una p=.08.

Conclusiones. Si existen diferencias estadisticamente significativas del efecto
hemodindmico del propofol en la induccion anestésica en pacientes intervenidos de
cirugia no cardiaca que es mas evidente en pacientes con disautonomia
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ANTECEDENTES

Antecedentes Generales

INTRODUCCION
La neuropatia autondmica es una complicacion importante de la diabetes mellitus

qgue se ha asociado con un aumento de inestabilidad hemodinamica peri operatoria. En
este estudio se compararon los cambios que se asocian a una disfuncion autonémica y la
respuesta hemodindmica a la induccién anestésica con propofol en pacientes con
disautonomia y sin disautondmica diabética. Los cambios hemodinamicos que se dan
inmediatamente tras la induccién anestésica deben ser tratados de manera inmediata
para reducir complicaciones cardiacas mayores alteraciones del ritmo o incluso paro
cardiaco (1).

Las oscilaciones en la frecuencia cardiaca pueden estar vinculados a las
variaciones de la presion arterial que probablemente estan mediadas por el control de los
mecanismos de barorreceptores. El control cardiovascular es un importante mecanismo
fisiol6gico para mantener la presibn sanguinea dentro de parametros normales, el
deterioro de la sensibilidad barorrefleja se considera una sefial temprana de la disfuncién
autonémica en pacientes con diabetes mellitus que muchas de las veces no puede ser
detectado por las pruebas de funcién tradicionales (1).

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con una absoluta (Tipo 1) o relativa
(Tipo 2) deficiencia de insulina. Ambos tipos de diabetes tienen consecuencias
importantes en sistemas: renal, neurol6gico, cardiovascular, y patologia vascular
periférica que pueden tener un impacto en el curso peri operatorio. Multiples hormonas y
sistemas neurales controlan la homeostasis de la glucosa. El principio regulador de los
niveles de glucosa plasmatica es la insulina, un polipéptido secretado por las células beta
pancreaticas (1).

La DM es una enfermedad caracterizada por el metabolismo desordenado lo que
resulta en hiperglucemia que es consecuencia de una deficiencia de la produccion de
insulina 0 una combinacién de resistencia a la insulina con una secrecion inadecuada
compensatoria. Antes de la edad de 30 afios, la mayoria de pacientes son frecuentemente
diagnosticados con DM tipo | (DM1), que representa entre el 75 % y el 80 % de todos los

diabéticos en este grupo de edad (1).




De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), una glucemia en
ayunas nivel de 126 mg / dl (6,99 mmol/L) o una medicién aleatoria del nivel de glucosa
de 200 mg / dl es diagnostico de DM (2).

Los pacientes programados para cirugias mayores, quienes reciben
hipoglucemiantes orales o que tienen pobre control glucémico se deberia de establecer
una terapia de insulina peri operatoria. La infusién continua de insulina intravenosa es la
mejor opcién que los regimenes en bolos subcutaneos intermitentes (3).

Los problemas peri operatorios inmediatos frente a un paciente diabético son: la
secrecion de hormonas catabdlicas por el estrés de la induccién quirdrgica, el ayuno que
se pueden prolongar mas en procedimientos abdominales, las alteraciones de la
consciencia asociadas a la anestesia y la cirugia enmascaran los sintomas de

hipoglicemia por lo que requieren mediciones frecuentes de glucosa en sangre (3).

Neuropatia diabética
Las neuropatias diabéticas, afectan a diferentes partes del sistema nervioso, se

presentan con diversas manifestaciones clinicas. Estas alteraciones pueden ser focales o
difusas. Las neuropatias crénicas mas comunes son sensorio motoras distales, poli
neuropatia simétrica (DPN) y la neuropatia autondmica. La neuropatia autbnoma puede
involucrar a todos los sistemas del cuerpo y causar sustancial morbilidad y aumento de la

mortalidad, en particular si la neuropatia autonémica cardiovascular (CAN) esta presente

(4).

Clasificacion.
¢ Neuropatias sensoriales:
¢ Neuropatias focales y multifocales

¢ Neuropatia autonémica

Neuropatias autonémicas
La disfuncién autonémica es un término amplio que describe cualquier enfermedad

o mal funcionamiento del sistema nervioso auténomo. También puede involucrar el
sistema cardiovascular, en cuyo caso Se conoce CcOmo nheuropatia autonémica
cardiovascular. La diabetes mellitus es una de las comorbilidades mas olvidadas en los
pacientes quirargicos. Puede causar dafio a las fibras nerviosas autonémicas que inervan

el corazén y los vasos sanguineos, lo que resulta en anormalidades en el control de la




frecuencia cardiaca y la dinAmica vascular. La Diabetes mellitus es una de las causas de
los trastornos neuropéticos, 20-40% de todos los pacientes diabéticos muestran una
funcion autonémica anormal. La presencia de neuropatia autonémica cardiovascular es
predictivo de inestabilidad hemodinamica peri operatoria y complicaciones postoperatorias
relativas. Como la anestesia tiene una gran influencia en la funcion autonémica peri
operatoria, la interaccion entre la neuropatia autonémica cardiovascular y la anestesia
puede provocar inesperada inestabilidad hemodindmica durante la cirugia. De hecho, se
ha demostrado que los pacientes diabéticos con neuropatia autonémica son propensos a
desarrollar mas eventos cardiovasculares, incluyendo bradicardia, hipotension y paro
cardiaco durante la induccion de la anestesia, en comparacion con sujetos no diabéticos.
En patrticular, la morbilidad cardiovascular peri operatoria y la mortalidad se incrementan

dos a tres veces en los pacientes con diabetes mellitus (5).

Fisiopatologia
Las mudltiples hipétesis de la etiologia de la neuropatia diabética incluyen una

alteracion metabodlica a las fibras nerviosas, insuficiencia neuro vascular, dafio
autoinmune y la deficiencia de factor de crecimiento neuro hormonal. Varios factores
diferentes se han implicado en este proceso patogénico. La activacion de la via de los
polioles que conduce a la induccién de sorbitol y los posibles cambios en la NAD
(nicotinamida adenina dinucleétido): relacién de NADH (nicotinamida adenina dinucle6tido
forma reducida) puede causar dafio neuronal directamente o por disminucién del flujo de
sangre en los nervios. La activacion de la proteina quinasa C induce vasoconstriccion y
reduce el flujo de sangre neuronal aumentado estrés oxidativo, con mayor produccién de
radicales libres, causando dafio al endotelio vascular y reduce la biodisponibilidad del
oxido nitrico. Alternativamente, se puede dar lugar a un exceso de produccién de 6xido
nitrico en la formacién de nitritos de peroxido causando dafios al endotelio y a las
neuronas, un proceso denominado como estrés nitrosativo. En una subpoblacion de
individuos con neuropatia, los mecanismos inmunes pueden también estar involucrados,
la reduccion de factores de crecimiento neurotréfico, la deficiencia de acidos grasos
esenciales y la formacion de los productos finales de glucosilaciéon avanzada (localizado
en los vasos sanguineos endoneurales) también resultan en un flujo sanguineo
endoneural reducido y la hipoxia del nervio con alteracion de la funcion nerviosa. El

resultado de este proceso multifactorial puede ser la activacion del agotamiento de




ribosilacibn de ADP a ATP, lo que resulta en la necrosis celular y la activacion de genes
implicados en dafio neuronal (6).

La neuropatia disautondémica diabética, que afecta aproximadamente al 20-40 %
de los diabéticos hospitalizados, incrementa la inestabilidad peroperatoria de la presion
arterial. En estos pacientes, el descenso de la presion arterial es mas notorio durante la
induccion anestésica, sin que se observe un aumento concomitante de la frecuencia
cardiaca. Asimismo, durante la intubacion traqueal se aprecia un menor aumento de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca. El riesgo de hipotension arterial y de bradicardia
es maximo en los minutos posteriores a la intubacion. Estos cambios se deben a los
problemas que tienen los pacientes con disfuncion autonémica para la adaptacion
hemodinamica a la hipovolemia o a la administracién de productos vasopléjicos o que
modifican la actividad barorrefleja. En el periodo peri operatorio, la alteracion del sistema
nervioso autébnomo provoca episodios de hipotensidon que, a menudo, obligan a la
expansion volémica o a la administracién de Vasopresores (7).

Los pacientes diabéticos con disautonomia pueden presentar alteraciones del
ritmo, en particular fibrilaciones ventriculares. Al igual que las anomalias observadas tras
el infarto de miocardio, estas arritmias podrian deberse a un desequilibrio entre el sistema
vagal, cuya actividad disminuye en estos casos, y el sistema simpatico, que mantiene su
actividad. Este desequilibrio se manifiesta por una disminucién de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca. El intervalo QT, que esta bajo el control del sistema nervioso
autbnomo, también parece ser un indicador predictivo de la inestabilidad miocardica
peroperatoria. Se ha descrito una relacion entre el aumento del intervalo QT en el
electrocardiograma y el riesgo de muerte repentina. EI aumento del cociente QT/RR
guarda una clara correlacion con las perturbaciones de las pruebas para diagnosticar la
neuropatia disautonémica. Los problemas causados por la funcion del corazén

deteriorado debido a la diabetes mellitus son comunes en el periodo peri operatorio (7).

Neuropatia autondmica cardiovascular
La alteracion de la regulacion de la presion arterial y la frecuencia cardiaca puede

causar desequilibrios en la oferta y la demanda miocérdica de oxigeno y esto puede
aumentar el riesgo en pacientes con enfermedad de la arteria coronaria (CAD). Por lo
tanto, la relaciébn entre la neuropatia cardiovascular autonémica y la regulacion

hemodinamica peri operatoria es de interés en estos pacientes (7).
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El aumento de la inestabilidad cardiovascular durante la anestesia, las respuestas
cardiovasculares anormales a la intubacién y la induccion de la anestesia han sido
descritos en pacientes con neuropatia autondmica diabética. Tanto las respuestas
presoras atenuadas y aumentadas a la intubacion han sido reportados. Estas respuestas
alteradas se han atribuido directamente a la neuropatia autonémica. La reduccion de las
concentraciones plasméticas de noradrenalina se han reportado tanto en posicion supina
y de pie que conlleva a una falta de adaptacion hemodinamica. La disminucién del gasto
cardiaco no se acompafia de un aumento de las resistencias vasculares sistémicas y del
flujo esplacnico (8).

La neuropatia autonémica cardiaca es comun en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 con una prevalencia del 21-73% dependiendo de la poblacién estudiada y de los
criterios para su diagnaéstico (9).

La neuropatia autonémica cardiovascular (NACV) secundaria a diabetes mellitus
se encuentra entre las complicaciones menos diagnosticadas en México, por lo que la
frecuencia no se conoce. En diversas publicaciones internacionales se ha considerado
que el estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es una herramienta Util
para el diagnéstico temprano de neuropatia autondmica cardiovascular. El diagndstico
temprano permitira brindar tratamiento oportuno e integral del paciente con neuropatia

autondémica con el fin de evitar infartos silentes o muertes subitas (10).

Evaluacién preoperatoria de disfuncién autonémica
La disautonomia puede ser secundaria a otras enfermedades, aparte de la

diabetes mellitus, como la amiloidosis, carcinoma broncogénico, trastorno autonémico
primario como la atrofia multisistémica (AMS; sindrome de Shy-Drager) o fallo autonémico
puro. Las caracteristicas comunes asociados con la disfuncibn autonémica son la
hipotension ortostatica es la caracteristica principal de insuficiencia autondmica. La
hipotension ortostatica que es definida como una caida de la presion arterial de 20/10
mmHg en reposo durante 3 minutos. Esta definicion tiene la intencion de capturar casos
iniciales o leves (11)

Para los casos mas grave de hipotension ortostética sintomética, la caida de
presion puede ser de 100/50 mmHg. Los sintomas comunes de la hipotension ortostatica
son mareos, vision en tanel (11).

La evaluacion bésica de los pacientes incluye la obtencién de una historia clinica

detallada y un examen fisico que incluye: medicion de la presion arterial y el ritmo
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cardiaco mientras supina, y de nuevo después de uno y tres minutos de pie. Una presion
arterial sentada a veces puede ser util para aquellos pacientes que no puede soportar
incluso 1 minuto. M&s detalladamente las pruebas de funcién autonémica son
generalmente realizadas en centros especializados, usando métodos multiples tales como
los siguientes:

La prueba ortostética y la prueba de basculacién; la presion arterial y la frecuencia
cardiaca se miden dos veces en la posicion supina. El paciente reposa durante 5 minutos.
La presion arterial y frecuencia cardiaca se determiné de nuevo a 1, 3 y 5 minutos de pie.
En la mayoria de los casos de disfuncibn autonémica puede haber poco o ningun
aumento de la frecuencia cardiaca, aunque la presion de la sangre puede caer mas de 50
mmHg en la posicion vertical. Los resultados del test de basculacion en general son
analogas pero no idéntica a la prueba ortostatica (11).

La maniobra de Valsalva se realiza soplando a través de una boquilla cerrada con
una pequefia fuga (orificio de calibre 16) para mantener 15 mmHg durante
aproximadamente 15 segundos. Pone a prueba varios componentes del arco barorreflejo.
La respuesta cardiovascular se ha subdividido en cuatro fases. Durante la fase |, hay un
aumento transitorio en el volumen sistélico y la presién arterial secundaria al aumento
repentino de la presion intratoracica que se transmiten a la aorta. En la fase Il, que se
mantiene continua expiraciéon forzada, el retorno venoso se reduce y la frecuencia
cardiaca. Esto produce una caida de la presion arterial con taquicardia refleja. Con la
disminuciéon de la presion intratoracica que se encontraba elevada, la presion arterial
disminuye abruptamente durante la fase Ill. Durante la fase IV, hay un marcado aumento
en la presion arterial que excede los niveles basales. Esta presion arterial sobre pico es el
resultado tanto de un aumento del gasto cardiaco y vascular periférica resistencia. El
exceso de presion arterial fase IV se ve en la gente normal también no se produce en
pacientes con disautonomia cardiaca (11).

La prueba del frio evalla la funcion simpética eferente. Se lleva a cabo mediante la
colocacién de la mano en un recipiente lleno de hielo y de agua durante aproximadamente
1 minuto. El promedio normal de la respuesta es un incremento de 20 mmHg en la presion
arterial sistélica en respuesta El aumento de la presion sanguinea se relaciona en
pacientes con disautonomia (11).

La hiperventilacion prueba la respuesta simpéatica (durante una respiracion

profunda y rapida por segundo) la respiracion por 30 segundos para contrarrestar la
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vasodilatacion sistémica inducida por hipocapnia. Una caida significativa de la presion
arterial indica insuficiencia autonémica (11).

La respiracion profunda. Evalta la funcion vagal (parasimpética). Los pacientes en
una posicion supina respiran profundamente a una velocidad de 6 respiraciones por
minuto, lo que produce una variacion maxima de la frecuencia cardiaca. La
electrocardiografia se utiliza para evaluar la frecuencia cardiaca. Una diferencia de mas
de 15 latidos por minuto se considera normal, mientras que una frecuencia de 10 latidos
por minutos es indicativo de una disfuncién del parasimpética cardiaca (12).

Propofol
El propofol es un alquifenol (2-6-diisopropilfenol), insoluble en agua, necesitando

un solvente para su administracion por via intravenosa. Se Utiliza una emulsion lipidica al
1 0 2%. Tiene un pH es 7-8,5 y el peso molecular de 178, con una alta afinidad por las
proteinas 97% (13).

Farmacocinética
El propofol se comporta segun un modelo farmacocinético tricompartimental. Con

un aclaramiento metabdlico rapido. Tiene una distribucion rapida desde la sangre a los
tejidos (t %2 a entre 2 y 4 minutos). Aungue el proceso inverso es bastante lento. Por ello,
su aclaramiento depende tanto del metabolismo como de la distribuciéon. Su metabolismo
se realiza mediante glucuronizacion hepética o por la via del citocromo P450. También se
ha sugerido que el pulmén tendria un papel en la biotransformacion del propofol que se ha
confirmado durante la fase anhepatica de los pacientes que recibieron un trasplante
higado. El volumen de distribucion (Vd) es de 3-4 I/kg (1,7 para el compartimento rapido y
2,4 para el lento), lo que supone un 60-80% del gasto cardiaco. La eliminacion del
propofol en el modelo tricompartimental es bifasico. La primera fase es rapida, con una
vida media (t 72 B) de 30-60 min, seguida de la fase de eliminacion terminal méas lenta
(t1/2 y) de 180-300 min. Cuando se administra en infusion el t %2 y se prolonga hasta 210-
405 min, debido a la acumulacion del propofol en el tejido graso (13).

Estudios moleculares del mecanismo de accion del propofol a nivel de sistema
Nervioso central sugiere que el propofol activa el receptor GABAa, incrementa la
permeabilidad a iones cloro, hiperpolarizando a la membrana y disminuyendo su
excitabilidad (14).
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Efectos sobre el sistema cardiovascular
Los efectos cardiovasculares de Propofol se han evaluado para la induccién y

mantenimiento de la anestesia. El efecto mas prominente de propofol es una disminucion
de la presién arterial durante la induccion de la anestesia. Independiente de la presencia
de la enfermedad cardiovascular, una dosis de induccion de 2 a 2,5 mg / kg produce una
reduccion del 25% al 40% de la presion sistolica, cambios similares se observan en la
presion arterial media y la presion arterial diastélica. La disminucion de la presion arterial
se asocia con una disminucion en el gasto cardiaco / indice cardiaco (+ 15%), indice de
volumen sistélico (£ 20%), y la resistencia vascular sistémica (15% a 25%). El indice
ventricular izquierdo y el indice de trabajo sistélico es también disminuido (x 30%).
Cuando observamos especificamente la funcion del ventriculo derecho el propofol
produce una marcada reduccion en la pendiente sistélica ventricular derecha al final en la
relacion presiéon-volumen (15).

En los pacientes con enfermedad cardiaca valvular y de la arteria pulmonar, la
presion capilar pulmonar también se reducen, esto implica la disminucién resultante en la
presion que se debe a una disminucion de la precarga y la pos carga. Aunque la
disminucién de la presién sistémica después de una dosis de inducciéon de propofol se
debe a vasodilatacion, los efectos depresores miocardicos directos de propofol son mas
polémicos. La disminucién en el gasto cardiaco después de la administracion de propofol
puede ser a través de su accion sobre el impulso simpatico al corazén. El propofol a
concentraciones altas (10 mcg/mL) suprime el efecto inotrdpico de receptores a pero no la
estimulacion de los receptores adrenérgicos B, y mejora el efecto lusitrépico (relajacion)
de la estimulacién B. Clinicamente, el efecto depresor del miocardio y la vasodilatacion
parece ser dependiente de la dosis y concentracion en plasma. La frecuencia cardiaca no
cambia significativamente después de una induccién de propofol. El propofol también
disminuye el tono parasimpético cardiaco dependiente de la dosis de mantenimiento.
Tiene un efecto minimo directo en la funcién del nodo sinusal, el nodo articulo ventricular
normal y vias accesorias de conducciéon. Suprime las taquicardias atriales (supra
ventricular) por lo que se debe evitar durante estudios electrofisioldgicos (15).

En revision retrospectiva de 2.406 pacientes, Reich y colaboradores demostrd que
el 9% de los pacientes experimentaron hipotension grave 0 a 10 minutos después de la
induccibn de la anestesia general. Predictores multivariados estadisticamente
significativos de hipotension 0 a 10 minutos después de la induccion anestésica incluye:

ASA (Sociedad Americana de Anestesidlogos) clase Il a V, la linea de base presion
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arterial media (MAP) de menos de 70 mm Hg, edad 50 afios 0 mas, el uso de propofol
para la induccién de la anestesia, y el aumento la dosis de induccion de fentanilo. La
combinacion de propofol con fentanilo fue un estimulo particularmente potente para la
hipotension. Una estancia postoperatoria prolongada o la muerte fue mas comun en
pacientes con hipotension frente a los pacientes sin hipotension pos induccion; Sin
embargo, el uso de propofol per se no se asocié con el aumento de los datos morbi
mortalidad (15).

Se han demostrado cambios por efectos depresores en el miocardio y un aumento
en la capacitancia venosa. Un mecanismo para que los cambios en RVS y capacitancia
venosa pueden ser efectos sobre la pared del vaso. Por lo tanto, el propofol ha sido
demostrado que alteran la disponibilidad de calcio libre citosélico en musculo liso vascular
(16).

De hecho, otro posible mecanismo para los cambios en RVS y la capacitancia
durante la anestesia con propofol parece ser una inhibicion central del flujo simpéatico. Sin
embargo, un acoplamiento eficaz simpatico neuromuscular en la pared del vaso
sanguineo es obligatorio para la regulacion central y es otro sitio considerado para las
acciones cardiovasculares de los anestésicos. Varios estudios han demostrado una
alteracion en la neurotransmision simpatica vascular en presencia de anestésicos (16).

La anestesia con propofol se asocia con bradiarritmias, incluyendo asistolia. El
mecanismo por el que esto puede ocurrir es desconocido. Una posible explicacién es que
el propofol induce bradicardia a través de los cambios en el comportamiento del sistema
nervioso autbnomo, tal vez mediante la alteracién de las actividades relativas del sistema
simpatico y parasimpético. Probar esta hipotesis ha sido limitado por una incapacidad
para cuantificar la actividad del sistema nervioso autbnomo. Sin embargo, la aplicacion del
andlisis espectral en una serie de tiempo de latido a latido desarrollo variabilidad de la
frecuencia cardiaca, esto permite la evaluacion del equilibrio entre el parasimpatico y los
sistemas nerviosos simpético, esta técnica se denomina variabilidad del ritmo cardiaco
(HRV) que analiza el dominio de la frecuencia y se esta utilizando cada vez méas para

evaluar el sistema autbnomo bajo anestesia (17).

Riesgo cardiaco en cirugias no cardiacas
La tasa de infartos posoperatorios es de .7% después de la cirugia no cardiaca en

una poblacion masculina mayor de 50 afios de edad y aumenta el 3.1% después de la
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cirugia vascular donde la prevalencia de enfermedades de las arterias coronarias es
asintomatica y particularmente alta (18).

Pacientes diabéticos asintomaticos tienen una incidencia de eventos isquémicos
similar a los pacientes con enfermedad estable de arterias coronaria. Se tiene que anadir
factores predictores clinicos de menor importancia: la obesidad, la inactividad fisica, la
albuminuria, dislipidemia, y la edad mas de 55 afios. La glucosa elevada de manera
crénica (> 11 mmol litros £ 1) y la hemoglobina glicosilada superior a 7% son mejores
predictores de eventos cardiacos que la simple presencia de diabetes (18).

Tabla 1. Clasificacion del riesgo cardiaco asociado con el estado del paciente (18).

Riesgo elevado (marcadores de enfermedad coronaria inestable)

Infarto al miocardio menor de 6 semanas

Angina clase llI-IV

Isquemia residual después de infarto al miocardio

Datos clinicos de isquemia e insuficiencia cardiaca congestiva

Datos clinicos de isquemia o arritmias cardiacas

Bypass coronario o angioplastia por cateterismo cardiaco percutaneo menor a 6
semanas

Factores de riesgo intermedio (enfermedad coronaria estable)

Infarto agudo anterior de miocardio mayor a 6 semanas y menos de 3 meses(mayor a
tres meses si se complicd) por historia clinica o anormalidades en el electrocardiograma

Angina clase I-ll

Pacientes asintomaticos pos infarto con terapia

Isquemia peri operatoria documentada previamente

Isquemia silente (Holter)

Bypass coronario o angioplastia por cateterismo cardiaco percutdneo mayor a 6
semanas y menor de 3 meses o mayor de 6 afios con alguna terapia

Arritmia ventricular

Diabetes mellitus

Mayor de 70 afos

Falla cardiaca compensada con fraccidn de eyeccién menor a 35%

Factores menores incrementan la probabilidad de una enfermedad coronaria

Historia familiar de enfermedades coronarias

Hipertensién sistémica descontrolada

Hipercolesterolemia

Fumador

Anormalidades del ECG (arritmias, bloque de rama izquierda del Has de Hiz

Pos infarto ( mayor de tres meses) asintomatico sin tratamiento

Post Bypass coronario o angioplastia por cateterismo cardiaco percutaneo mayor a 3
meses y menor de 6 afios o terapia anti isquémica.
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Tabla 2. Clasificacion de riesgo cardiaco de los procedimientos quirdrgicos no cardiacos
adaptado de directrices de la ACA / AHA para evaluacién cardiovascular peri operatoria

para la cirugia no cardiaca (18).

Procedimientos menores (complicaciones cardiacas menores del 1%)

Procedimientos endoscopicos

Cirugia ambulatoria

Procedimientos de mama superficiales

Cirugia ocular

Cirugia plastica y reconstructiva

Cirugias intermedias (complicaciones cardiacas promedio del 1-5%)

Cirugias vasculares menores incluyendo endarterectomia carotidea

Cirugia abdominal y toracica

Neurocirugia

Cirugias ortopédicas

Prostatectomia

Cirugias mayores (complicaciones cardiacas promedio mayores del 5%)

Emergencia intermedia y procedimientos mayores

Cirugia de aorta o cirugia vascular mayor

Cirugia prolongada y pérdida masiva de sangre

Situaciones hemodinamicas inestables
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Antecedentes Especificos

Se ha encontrado un reporte donde se miden las variables hemodinamicas como
la tension arterial y la frecuencia cardiaca en diabéticos y no diabéticos por Cornelius K,
Peter L, Klaus-D. P, en 1999, de tipo comparativo entre estos grupos de diabéticos y no
diabéticos, la anestesia fue inducida con sufentanilo (0,5 mg / kg durante
aproximadamente 60 s), etomidato (0,1- 0,2 mg / kg hasta que la pérdida de la conciencia,
mas de aproximadamente 60 s), y vecuronio (0,1 mg / kg). La intubacion traqueal se
realizé 3 min después de la inyeccién del relajante muscular. La frecuencia cardiaca y la
presion arterial se registraron de forma continua, y la disminucién en la presién sistélica

presion, 90 mm Hg se tratd con fenilefrina 0.1- 0.2 mg IV (19).

Un estudio de Raveen S. y cols. Publicado en el 2010 en donde se comparo,
tiopental, etomidato, midazolam y propofol como inductores en pacientes con enfermedad
coronaria y disfuncién ventricular en 60 pacientes, con una FEVI menor a 45%, se
compararon comportamientos hemodinamicos como PVC, GC, IC, VS, SVI, SVV, RVS y
IVRS. Se registré una disminucion significativa con respecto de la linea de base en la FC,
PAM, IC, IVS. Con un valor de p para la FC p= 0.001, PAM p=0.001, IC p=0.001, IVS p =
0,001. No se demostré que algun medicamento que se utilizd en este estudio haya sido

mas eficaz con respecto a los demés (20).

En el estudio de Ram P, Ajay V, Radhika P (2015) que incluyo 60 paciente los cuales se
dividieron en dos grupos utilizando propofol (2mg/kg IV) y etomidato (.2m/kg IV) como
inductores. Los pacientes de edad de 20 a 60, peso de 40-70 kg, ASA II-lll. Se registraron
cambios hemodinamicas significativas en la PAM, PS Y PD. PS, esto, después de la
induccién con un valor de p= <0.00 para la PS, p=0.007 para la PD, y p=<0.001 para la
PAM. Los resultados revelaron que ambos medicamentos eran seguros pero que el

etomidato habia presentado mayor estabilidad hemodinamica (21).

Las consideraciones para la induccibn de la anestesia en estos pacientes
sometidos a cirugia incluyen la estabilidad hemodinamica, la atenuacion de las respuestas
al estrés y el mantenimiento del equilibrio entre la demanda miocardica de oxigeno y la

oferta.
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JUSTIFICACION

Este estudio se encamino a observar los cambios hemodinamicos en pacientes
que fueron sometidos a cirugia no cardiaca con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 con
y sin disautonomia diabética, porque es importante vigilar de manera estrecha los
cambios hemodinamicos tras la induccion anestésica, para reducir complicaciones
cardiacas mayores.

En el presente estudio, la induccion de la anestesia se llevd a cabo con
medicamentos que se utlizan con mayor frecuencia, un opiaceo (fentanilo) en
combinaciébn con un relajante muscular sin efectos cardiovasculares secundarios
(vecuronio) y el farmaco de induccion (propofol) que ha demostrado que a dosis bajas y
ajustada no tener cambios hemodindmicos importantes. Hasta el momento no se han
realizado estudios comparando los cambios hemodindmicos e paciente con y sin
disautonomia diabética utilizando el propofol, por lo que es importante poder esclarecer
los cambios hemodindmicos en estos pacientes y disminuir las complicaciones cardiacas

en la induccion anestésica y durante el transanestesico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tiene entre sus complicaciones la disfuncién autonémica por
alteraciones en el transporte axénico que podrian modificar la secrecion de las
catecolaminas, en especial de la noradrenalina. Los cambios hemodinamicos
principalmente frecuencia cardiaca, tension arterial y el gasto cardiaco posterior a la
induccién son mas importantes en estos pacientes.

Se desconocen las diferencias del efecto hemodinamico del propofol en los
pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia diabética por lo que

es importante registrar estos cambios hemodinamicos.
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PREGUNTA CIENTIFICA

¢,Cuales son los cambios hemodinamicos en la induccién anestésica con propofol

para pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia diabética?
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HIPOTESIS

Alterna
Hay diferencias en el efecto hemodinamico del propofol en la induccién anestésica

en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca en pacientes con y sin disautonomia

diabética.

Nula
No hay diferencias en el efecto hemodindmico del propofol en la induccion

anestésica en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca en pacientes con y sin

disautonomia diabética.
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OBJETIVOS

General
e Comparar el efecto hemodinamico del propofol en la induccion anestésica en

pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia diabética.

Especificos
e Medir la tension arterial, frecuencia cardiaca, presion venosa central, gasto

cardiaco y volumen sistélico pre induccién, induccién y previo a incision quirdrgica
en pacientes con disautonomia.

e Medir la tensién arterial, frecuencia cardiaca presion venosa central, gasto
cardiaco, volumen sistdlico, pre induccion, induccion y previo a incisién quirdrgica
en pacientes sin disautonomia.

e Valorar la seguridad del propofol como inductor anestésico en este tipo de

pacientes.

23




MATERIAL Y METODOS

1.-Disefio del proyecto
a). Tipo de estudio:

Comparativo

b). Caracteristicas del estudio:

Por la participacion del investigador: observacional.
Por la temporalidad del estudio: transversal.

Por la direccionalidad: prospectivo.

Por la informacién obtenida: prolectivo.

Por la institucionalidad: unicéntrico.

Por el tipo de poblacién: homodémico.

2.-Ubicacion espacio-temporal:
En este trabajo se incluyeron a pacientes diabéticos con y sin disautonomia del

IMSS-Puebla que fueron sometidos a cirugia no cardiaca bajo anestesia general con
propofol como inductor en el periodo Marzo-Julio 2015.

3.- Universo de trabajo

a). Poblacién fuente: pacientes internados en IMSS Hospital de Especialidades

Manuel Avila Camacho.

b).Poblacion elegible: Pacientes diabéticos que seran sometidos de manera

electiva a cirugia no cardiaca.

4.- Criterios de seleccidon

a). Inclusion.
Pacientes diabéticos.

Programados para cirugia no cardiaca
Hombres y mujeres de 30-79 afios de edad
IMC 19.9-34.9

ASA Il

Que firmaron consentimiento informado y que deseen participar
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b). Exclusion.
+ Pacientes no diabéticos

» Pacientes mayores de 80 afios

» Pacientes con ASA mayor a IV

«  NYHAIlI-IV

* Obesidad mérbida (IMC 40-49.9)
« FEVI<35%

¢). Eliminacion.
+ Pacientes con mal control de la diabetes mellitus tipo 2

* PAM basal <50 mmHg

» Pacientes no cuenten con la valoracion por cardiologia.

5.- Estrategia de muestreo
a). Tamafo de la muestra: conveniente.

b). Tipo de muestreo: intencional o de conveniencia al investigador, para términos

del trabajo en el periodo de tiempo establecido entre Marzo 2014 y Julio 2014.

6.- Variables
a). Independientes: pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2(con

valoracion pre anestésica, valoracién por cardiologia, FEVI) para cirugia electiva no
cardiaca y se le haya realizado previamente valoracion para detectar disautonomia
diabética.

b). Dependientes: Variaciones en el grado de cambios hemodinamicos en la

induccién anestésica (frecuencia cardiaca, tension arterial, PVC, GA y VS), dosis propofol.

Definicién conceptual y operacional

Disautonomia cardiaca diabética:

e Definicion conceptual: Alteracion de la regulacion de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca secundario a dafio axonal de nervios autobnomos.
e Definicion operacional: Pacientes con disautonomia y pacientes sin disautonomia

diabética que fueron intervenidos de cirugia no cardiaca.
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Edad

e Definicion conceptual: es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo. Cualquiera de los periodos en que se considera dividida la vida de una
persona por edades es la de neonato, preescolar, escolar, adolescente, adulto de
mediana y tercera edad.

e Definicion operacional. Afios de vida de los pacientes con disautonomia y sin

disautonomia diabética que fueron intervenidos de cirugia no cardiaca.

Género

¢ Definicion conceptual: Es un término técnico especifico en ciencias sociales que
alude al conjunto de caracteristicas diferenciadas que cada sociedad asigna a
hombres y mujeres. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, éste se refiere a
los roles socialmente construidos, comportamientos, actividades y atributos que
una sociedad considera como apropiados para hombres y mujeres. Los del sexo
masculino producen gametos masculinos (espermatozoides) mientras que los de
sexo femeninos producen gametos femeninos (6vulos)

e Definicion operacional: se agruparon a los pacientes con y sin disautonomia

diabética en femenino o masculino.

indice de Masa Corporal (IMC)

o Definicion conceptual: representa la relacion entre masa corporal (peso) y talla
(estatura). Este indice se emplea principalmente para determinar el grado de
obesidad en individuos, asi como su bienestar general. Un indice alto de IMC se
asocia con mayor riesgo mortalidad debido a cardiopatias coronarias.

e Definicion operacional: se eligieron a pacientes con indice de masa corporal en

normal, sobrepeso grado | y grado I, y obesidad grado |.

Propofol

e Definicion conceptual: El propofol es un medicamento inductor del grupo de
alquilfenoles que tienen propiedades hipnoticas.
e Definicion operacional: La dosis como inductor para anestesia general balaceada

es de 1-2 mg/kg.
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Frecuencia Cardiaca (FC)

Definiciobn conceptual: La frecuencia cardiaca central: se define como las veces
que late el corazén por unidad de tiempo. Frecuencia cardiaca periférica (pulso):
es el nimero de pulsaciones de una arteria periférica por minuto. Es decir; la
expansion de una arteria por el paso de sangre bombeado por el corazon.

Definicibn operacional: se registré0 la frecuencia cardiaca: basal, 3 minutos
posterior a la induccibn anestésica y 10 minutos posterior a la induccién
anestésica con propofol en pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin

disautonomia diabética.

Presion arterial media (PAM)

Definicién conceptual: Es la presidon que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias. Resultante del volumen minuto cardiaco (volumen de sangre que bombea
el corazon hacia el cuerpo en un minuto) por la resistencia arteriolar periférica,
esta Ultima determinada por el tono y estado de las arteriolas. En la medida que el
tono muscular de estas pequefias arterias aumenta, eleva la presion arterial como
consecuencia del aumento de la resistencia periférica. En condiciones normales,
los factores que determinan la presién arterial se mantienen en conjuncion
armonica, controlados por sistemas de autorregulacion que determinan el tono
arteriolar, el volumen de sangre intravascular y su distribucion. Estos sistemas de
regulacién actian de acuerdo con las necesidades del organismo, tanto de
manera inmediata como tardia; cuando se modifica o altera uno o varios de los
factores que determinan o regulan la presién arterial, las cifras tensionales se
apartan de lo normal, provocando estados de hipertension o hipotension.

Definicion operacional: se registré la presion arterial media: basal, 3 minutos
posterior a la induccion anestésica y 10 minutos posterior a la induccion
anestésica con propofol en pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin

disautonomia diabética.
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Gasto cardiaco (GC)

Definicién conceptual: promedio de sangre eyectada por el ventriculo izquierdo por
minuto.

e Definicion operacional. se registro el gasto cardiaco: basal, 3 minutos posterior a la

induccién anestésica y 10 minutos posterior a la induccién anestésica con propofol

en pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia diabética.

e Valores normales de 4-8 I/min.

Volumen sistélico (VS)

o Definicion conceptual: es el volumen de sangre que es expulsado por el corazén

dentro del sistema vascular en cada eyeccion.

e Definicion operacional. se registro el volumen sistolico: basal, 3 minutos posterior a

la induccion anestésica y 10 minutos posterior a la induccion anestésica con

propofol en pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia

diabética.

Clasificacién de la New York Heart Asociation (NYHA)

o Definicion conceptual: Cominmente utilizada como método para la clasificacion

funcional de pacientes con insuficiencia cardiaca, fue propuesta en 1928 y

revisada en varias ocasiones, la Ultima en 1994. Designa 4 clases (I, Il, lll y V),

basandose en las limitaciones en la actividad fisica del paciente ocasionadas por

los sintomas cardiacos.

Clasificacion funcional NYHA

o Clase | No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no

ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

o Clase Il Ligera limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. La

actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

o Clase Ill Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo.

Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones,

disnea o dolor anginoso.

o Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica con

disconfort. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso

pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad

fisica, el disconfort aumenta.
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Definicion operacional: se incluyeron pacientes con y sin disautonomia diabética

gue estén en clase NYHA |y Il programados para cirugia no cardiaca.

Clasificacién de la American Society of Anesthesiologsts (ASA)

Definicion conceptual. La clasificacion del estado fisico de la ASA, desarrollada

para proporcionar una terminologia comun y facilitar la recopilacion de datos

estadisticos, fue comunicada originalmente por Saklad en 1941. En 1961, Dripps

et al modificaron el sistema, denominandolo sistema de puntuacion del estado

fisico. Estas modificaciones fueron adoptadas por la ASA en 1962 y son el sistema

que se utiliza en la actualidad.
Clasificacion ASA

@)

@)

Estado fisico I. Paciente sin patologia asociada

Estado fisico Il. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.
Estado fisico Ill. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante. Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes
mellitus no compensada acompafiada de alteraciones organicas vasculares
sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de
moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Estado fisico IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante,
que constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre
se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias
cardiaca, respiratoria y renal severas (descompensadas), angina
persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con
complicaciones severas en otros érganos, etc.

Estado fisico V. Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya
expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con 0 sin
tratamiento quirdrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con
choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico con edema
cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos
pacientes requieren la cirugia como medida heroica con anestesia muy

superficial.

Definicion operacional: se incluyeron pacientes con y sin disautonomia diabética

gue estén en estado fisico lI-lll programados para cirugia no cardiaca.
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Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)

e Definicion conceptual. Es el volumen de sangre que es expulsado del corazon

dentro del sistema vascular en cada eyeccion. Esta variacion es de acuerdo al

volumen ventricular previo a la contraccion, la contractilidad de la pared muscular y

la resistencia que tengas que vencer. Expresada en porcentaje. La diferencia entre

el volumen diastélico menos el volumen sistélico, dividido por el volumen diastélico

y multiplicado por 100.

o Definicion operacional: se incluiran a pacientes con FEVI >35%.

c). Tablas de variables

VARIABLES DE POBLACION.

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
MEDICION
Edad Cuantitativa Discreta ARos
. o Nominal Femenino /
Género Cualitativa S )
Binaria Masculino
indice de
Masa Cuantitativa Continua Kg/talla2
Corporal
VARIABLES DEL ESTUDIO.
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
MEDICION
Frecuencia o _ Latidos por
_ Cuantitativa Discreta . ECG en DIl
cardiaca. minuto
Tension Arteria o _
, _ Cuantitativa Discreta mmHg Flo-track
invasiva
Gasto cardiaco cuantitativa Continua Mm/seg Vigileo
Volumen
. cuantitativa Continua ml/lat Vigileo
sistolico
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VARIABLES CONFUSORAS.

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
MEDICION
Clasificacion Cualitativa Ordinal Escala I-IV
NYHA
Clasificacion Cualitativa Ordinal Escala |-V
ASA
Dosis de o _
Propofol Cuantitativa Continua mg/kg
FEVI Cuantitativa Ordinal %
Afos de
diagnéstico de Cualitativa Continua Afos
DM2

7.-Recoleccién de lainformacion
a). Fuentes de informacién. Valoracion pre anestésica, expediente clinico, hoja de

registro transanestésico.

8.-Técnicas y procedimientos
A los pacientes diabéticos programados de manera electiva para realizacién de

cirugia no cardiaca en el Hospital UMAE Gral. De Divisién “Manuel Avila Camacho” IMSS,
Puebla y que cumplieron los criterio de inclusion durante el periodo de tiempo establecido,
se le realizaron pruebas preoperatorias para diagnéstico de disautonomia diabética tales
como prueba ortostatica, prueba del frio, respiracion profunda, hiperventilacién, se
dividieron en dos grupos segun los resultados agrupandolos en pacientes con
disautonomia diabética y sin disautonomia diabética a los cuales se les administro
propofol como inductor a dosis de 1.5 mg/kg, narcosis con fentanil y relajante muscular
vecuronio a dosis estandar de acuerdo a su peso. Se registraran los valores de tension
arterial, frecuencia cardiaca, gasto cardiaco, volumen sistélico y presion venosa central,

basales, 3 minutos posteriores a la induccion y 10 minutos posteriores a la induccion.
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9.- Analisis estadistico
Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién en

estudio. Variables Cuantitativas: se utiliz6 medidas de tendencia central y de dispersion.
Cualitativas: célculo de frecuencias y porcentajes. Se utilizé estadistica inferencial con las

prueba de U de Mann-Whitney.

10.- Logistica
a). Recursos

i) Humanos

* Investigador principal

* Asesores expertos
i) Materiales

* Expedientes clinicos.

» Material bibliogréafico recopilado.

* Hojas de recoleccion de datos.

» Papeleria, computadora, impresora.

* Paquete para andlisis estadistico.

* Medicamentos: fentanil, Propofol, vecuronio.
iii) Financieros

* Recursos propios del investigador principal.

+ Recursos del Hospital de Especialidades Puebla, CMN “Manuel Avila Camacho”.

11.- Consideraciones éticas y de bioseguridad
El presente protocolo de ajustdé a los lineamientos de la ley general de salud de

México promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989,
respecto a la confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo que se solicitara

consentimiento informado por escrito y firmado.
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RESULTADOS

Se realiz6 el estudio de comparacion del efecto hemodinamico del propofol en la
induccién anestésica en pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin
disautonomia en mes de Marzo del 2015 al mes de Julio del 2015. Se compararon los
grupos con un margen de error del 5% con una p estadisticamente significativa menor a
0.05 en el que se incluyeron 30 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, los
cuales fueron divididos en dos grupos sin neuropatia diabética y con neuropatia diabética
en el Centro Médico nacional Manuel Avila Camacho UMAE Puebla. Quince pacientes
cumplieron los criterios para el grupo A (Sin neuropatia diabética) y quince para el grupo

B (con neuropatia diabética).

Caracteristicas demograficas de los pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca
con y sin disautonomia diabética, las variables consideradas fueron; género, edad e
IMC.

GENERO
Porcentaje de género de pacientes incluidos en el estudio, se obtuvo 30% (9) para el

género femenino y un 70% (21) para el género masculino (Tabla 1, Gréafica 1).

Género No. P % R/ Tasax10 EEP IC 95%
Femenino 9 7 30 42 4.2 8.3 78.3<70<61.3
Masculino 21 3 70 2.3 23 8.3 38.3<30<21.7

Tabla 1. Estadistica descriptiva para género de pacientes incluidos en el estudio. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

PORCENTAJE DE GENERO

B MASCULINO
FEMENINO

Gréfica 1. Porcentaje de género de pacientes incluidos en el estudio. Fuente: Hoja de

recoleccion de Datos de Protocolo.
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e Pacientes sin disautonomia
El porcentaje fue de 33.3% (5) para el género femenino y un 66.6% (10) para el género
masculino. (Tabla 2).

Género No. P % R/ Tasaxl0 EEP IC 95%
Femenino 5 .333 33 .5 5 12.1 57<33.3<9.6
Masculino 10 .666 66 2 20 12.1 90.3<66.6<42.9

Tabla 2. Estadistica descriptiva para género de pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja

de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia
El porcentaje fue de 26.6% (4) para el género femenino y 73.3% (11) para el género

masculino. (Tabla 3).

Género No. P % R/ Tasax100 EEP IC
Femenino 4 .266 26.6 .36 36 11.4 4,3<26.6<48.9
Masculino 11 .733 73.3 2.75 275 11.46 95.3<73<50.7

Tabla 3. Estadistica descriptiva para género de pacientes con disautonomia. Fuente: Hoja

de recoleccion de Datos de Protocolo.

COMPARACION DE GENERO DE PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se compar6é el género de los
pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.54
(Tabla 4, Gréfica 2).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A .33 A8 A2 15
GRUPO B .26 A5 A1 15

Tabla 4. Comparacion de género de pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann
Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion
de Datos de Protocolo.
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Suma de rangos de muestra 1=224
Suma de rangos de muestra 2=225
p=.54
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Grafica 2. Diferencia de promedios. Comparacién de género de pacientes incluidos en
cirugia no cardiaca con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin
disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de
Protocolo.

EDAD
Se estudiaron 30 pacientes con una edad promedio de 59.06 £11.22 afios. (Tabla 5).

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
Edad 30 59.06 58.5 76 125.9 11.22 19.0

Tabla 5. Edades de los pacientes de estudio. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
Edad 15 55.9 54 53 101 10.0 18

Tabla 6. Edades de los pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
Edad 15 62.2 62 73 138.4 11.7 18.9

Tabla 7. Edades de los pacientes con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo
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COMPARACION DE LA EDAD DE LOS PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA
Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparo la edad de los pacientes
intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.15 (Tabla 8,
Gréfica 3).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 55.9 10.07 2.6 15
GRUPO B 62.2 11.7 3.0 15

Tabla 8. Comparacion de edad de pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann
Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion
de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1=198
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=267.5
Valor de p=.15

BD

B Prom

D. 5t
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Grafica 3. Diferencia de promedios. Comparacion de edad de pacientes con y sin
disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia. Muestra 2: Con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
El indice de masa corporal en los pacientes incluidos en este estudio fue de 28.7 con una

desviacion estandar de = 3.6. (Tabla 9).

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
IMC 30 28.7 28.2 28 13.6 3.6 12.8

Tabla 9: IMC de los pacientes en el estudio. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio mediana Moda Varianza D.E. C.V.
IMC 15 29.2 28.4 28.4 7.5 2.7 9.3

Tabla 10: IMC de los pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de

Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
IMC 15 28.2 27.7 25.4 20.2 4.4 15.9

Tabla 11: IMC de los pacientes con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo.

COMPARACION DEL IMC EN PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé el IMC de los pacientes
gue se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.22
(Tabla 12) (Gréfica 4).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 29.27 2.7 g 15
GRUPO B 28.25 4.4 11 15

Tabla 12. Comparacion de IMC de pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann
Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion
de Datos de Protocolo.
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SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 262.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=202.5

Valor de p=.22
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Grafica 4. Diferencia de promedios. Comparacion de IMC de pacientes con y sin
disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia. Muestra 2: Con

disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo.

Variables
poblacionales

Grupo A (sin disautonomia)

Grupo B (Con

disautonomia)

Género (F/M) 15 (5/10) 15 (4/11)
Edad (afios) 55.9 +10.7 62.+11.7
IMC(Kg/talla2) 29.27.£2.7 28.25+4.4

Tabla 13. Caracteristicas poblacionales en pacientes con y sin disautonomia. Fuente: Hoja
de recoleccion de Datos de Protocolo.

38




Efecto hemodinamico del propofol en los pacientes con y sin disautonomia durante
la induccion anestésica. Las variables hemodindmicas consideradas fueron: FC,
PAM, GCy VS

FRECUENCIA CARDIACA (FC)

» FRECUENCIA CARDIACA BASAL
Fue la frecuencia cardiaca medida inmediatamente al ingresar el paciente a quiréfano, al
colocar el ECG de 5 electrodos en DII.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
FC 15 70.2 71 70 96.3 9.8 13.98

Tabla 14: FC de los pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de

Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
FC 15 67.2 72 74 83.4 9.1 13.56

Tabla 15: FC de los pacientes con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de

Protocolo.

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA BASAL EN PACIENTES CON Y SIN
DISAUTONOMIA.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé el FC basal de los
pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia.
Obteniéndose p=.60 (Tabla 16, Grafica 5).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 70.2 9.8 2.5 15
GRUPO B 67.2 9.1 2.3 15

Tabla 16. Comparacion de la FC de pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann
Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién
de Datos de Protocolo.
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SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1=245.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=219.5
Valor de p=.60
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Gréfica 5. Diferencia de promedios. Comparacién de FC basal de pacientes con y sin
disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia. Muestra 2: Con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccidn de Datos de Protocolo.

» FRECUENCIA CARDIACA 3 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
Se registro la FC a los 3 minutos después de la administracion de propofol a dosis
de 1.5 mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza 16 C.V.
FC 15 67.4 68 66 60.9 7.8 11.5

Tabla 17: FC 3 min posteriores a la induccion de los pacientes sin disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
FC 15 60.6 60 60 70.9 8.2 14.02

Tabla 18: FC 3 min posteriores a la induccion de los pacientes con disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccidn de Datos de Protocolo.
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COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA A LOS 3 MIN EN PACIENTES CON
Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé el FC a los 3 min
posteriores a la induccion anestésica en los pacientes que se intervinieron de cirugia no

cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.03 (Tabla 19, Grafica 6).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 67.4 7.8 2.0 15
GRUPO B 60.06 8.4 2.1 15

Tabla 19. Comparacién de la FC 3 minutos después de la induccién en pacientes con y
sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1=283.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=181.5
Valor de p=.03
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Grafica 6. Diferencia de promedios. Comparacién de FC 3 min posteriores a la induccién
anestésica en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1:
Sin disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de
Protocolo.
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» FRECUENCIA CARDIACA 10 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
Se registré la FC a los 10 minutos después de la induccién anestésica con propofol
a dosis de 1.5 mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.

FC 15 64.8 65 65 49.9 7.0 10.8

Tabla 20: FC 10 min posteriores a la induccién en pacientes sin disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
FC 15 62.3 63 63 10.6 3.2 5.2

Tabla 21: FC 10 min posteriores a la induccion en pacientes con disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA 10 MIN POSTERIORES A LA
INDUCCION EN PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se compar6 el FC a los 10 min
posteriores a la induccién anestésica en los pacientes que se intervinieron de cirugia no

cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.12 (Tabla 22, Grafica 7).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 64.8 7.0 1.8 15
GRUPO B 62.3 3.2 0.8 15

Tabla 22. Comparacién de la FC 10 min posteriores a la induccion anestésica en
pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia,
grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 283.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=181.5
Valor de p=.12
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Grafica 7. Diferencia de promedios. Comparacioén de FC 10 min posteriores a la induccion
en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin
disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de
Protocolo.

FRECUENCIA CARDIACA
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SIN DSAUTONOMIA CON DISAUTONOMIA

Grafica 8. Frecuencia cardiaca en 3 diferentes momentos: basal, 3 minutos y 10 minutos

posteriores a la induccidn. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

Frecuencia cardiaca Grupo A (sin Grupo B (con Valor de p
disautonomia) disautonomia)
Previo a la induccién 70.2+9.8 67.249.1 p=.60
3 min después de la induccion 67.417.8 60-06+8.4 p=.03
10 min después de la 64.8+7 62.3£3.2 p=.12
induccion

Tabla 23. Promedios de la FC de ambos grupos con valor de p. Fuente: Hoja de recoleccion

de Datos de Protocolo.
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PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM)

» PAM BASAL

Se registrd la presion arterial media basal a su ingreso a quiréfano, colocandole

linea arterial Flo-track en arterial radial bajo anestesia local inmediatamente al ingreso del
paciente a quiréfano.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
PAM 15 89.2 89 81 111.6 10.5 11.8

Tabla 24: PAM de los pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de

Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
PAM 15 92.8 92 100 214.17 1465 158

Tabla 25: PAM de los pacientes con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de

Protocolo.

COMPARACION DE LA PAM BASAL EN PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA
Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé el PAM basal de los
pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia.
Obteniéndose p=.60 (Tabla 26, Grafica 9).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 89.2 10.5 2.7 15
GRUPO B 92.8 14.6 3.7 15

Tabla 26. Comparacion de la PAM basal en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U
de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de
recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 293.5

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=171.5
Valor de p=.60
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Grafica 9. Diferencia de promedios. Comparacion de PAM basal de pacientes con y sin
disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia. Muestra 2: Con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

» PAM 3 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
Se registro la PAM 3 minutos después de la administracién de propofol a dosis de
1.5 mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
PAM 15 76.6 76 75 66.8 8.1 10.6

Tabla 27: PAM 3 min posteriores a la induccion en pacientes sin disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.

PAM 15 67.8 70 72 52.4 7.2 10.6

Tabla 28: PAM 3 min posteriores a la induccion en pacientes con disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.
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COMPARACION DE LA PAM 3 MIN POSTERIORES A LA INDUCCION EN PACIENTES
SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la PAM a los 3 minutos
posteriores a la induccion anestésica de los pacientes que se intervinieron de cirugia no

cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.002 (Tabla 29, Grafica 10).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 76.6 8.1 2.1 15
GRUPO B 67.8 7.2 1.8 15

Tabla 29. Comparacién de la PAM 3 minutos después de la induccién en pacientes con y
sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccidn de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 306
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=159
Valor de p=.002
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Grafica 10. Diferencia de promedios. Comparacion de la PAM 3 min posteriores a la
induccién en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1:
Sin disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de
Protocolo.
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» PAM 10 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
Fue la PAM a los 10 minutos después de la administracion de propofol a dosis de
1.5 mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
PAM 15 71.8 70 70 43.3 6.5 9.1

Tabla 30: PAM 10 min posteriores a la induccién en los pacientes sin disautonomia.

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
PAM 15 67.4 67 66 40.1 6.3 9.3

Tabla 31: PAM 10 min posteriores a la induccién en pacientes con disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

COMPARACION DE LA PAM 10 MIN POSTERIORES A LA INDUCCION EN
PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se compar6 el PAM a los 10 minutos
posteriores a la induccion anestésica de los pacientes que se intervinieron de cirugia no

cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.09 (Tabla 32, Gréfica 11).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 71.8 6.5 1.69 15
GRUPO B 67.4 6.3 1.63 15

Tabla 32. Comparacion de la PAM 10 min posteriores a la induccidon en pacientes con y
sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 273

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=192
Valor de p=.09
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Grafica 11. Diferencia de promedios. Comparacion de PAM 10 min posteriores a la
induccién en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1:
Sin disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo.
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Grafica 12. . PAM en 3 diferentes momentos: basal, 3 minutos y 10 minutos posteriores a

la induccién. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

PAM Grupo A (sin Grupo B (con Valor de p
disautonomia) disautonomia)
Previo a la induccion 89.2+10.5 92.8+14.6 p=.01
3 min después de la induccién 76.7+8.1 67.8+7.2 p=.002
10 min después de la 71.846.5 67.416.3 p=.09

induccién

Tabla 33. Promedios de la PAM de ambos grupos con valor de p. Fuente: Hoja de

recoleccion de Datos de Protocolo.
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GASTO CARDIACO (GC)
» GC BASAL
Se registr6 gasto cardiaco basal colocandole linea arterial Flo-track en arterial

radial bajo anestesia local inmediatamente al ingreso del paciente a quiréfano.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
GC 15 5.2 5.1 5.1 14 .38 7.39

Tabla 34: GC de los pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo.

e En pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
GC 15 4.7 5 5.1 2 .45 9.4

Tabla 35: GC de los pacientes con disautonomia en el estudio. Fuente: Hoja de recoleccion

de Datos de Protocolo.

COMPARACION DEL GC BASAL EN PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA
Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé el GC basal de los
pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia.
Obteniéndose p=.05 (Tabla 36, Gréfica 13).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 5.2 .38 .09 15
GRUPO B 4.7 45 A1 15

Tabla 36. Comparacion de la GC basal de pacientes incluidos en cirugia no cardiaca con
y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccidn de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 278.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=187
Valor de p=.05
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Grafica 13. Diferencia de promedios. Comparacién de GC basal de pacientes con y sin
disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia. Muestra 2: Con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

» GC 3 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
Fue la GC registrada 3 minutos después de la administracién de propofol a dosis
de 1.5 mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
GC 15 4.9 4.9 4.9 .09 3 6.1

Tabla 37: GC 3 min posterior a la induccion en pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja de

recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
GC 15 4.3 4.2 4.1 3 5 12.7

Tabla 38: GC 3 min posteriores a la induccion en pacientes con disautonomia. Fuente: Hoja

de recoleccion de Datos de Protocolo.
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COMPARACION DEL GC 3 MIN POSTERIORES A LA INDUCCION EN PACIENTES
CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se compar6 El GC a los 3 minutos
posteriores a la induccion anestésica de los pacientes que se intervinieron de cirugia no

cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.006 (Tabla 39, Grafica 14).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 4.9 3 .07 15
GRUPO B 4.3 5 14 15

Tabla 39. Comparacion de la GC 3 minutos después de la induccion anestésica en
pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia,
grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 298
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=167
Valor de p=.006
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Grafica 14. Diferencia de promedios. Comparacion del GC 3 min después de la induccion
en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin
disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de
Protocolo.
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» GC 10 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
Se registro el GC a los 10 minutos después de la administracion de propofol a
dosis de 1.5 mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
GC 15 4.6 4.5 4.5 .26 51 11.17

Tabla 40: GC 10 min posteriores a la induccion de los pacientes sin disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
GC 15 4.3 4.3 4.3 .09 .30 7.0

Tabla 41: GC 10 minutos posteriores a la induccién de los pacientes con disautonomia.

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

COMPARACION DEL GC 10 MIN POSTERIORES A LA INDUCCION EN PACIENTES
CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé El GC a los 10 minutos
posteriores a la induccion anestésica de los pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca

con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.12 (Tabla 42, Grafica 15).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 4.6 51 .13 15
GRUPO B 4.3 .30 .07 15

Tabla 42. Comparacion de la PAM 10 min después de la induccidon anestésica en
pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia,
grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 269
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=196
Valor de p=.12
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Gréfica 15. Diferencia de promedios. Comparacion de GC 10 min después de la induccion
en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin
disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de
Protocolo.

GASTO CARDIACO
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INDUCCION INDUCCION
SIN DSAUTONOMIA CON DISAUTONOMIA

Grafica 16. GC en ambos grupos en 3 diferentes momentos: basal, 3 minutos posteriores

y 10 minutos posteriores a la induccion. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

Gasto cardiaco Grupo A (sin Grupo B (con Valor de p
disautonomia) disautonomia)
Previo a la induccién 5.2+.38 4.7+.45 p=.05
3 min después de la 4.9+.3 4.3+.55 p=.006
induccion
10 min después de la 4.6+.51 4.3+.3 p=.12
induccion

Tabla 43. Promedios de la GC de ambos grupos con valor de p. Fuente: Hoja de recoleccion

de Datos de Protocolo.
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VOLUMEN SISTOLICO (VS)

» VS BASAL
Se registrd6 el VS colocandole linea arterial Flo-track en arteria radial bajo

anestesia local inmediatamente al ingreso del paciente a quiréfano.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
VS 15 50.6 51 50,51 10.9 3.3 6.5

Tabla 44: VS de los pacientes sin disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
VS 15 52 53 6.1 2.4 4.7

Tabla 45: VS de los pacientes con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo.

COMPARACION DEL VS BASAL EN PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA
Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé el VS basal de los
pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia.
Obteniéndose p=.19 (Tabla 46, Gréfica 17).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 50.6 3.3 .8 15
GRUPO B 52 2.4 .6 15

Tabla 46. Comparacion de la VS basal de pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca
con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney Grupo A sin disautonomia, grupo B
con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 203
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=263
Valor de p=.19
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Gréfica 17. Diferencia de promedios. Comparacion de VS basal de pacientes con y sin
disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia. Muestra 2: Con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo.

» VS 3 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
El VS registrada 3 minutos después de la administracién de propofol a dosis de 1.5

mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
GC 15 50.9 50 50 6 2.4 4.8

Tabla 47: VS 3 min después de la induccién de los pacientes sin disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
VS 15 48.3 49 49 10.9 3.3 6.8

Tabla 48: VS 3 min después de la induccion de los pacientes con disautonomia. Fuente:

Hoja de recoleccidn de Datos de Protocolo.
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COMPARACION DEL VS 3 MIN POSTERIORES A LA INDUCCION EN PACIENTES
CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se compar6 el VS 3 min posteriores
a la administracion de propofol en pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca

con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.08. (Tabla 49, Grafica 18).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 50.9 2.4 .6 15
GRUPO B 48.3 3.3 .8 15

Tabla 49. Comparacién de la VS 3 minutos después de la induccién de pacientes con y
sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 273.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=192
Valor de p=.08
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Grafica 18 Diferencia de promedios. Comparacion del VS 3 min después de la induccion
en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin
disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de
Protocolo.
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» VS 10 MINUTOS POSTERIORES A LA INDUCCION
Se registré el VS a los 10 minutos después de la administracion de propofol a
dosis de 1.5 mg/kg IV.

e Pacientes sin disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
VS 15 50.8 51 51 15.2 3.9 7.6

Tabla 50: VS 10 minutos después de la induccién de los pacientes sin disautonomia.

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

e Pacientes con disautonomia

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E. C.V.
VS 15 49 50 51 13.4 3.6 7.4

Tabla 51: VS 10 minutos después de la induccién de los pacientes con disautonomia.

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

COMPARACION DEL VS 10 MIN POSTERIORES A LA INDUCCION EN PACIENTES
CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se compar6 el VS 10 min posteriores
a la induccién anestésica en los pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con

y sin disautonomia. Obteniéndose p=.3 (Tabla 52, Grafica 19).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 50.8 3.9 1.0 15
GRUPO B 49 3.6 9 15

Tabla 52. Comparacion de la VS basal de pacientes incluidos en cirugia no cardiaca con y
sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Grupo A sin disautonomia, grupo B con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 256
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=209
Valor de p=.3
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Grafica 19. Diferencia de promedios. Comparacién de VS de pacientes incluidos en
cirugia no cardiaca con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin
disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de

Protocolo.
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INDUCCION

Grafica 20. VS en 3 diferentes momentos: basal, 3 minutos posteriores a la induccién y 10

minutos posteriores a la induccion. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

Volumen sistolico Grupo A (sin Grupo B (con Valor de p
disautonomia) disautonomia)
Previo a la induccién 50.61£3.3 52+2.4 p=.19
3 min después de la 50.9+2.4 48.3+3.3 p=.08
induccion
10 min después de la 50.84+2.5 49+3.6 p=.3
induccion

Tabla 53. Promedios de la GC de ambos grupos con valor de p. Fuente: Hoja de recoleccion

de Datos de Protocolo.
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Variables que se consideraran podrian influir en los resultados del estudio: ASA,
NYHA, FEVI, afios de diagno6stico de dm2.

ASA
Porcentaje de clasificacion ASA de pacientes incluidos en el estudio, se obtuvo un

ASA |l para el 50% y ASA Il para el otro 50% de los pacientes. (Tabla 54, Grafica 21).

ASA No. P % R/ Tasa EEP IC
I 15 5 50 1 10 9.1 32.6<50<67.8
I 15 5 50 1 10 9.1 32.6<50<67.8

Tabla 54. Estadistica descriptiva para ASA de pacientes incluidos en el estudio. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

ASA

50% 50% HASAII
HASAIlN

Grafica 21. Clasificacion ASA de los pacientes incluidos en el estudio. Fuente: Hoja de

recoleccion de Datos de Protocolo.
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Grafica 22. Estado fisico ASA en ambos grupos de pacientes. Grupo A: ASA Il 60% (9),
ASA Il 40% (6). Grupo B ASA Il un 40% (6) y ASA Ill con un 60% (9). Fuente: Hoja de

recoleccion de Datos de Protocolo.
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COMPARACION DE LA CLASIFICACION ASA DE PACIENTES CON Y SIN
DESAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la clasificacion ASA
entre ambos grupos de pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin

disautonomia. Obteniéndose p=.15 (Tabla 55, Gréfica 23).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A A4 .50 13 15
GRUPO B .6 .50 13 15

Tabla 55. Comparacion de la clasificacion ASA en pacientes con y sin disautonomia.
Prueba U de Mann Whitney. . Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia.
Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1=210

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=262
Valor de p=.15
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Grafica 23. Diferencia de promedios. Comparacion de la clasificacibn ASA en pacientes
con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia.
Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccidon de Datos de Protocolo.
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NYHA
Porcentaje de clasificacion NYHA de pacientes incluidos en el estudio, se obtuvo

un NYHA | para el 46% y NYHA Il para el otro 53% de los pacientes. (Tabla 56, Gréfica
24).

NYHA No. P % R/ Tasaxl0 EEP IC 95%
I 14 46 46 .86 8.6 9.0 28.36<46<63.6
Il 16 .53 53 11 11 9.1 35.2<53<70.8

Tabla 56. Estadistica descriptiva para ASA de pacientes incluidos en el estudio. Fuente:

Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

NYHA

B NYHA |
B NYHA

Gréfica 24. Clasificacion NYHA de los pacientes incluidos en el estudio. Fuente: Hoja de

recoleccion de Datos de Protocolo.
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Gréfica 25. Clasificacion NYHA en ambos grupos de pacientes. Grupo A: NYHA | 53.3%
(8), NYHA Il 46.6%(7). Grupo B NYHA | 40% (6), NYHA Il 60%(9). Fuente: Hoja de

recoleccion de Datos de Protocolo.

COMPARACION DE LA CLASIFICACION NYHA DE PACIENTES CON Y SIN
DESAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la clasificacion NYHA
entre ambos grupos de pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin

disautonomia. Obteniéndose p=.28 (Tabla 57, Gréfica 26).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 4 .51 A3 15
GRUPO B .6 .50 A3 15

Tabla 57. Comparacion de la clasificacion NYHA en pacientes con y sin disautonomia.
Prueba U de Mann Whitney. . Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia.
Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1=217.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=255
Valor de p=.28
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Grafica 26. Diferencia de promedios. Comparacion de la clasificacibn ASA en pacientes
con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia.
Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo.

FEVI.
Se incluyeron 30 pacientes con una FEVI promedio de 49.2 £15.2 afios (Tabla 58)

C.V.
17.2

Variable No Promedio Mediana Moda Varianza D.E.
FEVI 30 49.2 50.5 46 72.0 8.9

Tabla 58 FEVI de pacientes incluidos en el estudio. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de

Protocolo

COMPARACION DE FEVI EN PACIENTES CON Y SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la FEVI entre ambos
grupos de pacientes que se intervinieron de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia.
Obteniéndose p=.3 (Tabla 59, Grafica 27).

GRUPQOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 49.6 7.1 1.8 15
GRUPO B 48.9 9.8 2.5 15

Tabla 59. Comparacion de la FEVI en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de
Mann Whitney. . Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de
recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1=233.5
SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 2=233

Valor de p=.9
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Grafica 27. Diferencia de promedios. Comparacién de la FEVI en pacientes con y sin
disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin disautonomia. Muestra 2: Con
disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccién de Datos de Protocolo.

ANOS DE DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
El promedio de afios de diabetes mellitus de los pacientes incluidos en el estudio

fue de 9.8 afios con una desviacion estandar de £3.4. (Tabla 60).

Variable No Promedio mediana Moda Varianza D.E. C.V.
Afios de 30 9.8 10 7 11.8 3.4 35.1
Diagnostico

Tabla 60. Afos de diagnéstico de DM2 de pacientes incluidos en el estudio. Fuente: Hoja

de recoleccion de Datos de Protocolo

COMPARACION DE LOS ANOS DE DIAGNOSTICO DE DM2 EN PACIENTES CON Y
SIN DISAUTONOMIA

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se compararon los afios de
diagndstico de DM2I entre ambos grupos de pacientes que se intervinieron de cirugia no

cardiaca con y sin disautonomia. Obteniéndose p=.48 (Tabla 61, Grafica 28).

GRUPOS PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
GRUPO A 9.1 2.4 .62 15
GRUPO B 10.4 4.2 1.0 15

Tabla 61. . Comparacion de la FEVI en pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de
Mann Whitney. . Grupo A sin disautonomia, grupo B con disautonomia. Fuente: Hoja de
recoleccion de Datos de Protocolo.

SUMA DE RANGOS DE MUESTRA 1= 218.5
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Grafica 28. Diferencia de promedios. Comparacion de los afios de diagnostico en
pacientes con y sin disautonomia. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Sin
disautonomia. Muestra 2: Con disautonomia. Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de
Protocolo.

Variables Grupo A (sin Grupo B (Con
disautonomia) disautonomia)
ASA (/1) 9/6 6/9
NYHA I/lI 8/7 6/9
FEVI (%) 49.6+7.1 48.9+9.8
Afios De Diagnéstico De Dm2 (afios) 9.1+2.4 10.4+4.2

Tabla 62. Caracteristicas poblacionales de ambos grupos. Fuente: Hoja de recoleccién de

Datos de Protocolo.
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TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS
Las cirugias electivas no cardiacas en el estudio fueron cirugias de Urologia (3

pacientes), oncologia (10 pacientes) y gastrocirugia (17 pacientes). (Tabla 63, Gréfica 29)

Cirugia No. P % R/l Tasa EEP IC 95%
x10
Urologia 3 3 30 3,.17 30,1.7 5.4% | 20.2>10>-.5
Oncologia 10 1 10 3,.53 | 300,530 | 8.3% 46.2>30>-
13.8
Gastrocirugia 17 2 56 5.6,1.8 58, 18 9% 73.6>56>38.3

Tabla 63 Estadistica descriptiva para cirugias no cardiacas realizadas en el estudio.

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.

Procedimentos
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Urologia Oncologia Gastrocirugia

Gréfica 29. Cirugias bajo anestesia general que se realizaron en este estudio. .

Fuente: Hoja de recoleccion de Datos de Protocolo.
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DISCUSION

La neuropatia cardiovascular autonémica se asocia con aumento de la morbilidad
y la mortalidad, muchos autores han observado inestabilidad hemodindmica en pacientes
con disfuncion autonémica durante la induccién anestésica y mantenimiento. La alteracion
de la regulacién de la presion arterial y la frecuencia cardiaca puede causar desequilibrios
en demanda miocardica de oxigeno y la oferta (5). Por lo tanto, la relacién entre la
neuropatia cardiovascular autonémica y la regulacion hemodinamica peri operatoria es de
interés en estos pacientes asi como del medicamento inductor que se utilice.

La induccién de la anestesia general puede ser un periodo critico en presencia de
disfuncion autondmica cardiaca en los pacientes con diagnéstico de DM2.

En este estudio de encontrd con respecto al género, que hubo prevalencia por el
género masculino. Los pacientes del género masculino son mas propensos a desarrollar
DM2 por el estilo de vida a los que estan sometidos. El género que es un factor no
modificable en este estudio, obtuvo un porcentaje del 70% para el género masculino con
respecto al género femenino que fue del 30%, los resultados obtenidos por estudios
como: Cornelius Keyl (18) y Raveen Singh y cols(19) también muestra prevalencia por el
genero masculino, que se compara con nuestros resultados.

En cuanto a la edad el rango de edad del grupo A fue de 55.9+10 y en el grupo B
la edad fue de 62.2+11.7 que no fue estadisticamente significativa, sin embargo en el
grupo A observamos que la edad fue menor con respecto al grupo B, esto se correlaciona
con los afios de diagnostico de DM2 que para el grupo B fue de 10.4+4.2 afios que es
mayor que los afios de diagnéstico del grupo A qué fue de 9.1+2.4. Esto se explica por el
dafio axonal del sistema nervioso autbnomo debido a los afios de evolucion de la diabetes
y al deterioro de los sistemas propios de la edad, que hace que en el grupo B estén los
pacientes de mayor edad. El rango de edad en este estudio fue de 30-79 afios por lo que
nos hace tener una desviacion estandar de +10. Estudios como el de Raveen Singh y
cols. (19) también incluyen pacientes de entre 46-68 afios que se compara con el
promedio de edad de los pacientes en este estudio.

Para la variable de IMC se obtuvo un promedio de 29.1+2.7 para el grupo A y un
promedio de 28.2+4.4 para el grupo B, sin diferencia estadisticamente significativa, con un
parcial control de peso previos a la realizacion de la cirugia ya que por su IMC se incluyen

dentro de la clasificacion de sobrepeso y obesidad segun los resultados que se
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obtuvieron. En estudios previos como el de Ram P. y cols. (20) incluyen el peso y la talla
demostrando por célculo un IMC corporal normal y con sobrepeso.

Con estos resultados de las variables poblacionales, entre ambos grupos no
muestran diferencias estadisticamente significativas en estas variables poblacionales.

Con respecto a las variables hemodindmicas tenemos en que la frecuencia
cardiaca basal para ambos grupos no tuvo diferencia estadisticamente significativa, 3
minutos después de la induccién demostré caida de la presion arterial media en ambos
grupos, como en estudios como el de Raaven et al (2010) (19), Cornelius (1999) (18),
Ram p. (2015) (20), con una diferencia estadisticamente significativa al hacer la
comparacion de ambos grupos con un valor de p=.03, que se explica principalmente por la
disminucién de la actividad simpética en ambos grupos y el dafio a la fibras nerviosas del
sistema nervioso autbnomo en mayor o menor grado, 10 minutos posteriores a la
induccién se recuperd la frecuencia cardiaca basal. No se registraron arritmias ni
bradicardia durante este tiempo desde la induccion hasta 10 minutos después de la
induccién que ameritara dosis de atropina.

La presion arterial media basal registrada en ambos grupos demostré diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p=0.01, que nos demuestra la poca
adaptabilidad de los cambios de posicién de los pacientes con disautonomia, observamos
que los pacientes del grupo B registraron valores promedios de hasta 92.8+14.6 y los
pacientes del grupo A PAM de 89.2+10.5 que nos habla de datos muy dispersos por
presentar valores de PAM muy variables de cada individuo que se explica por el dafio
neuronal y la poca respuesta de los barorreceptores. Esta diferencia estadisticamente
significativa se registra nuevamente a los 3 minutos posteriores a la induccién que es mas
evidente en el grupo B que demuestra nuevamente el dafio al sistema nervioso autbnomo
y la poca o minima respuesta de secrecién de catecolaminas enddgenas por dafio al
sistema simpatico

Estudios como el de Ram P, y cols. (20), comparando el Efecto de etomidato y
propofol en la induccion y la respuesta hemodinamica en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca. Con resultados de disminucion importante en la presion diastolica, sistélica y
presion arterial media minutos posteriores después de la inducciéon con una p=<0.05.

El gasto cardiaco no demostr6 cambios estadisticamente significativos en
mediciones basales, 3 minutos después de la induccion demostré6 una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p=.03, que coincide con la disminucion de la

FC y la PAM por disminucion de resistencias vasculares periféricas y disminucion de la
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precarga lo que explica la disminucion concomitante del gasto cardiaco. En estudios como
el de Raaven et al (2010) (19) se compara con nuestros resultados registrando una
disminucion del gasto cardiaco posterior a la induccion.

Para la variable del volumen sistolico no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en ningin momento de las mediciones. Cabe sefalar
gue en el grupo A (sin disautonomia) el volumen sistolico se mantuvo en promedio de 50
en las tres mediciones y para el grupo B hubo una disminucion de volumen sistolico de 52
a 48.3. Lo que nos puede indicar que la disminucion de la FC, PAM y GC en el grupo B se
ve reflejado también en la variacion del VS.

En este estudio los resultados hemodinamicos importantes se registraron tras la
induccién anestésica que fue mas significativo en pacientes con disautonomia diabética
que ademas se compara con la dltima revisién realizada por Cornelius Keyl, MD en la
frecuencia cardiaca previa y posterior a la induccién con una p<.05, que se asemeja a
nuestros resultados con una p=.03

En el estudio de Raveen Singh y cols. estudio efectos de etomidato, Tiopental,
propofol y midazolam, hubo un disminucién significativa en la frecuencia cardiaca en
comparacion con la linea base (p=0,001), con una presién arterial media (p=0,001), el
indice cardiaco (p=0,001), y el volumen sistélico indice (p=0,001) después de la induccién
en los cuatro grupos. La respuesta hemodindmica fue similar en todos los cuatro grupos,
en el presente estudio solo se evalué el propofol en dos grupos con compromiso cardiaco
gue igualmente demostr6 cambios en FC, PAM; y GC que con cuerda con los resultados
obtenidos en este estudio.

Se observd una disminucion de las variables hemodindmicas posterior a la
induccién con propofol en ambos grupos que fue estadisticamente significativa en el
grupo B (con disautonomia cardiaca), en variables como frecuencia cardiaca, presion
arterial media y gasto cardiaco, lo que comprueba la hipétesis alterna.

El estado fisico ASA se clasificé en los estadios Il y Ill. Para el grupo A el 60% de
los pacientes fue ASA Il y el 40% de los pacientes fue ASA Ill. Para el grupo B se obtuvo
un ASA Il en el 40% de los pacientes y un ASA Il en un 60%. El ASA Il con mayor
porcentaje del grupo B se asocia por la edad més avanzada aunado a un historial de DM2
de los pacientes del grupo, como se observa en resultados previos. En el estudio de Ram
P. y cols incluyeron solo ASA Il y lll. Tomando en cuenta que el ASA nos va a indicar el

estado fisico global de paciente, dandonos una idea de la condicion previa a la cirugia.
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La clasificacién de NYHA para el grupo A se obtuvo NYHA | en el 53.3%, NYHA Il
en un 46.6%, para el grupo B se obtuvo un NYHA | en 40% NYHA Il en un 60%.
Estadisticamente no hubo diferencia significativa entre ambos grupos. Sin embargo se
observa que el grupo B la clasificacion NYHA Il obtuvo un porcentaje mayor con respecto
al grupo A qué se explica por el dafio autonémico cardiaco, la edad mas avanzada de los
pacientes de este grupo, esta valoracion es importante porque nos permite correlacionar
clinicamente el estado de la funcién cardiaca en los pacientes. Estudios previos no han
considerado este criterio poblacional. Nosotros lo consideramos en el estudio porque nos
da un panorama general de las condiciones clinicas del funcionamiento cardiaco.

Para la variable de FEVI se obtuvo para el grupo A un promedio de 49.6% con una
desviacion estandar de 7.1, y para el grupo B un promedio de 48.9% con una desviacion
estandar de +£9.8. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
con un p=.9. En ambos grupos se observa que es una FEVI conservada mayor al 35%. Se
compara con el estudio de Raveen et al (19) en donde se observa que la FEVI para los
cuatro grupos de pacientes era mayor de 30%. Este es un parametro importante porque
es una medida directa por ecocardiografia de volumen que se eyecta del ventriculo
izquierdo. A pesar de que el grupo B demuestra tener una disfunciéon autonémica cardiaca
la FEVI se conserva ya que este no es una medida diagnostica y no se correlaciona

directamente con la disfuncién disautonémica cardiaca.
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CONCLUSIONES

1. La disautonomia diabética cardiovascular no esta relacionada con los afios de

diagnéstico de DM2.

2. La clasificacion ASA y NYHA demuestran en este estudio un buen estado general
y un buen estado clinico a nivel cardiaco sin embargo se registraron cambios

hemodinamicos posterior a la induccion.
3. No se observé cambios hemodinamicos que ameritaran medicamentos inotrépicos
y/o vasopresores para mantener variables hemodindmicos dentro de parametros

aceptables.

4. El resultado de induccién anestésica puede depender de factores tales como la

velocidad de administracién y dosis.

5. Es seguro utilizar propofol en este tipo de pacientes a dosis ajustadas y de

acuerdo a su peso y su talla.

6. La mayoria de los cambios hemodinamicos se debe a la perdida de estimulacién

simpdtica en la induccién por los anestésicos y disautonémica diabética cardiaca.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE

Nombre:
Sexo: Edad: Peso: IMC
Masc: anos Kg
Fem Talla:
NSS
Afios de dx de DM2
TX de dm2

TIPO DE CIRUGIA

Dx quirdrgico.

Cirugia programada:

Valoraciéon Pre
quirdrgica

ASA

NYHA

FEVI

Medicamentos

Dosis de Propofol

Variables hemodinamicas

Signos vitales Pre-induccion 3 min post 10 min post induccion
induccion

PAM

FC

GC

VS
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‘ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

IMSS

SCSURIDAL ¥ SCUIDARIDAD 5C1AL CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Comparacion del efecto hemodinamico del propofol en la induccién anestésica en pacientes intervenidos de cirugia no

Nombre del estudio: : A PR
cardiaca con y sin disautonomia diabética

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: IMSS UMAE “Manuel Avila Camacho enero 2015-julio2015

Nimero de registro:

Este estudio va encaminado a observar los cambios hemodinamicos en pacientes diabéticos muchos de los cuales
tienen algin grado de disautonomia que implica cambios a muchos niveles incluyendo cardiacos, aumentando el riesgo
durante la induccién anestésica, por lo que es importante vigilar de manera estrecha estos cambios hemodinamicos tras
la induccién anestésica. El control cardiovascular es un importante mecanismo fisioldgico para mantener la presion
sanguinea estable, y el deterioro de la sensibilidad barorrefleja se considera una sefial temprana de la disfuncién
autonémica en pacientes con diabetes mellitus. Por lo que es importante comparar efecto hemodinamico del propofol
en la induccion anestésica en pacientes intervenidos de cirugia no cardiaca con y sin disautonomia diabética y poder
esclarecer los cambios hemodindmicos en estos pacientes y disminuir las complicaciones cardiacas en la induccién
anestésica y durante el transanestésico. Comparar el efecto hemodinamico del propofol en la induccién anestésica en
pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con y sin disautonomia diabética.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Registrar la frecuencia cardiaca y la tension arterial, presion arterial invasiva, PVC, GC, VS

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Disminuir la afeccion del corazén durante la induccion.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informara a los pacientes si hubo una reaccién adversa a nivel del corazén.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Disminuir las complicaciones cardiacas en la induccién anestésica y durante el
transanestésico.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Mitzin Mendoza Angélica R2A

Colaboradores: Dra. Martha Alicia Montes Alvarado, Dr. Ubaldo Soto Arana, Dr. José Manuel Miguel Morales Rugerio

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma deT SUjeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberé completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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CRONOGRAMA

Cronograma de Actividades

Actividad 2015 2016
Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb

Revision bibliogréafica X

Elaboracion Anteproyecto X

Desarrollo de la X X X X

investigacion

Captura de datos X X

Andlisis de datos X

Escritura de tesis X X

77
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Direccion de Prestaciones Médicas
Unidad de Educacion. Investigacion iticas de Salud
Coordinacian de tigacian en Salud

“2015, Aflo de! Generalisimo José Maria Morelos y Pavin®

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2101
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 28/07/2015

DRA. MARTHA ALICIA MONTES ALVARADO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

COMPARA’CI(’)N DEL EFECTO HEMODINAMICO DEL PROPOFOL (010.000.0246.00) EN LA
INDUCCION ANESTESICA EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA CARDIACA CON Y
SIN DISAUTONOMIA DIABETICA

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolodgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
A U T ORI Z A _D_O,conel nimero de registro institucional:

| Nam. de Registro |
{ R-2015-2101-49 |
/’/‘)

DR.( N MORALES HERNANDEZ
Presid é Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud No. 2101

IMSS
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Direccidén de Prestaciones Médicas

Unidad de educacién. Investigacidn y Politicas de Salud

IMS

Coordinacién de Investigacion en Salud

“2015. Afio del Generalisimo José Maria Morelos Y Pavén”

Fecha 04.11.2015
Dr. Eduardo Gomez Conde

Presente

Por medio del presente le informo que la tesis titulada “Comparacién del efecto hemodindmico
del propofol (010.000.0246.00) en la induccidn anestésica en pacientes intervenidos de cirugia no
cardiaca con y sin disautonomia diabética”. Pertenece a la misma linea de investigacién
“Comparacién del efecto hemodinamico del propofol (010.000.0246.00) en la induccidn anestésica
en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con y sin disautonomia diabética” con nimero de
registro nacional R-2015-2101-49
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