|1 RO A

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

) FACULTAD DE MEDICINA . ’
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROQ SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

“‘DR. BERNARDO SEPULVEDA”

VALORACION DEL GASTO CARDIACO MEDIANTE
BIOIMPEDANCIA DURANTE LA INDUCCION DE LA
ANESTESIA CON EL USO DE PROPOFOL
EN PACIENTES HIPERTENSOS VS PACIENTES SANOS
SOMETIDOS A CIRUGIA OFTALMICA

TESIS QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA
PRESENTA:

DRA. ANABEL VILLANUEVA CHAVEZ

ASESOR DE TESIS:
DR. MARCOS SEBASTIAN PINEDA ESPINOSA

S

\D
Im CIUDAD DE MEXICO, D. F. OCTUBRE 2005.
YN\ IA3STH T |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






UNIVERSIDAD NACIONAL AUTéNO_MA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDléiNA
DIVISION DE POSGRADO E INVESTIGACION
SUBDIVISION DE ESPECIALIDES MEDICAS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”

VALORACION DEL GASTO CARDIACO MEDIANTE BIOIMPEDANGIA
DURANTE LA INDUCCCION DE LA ANESTESIA CON EL USO DE PROPOFOL
EN PACIENTES HIPERTENSOS Vs. PACIENTES SANOS, SOMETIDOS A
CIRUGIA OFTALMICA.

PRESENTA )
) DRA. ANABEL VILLANUEVA CHAVEZ
MEDICO RESIDENTE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

DR. MARCOS SEBASTIAN PINEDA ESPINOSA
) ASESOR DE TESIS )
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL CMNSXXI

SERVICIO

QUIRGFANOS DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CMN SIGLO XXI IMSS




DRA. NORMA L-JUAREZ DIAZ ébﬁif@ti‘" v
Directora de Educacidn e Investigacién en 1 'Salud de la
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepiilveda G”
CMNS XXI

)
v

DR. ANTOANJS/OA/STELLANOS OLIVARES
Jefe del Servicio de stesiologia y Profesor Titular del curso
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G”
CMNS XXI

L

?

o nn MARCOS s?ﬂéﬂ‘mmem ESPINOSA

Medlco Especialista adscrito al Servicio de Anestesiologia
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Seplilveda G”




AGRADECIMIENTOS
Deseo agradecer a mi Madre que aunque no este fisicamente a mi lado
siempre tenia tiempo para escucharme y por su apoyo desde donde se
encuentra.
A mi Padre por que aun bajo su condicién Humilde de Obrero nos apoyo
econdmica y moralmente para ser Profesionistas.
A mis Hermanos René, Enrique y Beatriz por haber sido el ejemplo a seguir y
ensefiarme a estudiar y el gusto por la lectura, a mi Hermano José Alfredo
por que aunque siendo el mas pequefic siempre senti su apoyo y felicidad
por mis triunfos
A mis grandes amigas de la Preparatoria y hoy brillantes profesionistas
Selene y Ceci por ese gusto de vernos y conversar.
A mis Maestros que sin mencionarlos ellos saben que merecen el titulo, a
Usted Dr. Pineda por su paciencia, tolerancia y ensefianza.
De manera especial dedico mi trabajo a esa Persona que amo
entrafiablemente como novio y dentro de unos dias como Esposo: Tema por
que parte de lo que soy te lo debo a ti, gracias amor.
No puedo dejar de mencionar a mis sobrinos todos queridos: Julio, Alma,

Ana Lorena, Valeria, Andrea y René por Ustedes deseo ser la mejor

Profesionista,




iNDICE

Pagina
Agradecimiento .............cooociiiiiiineeeeee e 3
RESUMEN e st e eeee s e see s 4
SUMMANY ot e ee e e e 6
INtroduceion L. 8
Justific;cién ................................................................... 14
ObetIVOS e 16
Material y métodos ...t 17
ReSURAOS ........ooieiie e et e e 19
DISCUSION ..ttt et eesse e eeeneeessseese e 24
Conclus;iones ................................................................... 27
BiblOgrafian .........coiiiiieciee et e e 28
Anexo 1 hoja de registro ........ovveeeieieeceeirieeeee e oo s eses oo 3




RESUMEN

Objetivo Demostrar que las modificaciones del gasto cardiaco medido por
bioimpedancia en la induccién anestésica con Propofol no son las
esperadas en el Paciente hipertenso comparado con el sano en cirugia
oftalmica.

Material y métodos: Una vez autorizado el proyecto de investigacién por el
comité de ética y de investigacion de la UMAE HECMN XXI y previo
consentimiento informado, se procedieron a estudiar 29 Pacientes, los
criterios de inclusién: pacientes no hipertensos e hipertensos con rango de
edad de 20 a 60 afios, ASA 1-3, y sometidos a AGB; no se incluyeron
aquellos tuvieran antecedente enfermedad arterial coronaria, alérgicos a
propofol, uso de mas de dos antihipertensivos o diuréticos. Se excluyeran
Pacientes con infarto o isquemia del miocardio, urgencia © emergencia
hipertensiva o con desperfectos de la maquina. Los grupos de los pacientes
fue como sigue: 1 para los pacientes hipertensos 16 y 2 para los pacientes
no hipertensos 13. Se tomaron dos mediciones, una fue la medida basal ,que
se considero como T1, que fue tomada antes del inicio de la induccion,
pasteriormente se procedié a la administracion del propofol, calculado a un
rango de 1.5 - 2 mg/kg peso, con velocidad de infusién de 1°, a los 30" y
previa Oxigenacién con 02 al 100% con mascarilla facial Una segunda
medida, considerada como T2, fue tomada a los 90 segundos de la

administracion del propofol. Las mediciones correspondientes fueron: GC,

RVS, PAM y FC




Anilisis estadistico: el analisis inferencial se realizo por medio de prueba de
t de student para grupos dependientes para la contrastacién de medias entre
T1y T2 del mismo grupo y t de student para grupos independientes para la
contrasltacién de medias entre ambos grupos (1y 2).

Los datos tendran significancia cuando el valor p<0.05.

Resultados: el GC posterior a la induccién con propofol T2, comparando al
grupo de hipertensos contra no hipertensos mostré 3.25 +0.010 para el
primero y 4.10 £ 0.58 con p de 0.0001, la FC en T2 62 = 8.5 y67.6 +6.84 con p
0.04, la FC entre no hipertensos entre T1 y T2 mostré p 0.01, las RVS en T1
entre ambos grupos para hipertensos 2096.5 + 0.485 y para no hipertensos
tle 1866 + 203 mostrando p de 0.006. En el T2 entre ambos grupos el primero
1956 = 185.3 y 1712 = 189.6 para el segundo con p de 0.001. La PAM no
mostro cambios estadisticamente significativos posterior a la induccién pero
si entre los grupos en T1 con 98.18 = 7.66 vy 89.15 = 7.98 con p de 0.006
Conclusiones en los Pacientes hipertensos la disminucién del GC en la
induceién con propofol es mayor que en el no hipertenso, la FC es la tinica
variable hemodinamica que disminuye mas en el Paciente no hipertenso que

en el no hipertenso, las RVS son mayores en el hipertenso acdn después de

administrar propofol y la PAM se mantiene en ambos grupos.




SUMMARY

Objective: To demonstrate that the modifications of the cardiac output
measured by bicimpedance in the anesthetic induction with Propofol are not
the hoped ones in the compared hypertense patient with the healthy one in
ophtalmologic surgery.

Material and methods: Once authorized the project of investigation by the
committee of ethics and investigation of the UMAE HECMN XXI and previous
informeq consent, was come to study 29 Patients, the inclusion criteria:
patients non hypertense and hypertense with rank of age of 20 to 60 years,
ASA 1-3, and submissive GBA; included those did not have antecedent of
coronary arterial disease, allergic to propofol, use of but of two
antihypertensive or diuretic ones. Patients with infarction or isquemia from
the myocardium, hypertensive urgency or emergency or with flaws of the
machine excluded themselves. The group of the patients was as he follows:
one for- hypertense patients (16) and two for non hypertense patients (13).
Two measurements were taken, one was the basal measurement, that it was
considered like T1, that was taken befare the beginning from the induction,
later it was administrated propofol, calculated to a rank of 1.5 - 2 mg kg, with
speed of infusion of 1°, to 30"and previous Oxigenation with 02 to the 100%
with face mask One second measurement, considered like T2, was taken to
the 90 seconds of the administration from propofol. The corresponding
measurements were: CO, SVR, MAP and HR.

Statistical analysis: the inferential analysis was made by means of test of t of

student for dependent groups for the contrast of averages between T1 and




T2 of same group and t of student for independent groups for the contrast of
averages between both groups (1 and 2). The data will have significance
when the value p<0.05.

Resuits: the later CO to the induction with propofal T2, comparing to the
group of hypertense against non hypertense showed 3.25 +0.010 for first and
4.10 = 0.58 with p of 0.0001, the FC in 67.6 62 T2 = 8.5 and + 6.84 with p 0.04,
the FC between non hypertense between T1 and T2 showed p 0.01, the SVR
in T1 between both hypertense groups for 2096.5 + 0.485 and non hypertense
of 1866 + 203 showing p of 0.006. In the T2 between both groups first 1956 x
185.3 and 1712 = 189.6 for the second with p of 0.001. The PAM not showed
statistically significant changes later to the induction but if between the
groups in T1 with 98.18 + 7.66 and 89.15 = 7.98 with p of 0.006.

Conclusions: in the hypertense Patients the diminution of the CO in the
induction with propofol is greater than in the non hypertense one, the HR is
the only hemodinamico variable that diminishes more in the non hypertense

Patient that in the non hypertense one, the SVR are greater in the hypertense

one still after administering propofol and the MAP stays in both groups.




INTRODUCCION

La vigilancia del Paciente anestesiado representa el proceso por medio del
cual el anestesiélogo reconoce y evaliia los posibles problemas fisiologicos
de forma oportuna, La palabra monitorear proviene del Latin “monere” que
significa advertir o avisar algo. La vigilancia efectiva reduce la probabilidad
de resultados deficientes subsecuentes a la anestesia ya que identifica
alteraciones que provocan lesiones graves o irreversibles. Los dispositivos
electrénicos pueden realizar mediciones repetidas a mayor frecuencia que
los seres Humanos y no se fatigan ni se distraen, ademéas incrementan la
sensibilidad y precisién de los criterios clinicos. La restriccién de costos se
convirtié en una razén para desalentar el uso de sistemas de vigilancia caros
y de teé.nologia avanzada. Sin embargo su valor es mayor que el costo de
acuerdo a la experiencia clinica. ASA establecié las normas para la vigilancia
anestésica basica. Desde 1986 estos estandares han subrayado la evolucién
de la tecnologia y prictica, desde el 25 de Octubre de 1995 enfatizan la
importancia de mediciones regulares y frecuentes asi como experiencia
clinica para aplicacion de sistemas de vigilancia.

La vigilancia puede clasificarse como invasiva, de invasién minima o no
invasiva. Los mecanismos invasivos ponen al Paciente en riesgo de
complicaciones relacionadas con su uso y aplicacién. Los anestesidlogos
deben equilibrar el riesgo potencial de instalar una vigilancia invasiva con
los supuestos beneficios obtenidos de su aplicacion. Para la especialidad de

anestesiologia es conveniente y necesario considerar el valor de las

herramientas empleadas para fomentar la seguridad y comodidad (1).




Actualmente existen dos métodos disponibles para medicién del gasto
cardiaco trataremos de uno en particular: la pletismografia por impedancia,
este método se basa en la determinacién de cambios pulsatiles de las
resistericias vasculares producidos durante la expulsién ventricular {2). El
interés en la tecnologia de la impedancia como método para el diagnéstico
cardiovascular, llamado cardiografia por impedancia, comenzé con Mann en
1937. El principio de la bioimpedancia consiste en que el liquido
intracelular, envuelto por la membrana y rodeado por €l liquido extracelular
se comporta eléctricamente como una red que resiste, mientras que los
vasos sanguineos y los canales linfaticos se comportan como conductores
eléctricos. Bajo tales condiciones, la resistencia en ohmios por centimetro
©s 150 para la sangre, 63 para el plasma, 750 para el miisculo cardiaco, 1275
para los pulmones, y 2500 para la grasa. Esto significa que la resistencia de
la sangre y el plasma son las mas bajas. Cuando se aplica una corriente de
de 20 a 100 kilociclos, esta se distribuye por el liquido extracelular y los
vasos sanguineos y con cada aumento sistélico en el volumen aériico de la
sangre, hay un aumento proporcional de la sefal a los electrodos que se
colocan en el cuello y térax, esté es el principio de bioimpedancia eléctrica
tordcica (TEB). En TEB, hay una transmisién de las variaciones eléctricas,
de la arteria pulmonar y de la aorta a los electrodos del pecho, pasando a
través de los drganos, que incluyen piel, tejido celular subcutaneo,
misculos, tejido pulmonar y la pared arterial. En la actualidad se sugiere el

uso de este principio para la optimizacién del tratamiento de Ja hipertensién

arterial sistémica. El volumen cardiaco es la cantidad de la sangre atraviesa




el cuerpo, mientras que el indice cardiaco es el volumen cardiaco corregido
para el area superficial del cuerpo. En descanso es aproximadamente 2.5 a
40 L se;ngre por minuto por 1 m? de drea superficial del cuerpo. El indice
cardiaco debajo de 2.5 |./min./m? en descanso se considera anormal Yy puede
ser una muestra de la enfermedad cardiovascular. Sin embargo la medicién
del volumen cardiaco requiere el procedimiento invasivo de la cateterizacion
del corazén derecho. Por lo tanto, la experiencia con su uso para el
diagnostico, la estratificacién del riesgo y la supervision de pacientes con
condiciones cardiovasculares se ha limitado a los pacientes hospitalizados
en estado critico (3). Actualmente se estdn realizando estudios de esta
medicion de manera no invasiva. Para la colocacién adecuada de los
eléctrodos de bioimpedancia: “prepare al paciente como lo haria para
cualquier procedimiento de supervision externa tranquilizandolo,
explicandole que él no sentira el impulso eléctrico, ya que este es de baja
amplitud. Se colocaran cuatro sensores, uno en cada lado de la raiz del
cuello y uno en cada lado del térax en la linea media axilar. Algunas A
diferencia del catéter de la arteria pulmonar, el monitor de TEB no necesita
ser calibrado para cada paciente, las unidades son portatiles, permitiendo el
control continuo durante traslado de pacientes (4). Los estudios mds
recientes han demostrado que la valoracién clinica del Gasto Cardiaco y de
las resistencias vasculares sistémicas muestran una pobre correlacién a los
valores medidos del GC y de RVS, lo cual lleva al mal diagnostico y
tratamiento Algunas A diferencia del catéter de la arteria pulmonar, el

monitor de TEB no necesita ser calibrado para cada paciente, las unidades
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son portdtiles, permitiendo el control continuo durante traslado de
pacientes (4). (5) Se dispone de pocos estudios comparativos entre
monitoreo invasivo y no invasivo Cotter Gad y colaboradores compararon
418 medidas apareadas del GC a través de mediciones del indice cardiaco
por termodilucién (invasivo) y Bioimpedancia. La correlacién total entre el
indice cardiaco medido por termodilucién eran el 15% més alto que el no
invasivo cuando el indice cardiaco era < 1.5 L/min./m?, y 5% mads bajos que
bioimpedancia cuando el indice cardiaco era > 3 I/min/m2. El método no
invasivo también ha detectado exactamente cambios del indice cardiaco
durante la operacién de puente coronario y la administracion de
medicamentos vasodilatadores. Por lo que puede convertirse en un método
seguro, simple, rapido, no invasor para evaluar y tratar sobre todo a
pacientes coronarios que sostienen exacerbaciones crénicas y agudas (6)
Otro es.tudio comparativo mostré que las cifras del volumen cardiaco, era
insatisfactorio. Los factores que pueden explicar estas diferencias son:
diferencias entre las poblaciones usadas para la calibracién GC y de la
poblacién del estudio, cambios significativos perfusion periférica, estado
hemodinamico anormal sobre la sefal del biocimpedancia. Por lo tanto la
bioimpedancia no se puede recomendar para medicicnes en pacientes
quirﬁrgicos de riesgo elevado y modificaciones hemodinamicas
significativas y agudas segln lo estudiado en esta investigacion. Un nimero
de estudios clinicos han divulgade su uso en pacientes quirirgicos de
manera profilactica para mejorar la perfusién del tejido en riesgo en el

periodo perioperatorio por el aumento del gasto cardiaco. Estos estudios
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demuestran una reduccién en mortalidad y morbilidad en el grupo del
protocclo con el logro de las metas terapéuticas optimizadas con varias
alternativas diferentes a las determinaciones invasoras del volumen cardiaco
con el catéter pulmonar (7) Di Lorio y cols. proponen esta tecnologia para
disminuir la morbilidad y mortalidad y aun mas si se eliminaran factores que
alteran los resultados como la raza, género, masa de cuerpo e hidratacién
del tejido fino que son factores que afecta la lectura del GC (8).Otra ventaja
de la bioimpedancia es su correlacién con las ondas del ECG
simultdneamente. Hay demostraciones de la correlacion de la impedancia
que seiala los acontecimientos cardiacos de la sistole y de la diastole (9).
Pelosi Paolo: “pensamos que la bioimpedancia tiene mucho por hacer
hasta convertirse en una herramienta estandar en practica clinica, v que Jos
esfuerzos se deben dedicar a las mejoras en tecnologia para a obtener el
mejor conocimiente de su significado fisiopatolégico, y extender en lo
posible su uso en la medida directa del volumen cardiaco y recomendamos
més estudios “bdsicos” y pocos estudios clinicos {10).E!l volumen cardiaco
medido por la cateterizacidn de la arteria pulmonar es considerado por
muchos el patrén oro en la unidad de Medicina Critica, Smith ha hecho una
discusién convincente que la tecnologia actual en la cual se basan los
dispositivos del bioimpedancia no pueda medir exactamente el volumen
cardiaco y producen datos no fiables y enganosos, que pueden conducir a
las intervenciones clinicas inadecuadas. En nuestra opinién, cardiografia de
la impedancia no puede sustituir la supervisién hemodinamica invasora

estadistica (11).
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En el postoperatorio la medida del GC no es confiable, esto se puede
explicar por los estados de flujo sanguineo relativamente bajos lo cual
refleja medidas exageradas del volumen, e inversamente, otra causa es la
distensi_bilidad aortica disminuida asociada a un indice vascular sistémico
mds alto podia dar lugar a un flujo més turbulento de la sangre. Algunos
investigadores  sugirieron que las condiciones que crean turbulencia
pueden alterar las caracteristicas eléctricas de la sangre que fluye forzando
la corriente eléctrica a adoptar un camino menos linear a través de plasma,
En este caso, la turbulencia daria fugar a menos conductividad. Por lo tanto
concluimos que mientras las medidas en el periodo preoperatorio son
buenas -por medio de la bioimpedancia y las medidas postoperatorias malas.
La hipotensidon y la vasoconstriccién, son condiciones excesivamente
comunes en el periodo postoperatorio temprano después de cirugia {12). En
la Intubacién de Secuencia Répida con propofol se atena la respuesta
hemodinamica y de liberacién de catecolaminas a la intubacién orotragueal
en Pacientes normotensos. Estas respuestas no se han investigado
completamente en pacientes hipertensos. Nakamura y cols. evaluaron
respuestas hemodindmicas y de catecolaminas durante ISR con propofol y
succinilcolina sin otros agentes anestésicos en pacientes hipertensos. Se
calculo la dosis de propofol a 2 mg kg de peso, evaluando en cinco tiempos
la FC, ECG vy en tres tiempos la cantidad catecolaminas liberadas. Se
concluyo en este estudio que la  cantidad de catecolaminas liberadas en los

tres tiempos fue significativamente mayor que en el grupo de normotensos

(13).




JUSTIFICACION

En México la Hipertension arterial sistémica es la enfermedad crénica
degenerativa de mayor prevalencia la cual es del 26.6% entre las edades de
20 a 60 anos, De esta poblacién el 60% desconoce ser portador de esta
enfermedad (14). Es bien sabido que la mayor parte de las drogas utilizadas
durante fla induccién anestésica provocan cambios hemodinamicos
significativos, esta escrito en la literatura respecto al Propofol que es un
inductor que disminuye el aporte sanguineo miocardico asi como el
consurr;o de Oxigeno lo cual sugiere que conserva el cociente aporte/
demanda de Oxigeno miocardico y por lo tanto nos ofrece un margen de
seguridad amplio en su uso con Pacientes Hipertensos. El efecto mas
llamativo del propofol es la disminucién de Ia presién arterial, de forma
independiente de patologia cardiovascular; esta se asocia a la disminucién
del GC / indice cardiaco de aproximadamente 15%, RVS del 15 al 25% y
trabajo de eyeccién del Ventriculo izquierdo de aproximadamente 30%. Estos
cambios dependen de la dosis y concentracidn plasmdtica, los cambios
citados son esperados con dosis calculada de 2 a 2.5 mg kg peso. Nos
interesa por lo tanto medir los cambios del GC en Pacientes hipertensos
durante la induccién de la anestesia en los cuales por la misma
fisiopatologia de su enfermedad sabemos que habra una respuesta
hemodindmica diferente a la ya comentada y respecto al Paciente sano, pero
4 SU vez es necesario y nos interesa saber entonces cuanto es que se

modifica el GC y las RVS. EIl margen de error creemos serd minimo por
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someter a los Pacientes a las mismas circunstancias de induccién
anestésica. Los recursos materiales en ocasiones son pobres sin embargo
con este trabajo pretendemos promover el uso del Monitoreo no invasivo
durante la anestesia con el que contamos en la Institucién. La
termodilucion es un mecanismo invasivo que se utiliza en UCI en Pacientes
con cambios hemodindmicos agudos y graves, Ildmese choque
hipovolémico o Falla cardiaca por citar dos ejemplos, es ademas agresivo
para los fines de este trabajo ya que lo que pretendemos es aportar datos
numeéricos que sirvan de guia para el mejor manejo de Pacientes
hipertensos sin otras patologias y que disminuyan asi el riesgo de isquemia
al Miocardio o daiio cerebral durante la induccién anestésica. A su vez
queremos verificar estos cambios con respecto a lo establecido para el

Paciente sanoc en el cual los resultados son esperados.
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OBJETIVO

Demostrar que las modificaciones del gasto cardiaco medido por
bioimpedancia en la induccién anestésica con Propofol no son las
esperadas en el Paciente hipertenso comparado con el sano en cirugia

oftalmica.
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MATERIAL Y METODOS
Una vez autorizado el proyecto de investigacion por el comité de ética y de
investigacion de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Medico
Nacional Siglo XXI y previo consentimiento informado por el paciente, se
procedieron a estudiar 2q pacientes 16 hipertensos y 13 no hipertensos que
cumplian con los siguientes criterios de seleccién: pacientes no hipertensos
e hipertensos con rango de edad de 20 a 60 aiios de edad, estado fisico ASA
1-3, y que fueran sometidos a anestesia general balanceada; no se
seleccionaron a aquellos que ademas de la hipertensién tuvieran
antecedentes de enfermedad arterial coronaria, alérgicos a propofol, con de
mas de-dos antihipertensivos, ademas de diuréticos. Se excluyeron a todos
aquellos pacientes que desarrollaron complicaciones como infarto o
isquemia del miocardio, desarrolien urgencia o emergencia hipertensiva o
que el dispositivo del gasto cardiaco presente alglin desperfecto en la toma
de las cifras a considerar. El grupo de los pacientes fue como sigue: 1 para
los pacientes hipertensos 16 y 2 para los pacientes no hipertensos 13. En
quiréfano en decibito dorsal, se coloco monitoreo no invasivo tipo I. EKG,
Oximetria de Pulso, Brazalete para presion arterial. Se procedié a colocar los
electrodos del monitor de gasto cardiaco (Bioz. CoM BEAT BY BEAT) de
bioimpedancia con el siguiente procedimiento: se limpiara la piel del sudor
perfectamente con agua y jabén, se aplicara tintura de benjui, asegurindose
que no se mezcle con el centro de gel de los sensores. Se colocaron cuatro
Sensores, uno a cada lado del térax en la linea media axilar a nivel de

apdfisis xifoides y uno a cada raiz del cuello, se colocaron verticalmente en
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posicién de 180 grados el uno del otro. Una vez colocado el monitor de
bioimpedancia para el gasto cardiaco se tomaron dos mediciones, una fue la
medida basal ,que se considero como T1, que fue tomada antes del inicio de
la induccion posteriormente se procedié a la administracién del propofol,
calculado a un rango de 1.5 - 2 mg kg peso, con velocidad de infusién de 17,
a los 30” y previa Oxigenacién con 02 al 100% con mascarilla facial Una
segunda medida, considerada como T2, fue tomada a los 90 segundos de la
administracién del propofol y posteriormente se continuo con el acto
anestésico de acuerdo a cada paciente. Las mediciones correspondientes
fueron:.gasto cardiaco T1 y T2, resistencias vasculares sistémicas RVS1 y
RVS2, tensidn arterial PAM1 y PAM2 y frecuencia cardiaca FC1 y FC2. Los
datos fueron registrados en una hoja de recoleccién de datos {Anexo 1) y
posteriormente vaciados en una hoja de Excel Microsoft.

Andlisis estadistico: L.os datos se presentaran de acuerdo al tipo de variable,
las variables cuantitativas se presentaran descriptivamente por media y
desviacién estindar y graficado con histogramas y con curva de normalidad.
Las variables cualitativas se presentaran descriptivamente moda y
proporciones, graficamente se re presentan con grafica de lineas. El analisis
inferencial de los datos se realizaran por medio de prueba de t de student
para grupos dependientes para la contrastacién de medias entre T1 y T2 del
mismo grupo y t de student para grupos independientes para Ia
contrastacién de medias entre ambos grupos (1 y 2). Los datos tendran

significancia cuando p sea menor de 0.05.
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RESULTADOS

Se estudiaron 29 Pacientes, divididos en dos grupos uno para hipertensos
con 16 Paclente con edad en afios de 55 & 4, no hipertensos de 13 con edad
de 37.4 x 11.6 mostrando p 0.00S, peso en Kg de 69.23 x 6.6 y 65.2 + 10.05 sin
evidencia estadistica, sexo 8 Mujeres y 8 Hombres para el primer grupo y 9
Mujeres y 4 Hombres para el segundo sin evidencia estadistica, en cuanto a
valoracion del estado fisico ASA mostré Pacientes ASA 1 para el primer
grupo y 9 para el segundo con p 0,005, ASA 2 10 Pacientes para el primera y
4 para el segundo con p 0.005 y ASA 3, 6 Pacientes para hipertensos y 0 para
no hipertensos con p0.005. Finalmente se agruparon por uso de
antihipertensivos encontrando que el 62. 5% toma un IECA, 25%
betabloqueadopres, 6.5% Calcioantagonistas y 6.5% BRA. Ver tabla 1. En el
analisis de variables hemodindmicas encontramos que el GC en T1 entre
hipertensos y no hipertensos no mostraba evidencia estadistica, en T2 se
encontré p 0.001, comparando T1 y T2 entre el mismo grupo no hubo
significancia. La FC en T1 entre ambos grupos no mostré evidencia
estadistica, en T2 entre ambos grupos p 0.04. Comparando el mismo grupo
entre hipertensos no hubo significancia mientras que el no hipertenso se
encontré p 0.01. Las RVS al T1 entre ambos grupos con p 0.006, al T2 entre
ambos .grupos P 0.001 sin significacia al T1 y T2 comparando el mismo
grupo. PAM T1 entre hipertensos y no hipertensos con p 0.006, T2 sin
evidencia estadistica al igual que al comparar T1 y T2 entre los mismos

grupos. Ver tabla 2,
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Tabla 1

Datos demogrificos de ambos grupos.

NO
VARIABELE  HIPERTENSOS HIPERTENSOS P
EDAD (afios) 55+ 4 37.4 +11.6+ <.005
PESO (kg) 69.23 + 6.6+ 65.2 + 10.05+ Ns
SEXO
Femenino B/ 50%" 9/ 69.2* Ns
) Masculing 8/ 50%* 4/30.7* Ns
ASA
- 1 9/ 69.2%" <005
2 10/ 62,5%" 4/ 30.7%" <.005
3 6/ 37.5%" <.005

TRATAMIENTO

|ECA 10/ 62.5%"

BETABLOQ 4/ 265%*

BCC 1/6.25%*
. BRA 1/ 6.25%*

+Datos expresados en media y desviacion estandar. *Dafos expresados en proporciones,
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Tabla 2

Comparacién de las variables hemodinamicas entre ambos grupos ¥y dentro de los

mismos.
VARIABLE HIPERTENSOS NO HIPERTENSOS P
Gasto cardiaco
T1 435 +0.89 4.68 % 0.66 NS
T2 3.25x 0.010 410 £0.56 0.0001
P 0.000 0.000
FC
Tl 68.9+ 160 74,4+ 7.55 NS
T2 62+ 8.5 67.6+6.84 0.04
P 0.000 0.01 |
) RVS
T1 2096.5x 0.485 1866+ 203.5 0.006
T2 1956+ 1863 1712+ 189.6 0.001
p 0.000 0.000
PAM
T1 08.18+ 7.66 89.15+ 7.98 0.006
T2 75.5+8.32 69.6x 5,18 NS
b P 0.000 0.000

atos expresados en media y desvIacion esrandar, Sigmilicancia con p<00%
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Gasto cardiaco a los 0 y 30 segundos
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RVS alos 0y alos 30 segundos
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Grafica 3
PAM a los 0 y a los 30 segundos
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DISCUSION
La vigilancia efectiva reduce la probabilidad de resultados deficientes
subsecuentes a la anestesia. El ASA establecié las normas para la vigilancia
bédsica. Desde 1986 estos estindares han subrayado la evolucién de la
tecnologia y practica, desde el 25 de Octubre de 1995 enfatizan la
importancia de mediciones regulares y frecuentes. EI GC medido por
bioimpedancia mostré disminucién significativa en la induccion con
propofol entre el grupo de hipertensos y el grupo control, en la edad adulta,
esta bien demostrado que el gasto cardiaco disminuye por la menor
necesidad de riego y metabolismo debido a atrofia de musculo esquelético,
asi también la reaccién inotrépica ¥y cronotrépica a la estimulacién
adrenérgica de mediacién neural. La mayor parte de los Paciente
hipertensos esenciales son adultos mayores, segln Barash las
disminuciones relativamente pequeiias al  administrar farmacos
vasodilatadores compromete aun mas el volumen cardiaco manifestandose
con hipotensién arterial la cual es mas severa en ancianos e hipertensos,
por lo que debe ser mayor la vigilancia de estos, lo cual se demuestra por la
mayor edad presentada por los pacientes de este estudio. El uso de
medicamentos antihipertensivos afecta a miltiples sistemas orgdnicos y
tienen la posibilidad de establecer interacciones deletéreas en el periodo
perioperatorio, la mayor parte de estos medicamentos contrarrestan el
sistema nervioso auténomo y los medicamentos anestésicos tienen el
mismo efecto por lo que son aditivos, ademés que los Pacientes

hipertensos pueden mostrar mayor labilidad de la tensién arterial durante el
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acto quirdrgico e hipertensién de rebote en el postoperatorio. Actualmente
existen innumerables antihipertensivos sin embargo los mas frecuentemente
utilizados son los del tipo IECA los cuales en condiciones normales implican
solamente disminucién en las resistencias vasculares periféricas, el gasto
cardiaco y la presién de llenado se mantienen sin cambios, el captopril, el
primer ‘compuesto activo por via oral, es efectivo en todos los niveles de
hipertensién arterial su alto grado de eficacia clinica con un indice bajo de
efectos colaterales lo hacen el ideal. Los betabloqueadores tienen la
caracteristica de ser cronotrépicos e inotrépicos negativos el tratamiento
betabloqueador debe continuarse hasta el momento del procedimiento ya
gque el control de la frecuencia cardiaca y tension arterial son de mejor
control en el periodo quirlirgico, a lo que atribuimos la menor respuesta
cronotrépica negativa de los hipertensos no asi del grupo no hipertenso que
mosiré labilidad a la administracién de propofol con mayor grado de
bradicardia. Los -calcioantagonistas son vasodilatadores, deprimen la
velocidad de conduccion, dismiﬁuye la contractilidad y la frecuencia
cardiaca caracteristicas que comparte con la mayor parte de los agentes
anestésicos. La bioimpedancia tuvo su inicio con Mann en 1937, desde
entonces se entiende el principio basico que explica que al aumentar el
volumen sistélico en la aorta se aplica corriente eléctrica la cual regresa a
los electrodos sin ninguna molestia para el Paciente. El volumen cardiaco es
la cantidad de sangre que atraviesa el cuerpo ¥ lo normales de 25a 4 L en
reposo por debajo de 2.5 es anormal y puede ser manifestacién de patologia

vascular (3). Propofol es un inductor cuyo efecto mas llamativo es la
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disminucién de la presidn arterial, disminucion del GC / indice cardiaco de
aproximadamente 15%, RVS del 15 al 25%, esto es esperado con dosis
calculada de 2 a 2.5 mg kg peso. Sin embargo en nuestro estudio la RVS
disminuyo en ambos grupos significativamente pero la PAM no tuva
significancia posterior al propofol lo cual brinda un buen margen de
seguridad para los pacientes hipertensos como menciona Barash (1). Smith
considera que volumen cardiaco medido por la cateterizacién de la arteria
pulmonar es el patrén oro en la unidad de Medicina Critica (11} Recordemaos
que las caracteristicas de los Pacientes en UCI son diferentes a los
Pacientes programados de manera electiva para cirugia oftdlmica, que
ademds presentaran pocos cambios hemodinamicos por pérdidas
sanguineas agudas, es dificil realizar estudios comparatives de monitoreo
invasivo vs. no invasivo por la poca cantidad de cateterismo pulmonar que
se realiza. Son varias las diferencias entre la termodilucién y TEB, este
ultimo no necesita ser calibrado para cada paciente, son portitiles,
permitiendo el control continuo durante traslade de pacientes (4) De las
desveniajas $on que la bicimpedancia no se recomienda para pacientes con
pérdidas sanguineas agudas elevadas, cirugia de riesgo elevado y donde se
requiera cambiar la posicién del Paciente durante la el acto guirdrgico. Se
sugiere su uso profilactico en el perioperatorio para control exacto de la
presién arterial, con lo cual habra reduccién en la mortalidad y morbilidad
en el grupo del protocolo con el logro de las metas terapéuticas optimizadas
con varias alternativas diferentes a las determinaciones invasoras del

volumen cardiaco con el catéter pulmonar segln Imhoff (7)
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CONCLUSIONES
Con nuestro estudio logramos demostrar que los cambios en el gasto
cardiaco en Pacientes hipertensos en la induccién con propofol son
mayores que en el Paciente sano medido por bicimpedancia rebasando més
del 15%, que la frecuencia cardiaca disminuye significativamente en el
Paciente no hipertenso més que en el hipertenso, las RVS son mayores en el
hipertenso que en el no hipertenso antes y después de la administracién de
propofol y finalmente que esté medicamento proporciona un margen de
seguridad amplio al mantener la PAM sin cambios significatives entre los

grupos de manera independiente.
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XIV. ANEXOS

— Instituto Mexicano del Seguro Social
L D) Area de Oftalmologia

IMSS Hoja de recoleccion de datos

Nombre: ASA:
Edad: Género:
Peso: Talla;
G)iagnéstico:
Cirugfa Programada:

Procedimiento Anestésico:

e

ﬁ: TA:___mmHg  FC:__ x' FR.___ x SPO2:

T1
Gasto cardiaco (GC)

T2 : TA: mmHg FC: X" FR: X SPO2:

T2

Resistencia vascular sistémica (RVS)
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BIOIMPEDANCIA DURANTE LA INDUCCCION DE LA ANESTESIA CON EL
USO DE PROPOFOL EN PACIENTES HIPERTENSOS Vs, PACIENTES SANOS,
SOMETIDOS A CIRUGIA OFTALMICA.

Declaro que me han informado ampliamente sobre el objetivo del
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