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2.0 '"CAMBIOS HElllOOINAllllCOS DURANTE LA INDUCCION, LARINGOSCOPIA E 
INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON PROPOFOL va ETOlllDATO EN 
ANCIANOS" 

2.1 ANTECEDENTES 

La selección de Jas técnicas y los fOi\rmacos especlficos para el anciano requiere de 
una revisión minuciosa del estado fisico del paciente y un análisis de la naturaleza y 
gravedad de Jos procesos patológicos relacionados con la edad. 

PROPOFOL: 

Propofol (ICI 35868) representa una nueva clase de agente intravenoso de Ja 
naturaleza qulmicamente no relacionado con los barbitúricos o esteroides. Su estructura 
qulmica (PROPOFOL 2-6 disopropitfenol) que inicialmente la proporción contenía 1% de 
propodol en 16% de c:remofor, producían una respuesta anafilactoide por lo que se 
desarrollo una nueva fónnula alternativa: propofol emulsión acuosa de 10% de aceite de 
soya, 2.5 de glicerol y 1.2 de fosfátido de huevo purificado.(no.1) 

La inducción con propofol produce efectos cardiovasculares semejantes con ó sin 
premedicación anastésica. La inyección de proporol va seguida de reducción de la presión 
arterial, hay pocos cambios en la frecuencia cardiaca aunque puede presentarse un 
aumento, esto se debe a un ajuste en la respuesta de ros barorreceptores a la bradicardia a 
pesar de la disminución de Ja presión arterial. Se presenta una bradiacardia cuando se 
mantiene una infusión continua con la succinilcolina. (No. 2) 

En pacientes ancianos el riesgo de una depresión cardiovascular es atta. puede tener 
un efecto más pronunciado en la oxigenación def miocardio. La hipertensión durante la 
Inducción de la anestesia o la repuesta traqueal a la intubación también es mayor en este 
tipo de pacientes. 

El efecto analgésico-antinocioceptivo ha sido propuesto para atenuar la respuesta 
presora a la intubación traqueal en pacientes con ASA 111 con una dósis de 1.Bmg/kg. se 
presenta una disminucion en al presión arterial significativa cuando se aplica tiopental a una 
dóais de .c. 7mgl'km en promedio, mientras que las concentraciones de noradrenafina 
plasmática aumentaron después de la intubación solo en pacientes a los que se res 
adminiatró el tiopental, pero se disminuyó Ja respuesta presora a la intubación en aquellos 
pacientes con el uso del propofol. 

El propofol ocasiona hipotensióri, pero la frecuencia cardiaca estable constituye una 
ventaja y se puede utilizar en pacientes con enfermedad coronaria sin efecto adversos en 
miocardio. 

En pacientes de 60 allos con ASA 1.11 o 111 • una dóaia de 1.2mglkg administrando 
300mf/hr se observó que la disminución de la presión arterial sistólica y diastólica fúe menor 
al final de la inducción al igual que la incidencia de apnea. 



La reducción de la AtSistencia v•scular generml •UQiere que eon el pl'ope>fol la perfuaión 
tiaulmr tiende • maintenerwe. (No.3} 

Al parecer posee un efecto inotr6pico negativo conforme disminuye el gasto cardíaco 
en caso de haber un• dismunuclón de la A!!Sistencia vascular sist6mlca y una precarga 
-.(No.4) 

Lit inducción de fa anestesia mediante el uso de pt0pofol ocaciona apnea en un 20% 
de loa pacientes. se ob9erva una incidencia semejante con el tiopentaf. metohexital y 
etornkSato pero dura un poco más c:on el propofol. Disminuye la reapuesta ventilatoria al 
dióxido de cart>ono y la duración de este efecto tambi6n es mayor de Jo que se observa con 
.. tiopental. 

Tarnbi6n aminora el impuflJO respiratorio de la hipoxia incluso cuando se administra en 
d6sis aubhinópticas ha habido senaramientoa antagónicos del propofol en los reflejos de las 
vi'as reapinttorias. Los estudios más recientes indicaron que la raringoscopia era más fácil de 
practiCar despu6s de Ulilizar el propofol que con el tiopental. 

otros estudio• h.n demostrado que las respuestas de las vlas respiratorias a Ja 
introducción, de una mascarilla o sonda Jaringea o los reflejos de fa tos y el broncoespasmo 
disminuyen en gran medida después de usar el propofol, además no efectos 
broncodilatadores a diferencia de Jos agentes vol4tiles. 

El perfil de concentración sanguínea tiene tres fases: 

1.- Distribución 1.8-1.4 minutos 
2.- Eliminación metabólica 34-50 minutos 
3.- Del compat'timienl:o profundo y mal perfundido a fa circulación 132-382 minutos. 

La distribución es altamente liposoluble y se ha demostrado que después de una dosis 
de inducción de 2.5 tnQlkg se distribuye rápidamente de la sangre al cerebro y los tejidos, 
corno consecuencia roa pacientes quedan inconscientes en aproximadamente 30 segundos. 
(No. 5). 

En pacientes con una edad promedio cUt es-so anos encontramos que las 
c:oncentrmdonea aangufneas de propofol son gene,...lmente más altas que en Jos pacientes 
jóvenes 1~35 aftos, el acf9namiento del propofol fue menor que el de los ancianos mientras 
que el compartim;ento central el vofúmen también fue menor en los pacientes geriátricos; 
aunque el volúmen de dialribución no presentó ninguna diferencia en ambos grupos de edad 
., igu.I que los niveles plaam.6tfcos en la• protelnas. 

El propofol es metmboliZ.ado par conjugación en el hJgado (vida extracorporea y varia 
entre 34-64 minut09}. Los rnetabolitoa inael:ivos son excretados por el ril\ón y no hay 
acumut.ci6fl aignific:8ttva. 

La dOsis de inducción esUii relacionada con la edad y en los pacientes geriátricos la 
dóais de inducción ea de 1.5mglkg con o sin pc-emedieación mientras que para los 
pac:iente9 m•s jóvenes Ja dotsi• es de 1.5mg/kg a 3 mglkg. (No.5). 
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Los efectos colaterales que .. ntpOrt•n son céfalea, mllu .. •s. vómito y contusión. 
además de movimientos eapontAllnt9o•. dofor en el sitio de la inyección para fo que se sugiere 
aplicar ante. fentanyl o lidocaina O. 1 m¡Jlkg. 

A dosis de 1.25 y 2.Smeglkg disminuye la presión aangufnea pe,.o en el hombre no 
tiene efecto sobre la dotdt max .• a una frecuencia cardiaca de 120 por minuto ni sobre el 
ftujo aangulneo coromtrio y aórtico medio. 

Loa cambios en el Indice Cardiaco y la estimación de fa resistencia vascular sist6mica 
utiliZando propotol. etomidato, tiopental y metohexltal se encontró que el IC aumenta en 
fonna signif"'acativa un 8% en el primer minuto después de la administ,.ación de propofol y 
metohexital, retomando posteriormente a los valores de la preinducción, mientras que con el 
tiopental no ae presentaron cambios sigificalivos. (No. 14) 

Pero con el etomidato se presentó una disminución del 16% pero sí aumentó la 
estimación de ta resistencia vascular sistémica al 12% y con el propofol disminuye hasta un 
23% y 18% con el metohexital. 

En resumen en los enfermos no cardiópatas el etomidato a dosis de 300mcg/kg no 
afectan significativamente a Ja frecuencia cardiaca ni el gasto cardiaco, pe,.o disminuye la 
presión arterial media, las resistencias vascular-es periféricas. la presión dJastólica al final del 
ventrículo izquierdo y el consumo de oxigeno por el miocardio este último parámetro en un 
14% de lo catculado. (No. 13). Ocasionalmente causa un breve periodo de apnea 20 
segundos en promedio. 

A dOSis de 300mcg/kg causa aumento de fa frecuencia cardiaca. 

La Pa C02 desciende en forma leve ap,.oximadamente 10 torr, no se ha observado ta 
aparición de espasmo ta,.fngeo o bronquial y esporádicamente se ha producido tos e hipo 
durante Ja inducción. 

En cuanto a su farmacociMtiea el etomidato está fuertemente ligado a Ja albúmina del 
plaS111a 78%. mientras que sus metabolitos sólo est¡in ligados en un 60%, el 3% está figado 
a la globulina. Entra rápidamente al cerebro al igual que tiopental. los abandona también 
nipidarnente debkfo a la distribución por el cuerpo. 

El componente r4ipido del f.ilirmaco en la curva plasmática de descenso tiene una vida 
de 1.2 minutos. la mayor parte del folirmac:o activo ae distlibuye en seguida, siendo 
hldrotizado por la esteraaas principalmente; tanto en el hJgado como en el plasma los niveles 
pfastrullticoa disminuyen nllpldamente en la• siguNtntes 3.5 hns y más lentamente a 
continuación 

AJ igual que Ja tiopentona el etomldato desaparece del plasma en 3 fases y se 
encuntrWI cantidades detectables de el metabolito principal 80% es el ácido R·(+) -
~1-5-imidazol carboxilico (R-28141), inactivo durante 30 minutos hay una rápida 
pn:Jduoc:jón de metabólitos y posteriormente disminuyen lentamente. 

Del rotal de fánnaco administrado el 87º.At se excreta por Ja orina (un 3% sin estar 
alterada) y et 13% restante se elimina por la bilis. (12. 13). Sus efectos indeseables con una 
~que varia entre 10-15% con movimientos invofunt•rtas e icoordinados de los 



músculos y particulannente de las extremidades (mioc/onus). los movimientos mioclónicos 
nos se asocian con descargas epiletiformea en el EEG; la via de administración es siempre 
endovenosa y se obtMtrvan una atta incidencia de dolor en el amo de la inyección por lo que 
se ha recomendado la aplicación previa de lidoeafna o fentanyl 50 a 100mcg un minuto 
antes para disminuir el dolor. 

Los efectos colatenlles son más pronunciados con una inyección rápida y con dosis 
excesivas de 1.75nlglkg causando hipotensión y apnea muy marcada en pacientes 
ancianos. Algunos estudios revelan una marcada sensibilidad al propofol en pacientes 
mayores de 60 ~ con respecto a la dosis de inducción y toxicidad aguda. 

ETCHllDATO 

El etomidato R (+) estl-1 (alfametil-bencil) imidazol 5 carboxilato es anestésico no 
barbitúrico de corta duración introducido al uso clinico en el af\o 1972; Godofror la sintetizó 
en 1964 por vez primera en Europa. 

Se obtiene en fonna de un polvo amarillento y cristalino, no es soluble en agua, pero si 
en écidos orgánieos e inorg4nicos en alcohol y cloroformo. 

Carece de acción anafg6sica, se pH 4. 7. La duración de la hipnósis es de 3-5 minutos. 
es 25 veces mú potente que el tiopental y tiene un amplio margen de seguridad. 

Este compuesto ejerce su efecto sobre el sistema reticular. produciendo una acción 
depresora centrat por un mecanismo Gabamimético, se ha demostrado que los antagonistas 
del GASA tambi6n antagonizan al etomk:fato. 

En el sistema nervioso central, la hipn6sis que induce el etomidalo se instala menos 
nlipido que cuando se emplea tiopenlal pero a fas dosis de 300mcg/kg se pierde el 
conocimiento en menos de un minuto. (No. 10). 

En la durm:ión del efecto depende de la dosis, no deja efecto residual y los estudios 
EEG muestran periodos tfpicos de suello parecidos a los que se observan por la acción de 
loa batbitúricos, acciól1 atribukim a un abatimiento de las zonas neocorticales. No inhibe las 
funciones de laa ~ t8l6micaa o sublal6micaa. La recuperación es m•s nllpida y se 
produce a loa tres minutos en promedio. 

SegOO autores et etomidato disminuye el aporte sangulneo al cerebro, el consumo de 
oxigeno por este órgano, aaf como la pnssión lntracraneana. A nivel eardiovascular se 
produce un descen8o signific8dVo aunque no de gran magnitud de la presión arterial y de 
•- reaJstencias va.culares perif6ricas. 

L9 preei6n .-teri4ll aiSlófiG9 disminuye 20 torr en promedio y la diastólica 12 torr. La 
energla de contw.c.c:iót• del miocan:l!io no se modifica aunque en algunos casos puede 
disminuir liger8mente. El volumen de eyeeción y el gasto cardiaco no se alteran y lo mismo 
ocurTe con la frecuencia cardiaca. la pre&lón venosa central no se modifica . 

• 



Los estudios hechos con esta drog• hmn demostrado que I• presión de la anerial 
pulmonar y la diastólica al final del ventriculo izquierdo aumentan cuando se et'Tlplean dosis 
•lt•s. 

Las técnicas con microeletrodos han demostrado que está desprovisto de efecto 
depresor de la actividad espontanea del musculo auricular y que no altera la conducción en 
lasfribrasdel Purtdnje. (No.11) 

Actualmente se ait.ade propilinglicol a la preparación este componente contribuye a 
disminuir el dolor de la inyección. La incidencia de náusea, vómito el periodo posanestésico 
es relativamente atta entre un 20% y 30%. (No.12) 

La dosis de inducción va desde 150mcgtkg hasta 300mcglkg tanto para niños como 
para Jos adultos. Se puede emplear en bolo intravenoso o en infusión. 

Algunos autores reportan alteraciones en las suprarenales por et uso de este inductor. 
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2.2 OB.IETIVOS: 

A). Evaluar la estabilidad hemodin6mica del propofol va etomidato durante la 
Inducción. laringoscopia e intubación en pacientes geriétricos. 

B). Comparar los cambios hemodinámicos que se presentan durante la inducción, 
laringoscopia e intubación endotraqueal con propofol va etomidato en pacientes 
geriátricos. 

3.0 HIPOTESIS: 

Ht La estabilidad hemodinámica que brinda el propofol durante la inducción. 
laringoscopia e intubación endotraqueal en los pacientes geriatricos es mejor 
que la proporcionada por el etomidato. 

H.., La estabilidad hemodfnamlca que brinda el propofol durante la inducción, 
laringospia e intubación endotraqueal en pacientes geriátricos &s igual a la 
proporcionada por el etomidato. 

Ho La estabilidad hemodinámica que brinda el propofol durante la indueeión, 
laringoscopia e intubación endotraqueal en pacientes geriátricos no es mejor 
que la proporcionada por el etomidato. 

4.0 DISEÑO DE ESTUDIO: 

OBSERVACIONAL 
PROSPECTIVO 
LONGITUDINAL 
COMPARATIVO 
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5.0 POllLACION. 

5.1. DEFINICION DE LA POBLACION: 

Se estudiarán a 40 pacientes geriátricos (25%) que acudan al Hospital Juárez de 
México programados para cirugla electiva o de urgencia en periodo comprendido de 
.Junio de 1996 a Enero de 1997. 

5.2. CRITERIOS DE INCLUSION: 

Ambos sexos 
Estado físico A.S.A J. 11 y 111 
Cirugía electiva o de urgencia con plan anestésico de anestesia general e intubación 
endotraqueal 
Sin premedicación anestesica o con premedicación anestésica si Ja frecuencia 
cardiaca es menor de 50 látidos por minuto 
Se premedicará con atropina 1 OOmcg/kg intravenoso 

5.3. CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Alteraciones renales (insuficiencia renal crónica) 

Alteraciones metabólicas (diabetes mellitus o hipertensión arterial mal controlada) 

Alteraciones hepáticas (insuficiencia hepática) 

Alteraciones hematológicas (anemia, tp o tpt alargados) 

Alteraciones neurológicas (mioclonias) 

5.4. CRITERIOS DE ELllllNACION: 

Sospecha de intubacioñ dificil 
Se intube deapu6a de dos o más intentos 
Presente alguna reacción secundaria a los inductores 

•.o. OESCRIPCION DE VARIABLES: 

e.1. Edad. sexo. peso, talla e fndlce de masa corpon1J 

8.2.. Estado flsieo A. S. A. J,11,111 
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8.3. Frecuencia cardiaca (FC) 

Frecuencia respiratoria basal (FR) 

Eleetrocardlograffa continua 

Presión arterial sistólica (PS) 

Presión arterial diastólica (PO) 

Presión arterial media (PAM) 

Calculada con la siguiente fórmula: TA sistólica +2 TA diastólica/3 

7.0 TIEMPO DE MEDICION DE LAS VARIABLES 

Todas la variables se rnediroiln al inicio de Ja cirugla en recuperación y el resto en 
quirófano. 

Tb Basal 

Tp Premedicación 

T1 Inducción 

T2 Laringoscopia 

T 4 Intubación endotraqueal 

e.o METODO: 

Los pacientes se van a dividir en dos grupos en forma aleatoria. 
Formando así dos grupoa 1,11 cada uno de 20 pacientes total 40 pacientes (25.SºAI). 

8.1. Periodo Preaneatthk:o 
Medición ele todaa •- variables, las cuales se registrarán en la hoja de valoración 
preanest6sica más los datos que dicha hoja de valoración exige . 

• 



8.2. Sólo ae van a premedicar a los pacientes cuya frecuencia cardiaca sea menor o igual 
a SO latidos por minuto, será mediante la aplicación de atropina a razón de 1 OOmeg/kg 
via endovenosa. 
Nuevamente se vuelven a checar los signos vitales y se registran en la hoja de 
concentración de datos. A lodos los pacientes también se les administrara fentanyl 
2mcg/kg para narcosis basal. 

8.3. PACIENTES DEL GRUPO 1: 
Primero se oxigenarán por cinco minutos con oxigeno al 100% auxiliados con 
mascarilla facial no. 3 o 4. 
Relajación mediante Bromuro de Vecuronio dosis de BOmcg/kg vla endovenosa 
posteriomente se aplicara el inductor. 
Propofol para la inducción a 1.Smg/kg, sin diluir administrados en un tiempo no menor 
de 20 segundos por vla endovenosa. 

a.•. PACIENTES DEL GRUPO 11: 
Previa oxigenación con oxigeno al 100% auxiliados con mascarilla facial no. 3 o 4 
Relajación muscular mediante Bromuro de Vecuronio a dosis de BOmcg/kg vla 
endovenosa, después de dos minutos administrar el inductor. 
Inducción con etomidato dosis 300mcg/kg via endovenosa, sin diluir administrados en 
un tiempo no menor de 20 segundos. 

8.5. El bromuro de vecuronio para la inducción será de BOmcg/kg y para el mantenimiento 
será de 0.02mcg/kg en bolos intravenosos cada 40 minutos o antes o después, esto 
dependeré del tipo de cirugla. 
En caso necesario se realizará antagonización con atropina y prostigmina a dosis 
convencionales. 

a.&. Todos los pacientes serán intubados por via endotraqueal con sondas desechables 
Maguill con globo de alto volumen y baja presión. 

8.7. Todos los pacientes serán ventilados con oxigeno al 100º/o a un flujo de 4-5 1/minuto 
con un circuito semicerrado. El mantenimiento de la anestesia con enfluorano y 
fentanyl. 

a.a Todas las variables serán medidas al inicio de la cirugla y anotadas en la hoja de 
concentración de datos. 

9.0 CONDUCCION DEL ESTUDIO: 

9.1 Hojas de valoración preanestésica 

9.2 Hojas de registro anestésico original y dos copias 

9.3 Hojas de concentración de datos y hoja de recolección de datos 
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10.0 ANAUSIS ESTAOISTICO: 

10.1 Tablas de frecuencia 

10.2 Determinación de máximos, minimos, promedios, varianza 

10.3 Prueba de X 2 (chi cuadrada) P mayor o igual a 0.05 

11 .. 0 Todos los pacientes cuando ingresen a quirófano firmarán carta de aceptación donde 
se les informará del procedimiento anestésico-quirúrgico. 

12.0 RECURSOS: 

12.1 RECURSOS HUMANOS 

Médicos adscritos al servicio de anestesiologfa 

Médicos residentes del servicio de anestesiología 

Enfermeras 

12.2 RECURSOS FISICOS 

Area de hospitalización 

Anta de quirófano 

Area de recuperación 

12.3 RECURSOS FINANCIEROS 

Los destinados por la institución para la atención de los pacientes 

12.• RECURSOS TECNOLOGICOS 

Monitor CRITICARE para medir la presión no invasiva 
Monitor Nihon Koden o Electrocardiógrafo 

10 



13.D LOGISTICA: 

13.1 Acopio de lnfonnaeión 

13.2 Terminación del protocolo 

13.3 Inicio del estudio 

13.4 Terminación del estudio 

13.5 An•lisis de la infonnaci6n 

---··---~--------·-----

marzo - abril 1996 

mayo - junio 1996 

julio 1996 

nov. 1996 - enero 1997 

feb. 1997 
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HO.IA DE RECOLECCION PE DATOS 

No. deexp. _______ Gpo. de estudio. _________ No.deeatUdio _____ _ 

Nombre: Edad: Sexo: __ _ 
Peso: ______ Tana: l.M.C.:. _______ ASA ________ _ 

VARIABLES Tb Tp T1 T2 T3 

Free. cardiaca Xº 

Free. rwapiratoria basal Xº 

ECG continua 

Presión anerial sistólica 

Presión arterial diastólica 

Presión arterial media 

Aneat6aicos usados Mc:Qlkg Mgot<g TObll 

Alr.,.,;na 

F...-,yt 

Vec:uroniO 

Etomidato -Enllorano 
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RESULTADOS 

se estudiaron un total de40 pacientes. se exduyeron a los pacientes que presentaban atteraciones 

metabólicas descontroladas. hepáticas, neurológicas, hematológicas y renales. 

Datos demograticos en el grupo 1 i. edad promedio fue de 67.1 anos: moda de 60 al'!ios y 

mediana de SS anos: maxima de aoanos y minima de so anos. El peso promedio de 60.2 kgs; moda 

de 80 kg y mediana de 80 kgs; fa maxima de 80 kgs yla mfmma de60 kgs. Talla promedio de 1.69 

mts.· moda de 1.53 mtsymedianade 1.61 mts: la máxima de 1.7Smtsy lamlnima de 1.45 mts. 

El sexo que observamos en este grupo fue 80°/o mujeres (N-16) y 20% hombres (N-4). 

En el grupa 11 la edad promedio 67. 7 anos con una moda de 63 anos y mediana de 67 anos, 

máxima de 80 anos y mfnima de 60 at'los. La talla promedio 1.62 mts. con una moda de 1.60 mts. 

y mediana de 1.60 mts. y mediana de 1.60 mts .. la máxima de 1.70mtsy la mfnima de 1.50 mts. 

El peso promedio de 63.2 kg con una moda de 60 kgs y mediana de 63.5 kgs, máxima de 60 kgs 

y mi nima de60 kgs. Ahora bien. el sexo en este gn.Jpo al igual que en el grupo 1 también predominaron 

las mujeres 11 pacientes femeninas (55%) y 9 pacientes del sexo masculino (45). 

•No hubo deficiencias estadlsticamente significativas (P menor de 0.05). 

TABLA No. 1 DATOS DEMOGRÁFICOS. 

GRUPO EDAD PESO TALLA SEXO 

GRUPO 1 67.1 60.25 1.59 f 16m04 

GRUPO 11 67.7 63.25 1.62 f11 m09 

TOTAL ns ns ns• 
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Otra vanaDfe estudiada fue el Indice de Masa Corporal (J. M.C.), no obesos fueron 25 pacientes 

(62.5%) con sobrepeso 13 pacientes (32.5%) y obesos 2, uno de cada grupo (5%). 

Ver tabla No. 2 

TABLA No 2 INDICEDEMASACORPORAL 

l.M.C. GRUPO 1 GRUPOll 

-25 13 12 

26a29 06 07 

+30 01 01 

En cuanto al EstadoFfsicoAS.A. ob&eN"amos que hubo09 pacientes con AS.A. 11 (22.5%) y con 

A.S.A. 11131 ~tes(77.5%). 

Ver tab&a No. 3 

TABLA No. 3 ESTADO FISICO 

A.SA GRUPO 1 GRUPOll 

1 08 03 

• 14 17 

TOTAL 20 20 
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En el grupo 1 la fn9cuenc:ia cardiaca aumentó ltgeramente durante la inducción con rwspecto au 
ba-:de78.7aunwntóa7Sl.9porminuto,...-v ___ enei..-mo--.-i. 
laringoacopfa 86. 75 por minuto y se mantuvo estable dur.mnte la intub&:ción endatr-.queal. En el 

padenteque ae pn.tmedicó tambff!tn diaminuyó la fnlcuencim C8fdiac8 dur.mntela inducci(wl pero no 

fue aignificativo este cambio. como se muestra en la Tabla No. 4. 

TABLANo.4 FRECUENCIA CARDIACA GRUPO 1 

FC X MOClA MEO MAX ~ S2 vr- CV% 

Tb 78.7 90 llO 90 52 123 11.0 13.9 

Tp 80.0 llO llO llO 52 125 11.1 13.8 

T1 79.9 llO llO 100 eo 79.3 08.9 11.13 

T2 88.75 90 116 110 60 140 11.9 13.71 

T3 88.75 llO 85 110 eo 140 11.8 13.60 
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En el grupo 11 -PAMTI 1 lfi e •0112p.a.nteapero, no-pr8S91116 dWerenc:i.m signlftc8tiv• lmportente 

--~·-l.8frwc:uencia ~ ~ ligelmnente en la inducción con respecto• au basal de 75.1 por 
minuto • 77.2 por minuto, •umentó du.--.te I• l•ringosc:opi• a M.O latidos por minuto y en la 

--...-.que .. ......,U)l6•7e.2-aporminutoe8Slpodrf..,,_declrque•au•v-....a 
de inicio. 

Sin emb8rgo, no son e-.ctiaticamente significativos como se mueatr. en la tabla No. 5 

TABLANo.5 FRECUENCIA CARDIACA GRUPO 11 

FC X MODA MEO -.X ~ S2 ~ CV% 

Tb 75.1 70 7• 100 50 202.6 1•.21 18.9 

Tp 62.5 60 62.5 65 60 168 12.9 20.6' 

T1 77.2 65 80 100 50 199 14.10 18.26 

T2 8'.0 90 87 110 es 170 13.04 15.5 

T3 78.2 75 75 105 51 218.6 14.70 18.89 
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En el grupol fa presión arterial media PAM observamos quedismlnuyólainducción de97.35 mmHg 

de la basal a 85. 75 mmHg. también disminuyó en ef paciente pl'edicando pero como fue sólo un 

caso aislado no fue repntsentativo. Posteriormente se elevó en el momento de realizar la 

faringoscopía a 96 mmHg y disminuyó un poco durante la intubación endotraqueal 92.8 mm Hg. 

No se observan diferencias estadlsticamente sign;t;cativas ya que la P resultó menor de O.OS. 

Como se muestra en la tabla No. 6 

TABLANo.6 PRESION ARTERIAL MEDIA GRUPO 1 

PAM x MODA MEO MAX ~ 52 vs- CV% 

Tb 97.35 100 98 120 BO 93.4 9.66 9.9 

Tp 110 100 100 110 100 105.5 10.5 13.87 

T1 85.75 90 88 103 70 111.6 10.5 12.2 

T2 96.00 96 94.5 110 7S 121.4 11.0 11.45 

T3 92.B 96 90 110 76 120.4 10.95 11.79 
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En el grupo 11 inició con una PAM de 95.8 mmHg y disminuyo durante la inducción a 86.B mmHg 

incluidos los doa pacientes premedicados, posterionnente se elevó en la laringoscopia a 90. 1 

mmHg y durante la intubación endotraqueal 91.4 mm Hg. Como se aprecia en la tabla No. 7. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas (P menor de 0.05). 

TABLANo.7 PRESION ARTERIAL MEDIA GRUPO 11 

PAM X MODA MEO llllAX MIN 

Tb 95.B 100 96 110 70 

Tp 100 110 110 116 106 

T1 86.B 86 84.5 110 70 

T2 90.1 86 BB 110 70 

T3 91.4 96 86 110 70 

19 

S2 vs- CV"A. 

111.2 10.5 10.96 

128.B 11.3 10.22 

152.5 12.3 14.22 

163.3 12.7 14.18 

163.6 12.7 13.89 

TESIS 
DE lA 

N9 DEBE 
BllUllECA 



f 110 

e 105 ; 
100 

GRAFICA No. 2 PRESION ARTERIAL MEDIA 

~05 

.... --· ......... -- ' 

~ ... - __ .,, ........... 

97,,,,.. 97 ', 98 Opo .. I 

d5 ............. _!~---------;3 95 

5 90 -
' ... , ---- Gpo .. 11 'J),S-----

85 -

TI- DE lllEDICION 

20 



CONCLUSIONES 

Dentro de los datos demográficos no se observaron diferencias estadisticamente 
significativas en cuanto al peso. talla y edad en ambos grupos; con respecto al sexo 
predominaron las mujeres 27 pacientes (67.5%) y sólo 13 pacientes masculinos (32.5%) 

En el estado fisieo A.S.A. observamos a 31 pacientes A.S.A 111 (77.5%) y con A.S.A. 11 9 
pacientes (22 .. 5%). 

El indice de Masa Corporal l.M.C. encontramos a dos pacientes obesos 5% con sobre 
peso 13 pacientes el 32.5% y no obesos a 25 pacientes 62.5%. 

En ambos grupos observamos que la frecuencia cardiaca aumentó durante la 
inducción de un 2% a un 4% de la basal. pero en el Grupo J aumento un 9% durante Ja 
laringoscopia y se mantuvo estable durante la intubación endotraqueal. 

En el Grupo 11 tambl6n se presentó un aumento durante la laringoscopia del 9% pero 
cuando realizamos la intubación disminuyó hasta un 10%. 

En el grupo 1 la PAM disminuyó durante la inducción 12% y se elevó un 10% en la 
laringoscopia y nuevamente disminuyó 4% en la intubación endotraqueal. 

Para el grupo 11 la PAM disminuyó un 10% en la inducción y aumentó un 4º/o en la 
laringoscopia y cuando se realizó la intubación endotraqueal aumentó ligeramente 1 º/o. 

No se observaron diferencias con los pacientes que se premedicaron. 

Todos estos cambios se encuentran referidos como alteraciones cardiovasculares que 
se presentan cuando se utiliza el propofol y etomidato como Inductores. 

No se observaron diferencias estadlsticamente significativas ya que la P resulto menor 
de 0.05 con lo cual rechazamos la hipótesis de trabajo y podemos decir que aceptamos la 
hipótesis alternativa. 

Para evitar que se desencadene la respuesta adrenérgica en estos pacientes es 
necesario contar con una buena analgesia; nosotros utilizamos fentanyt a 2mcg/kg como 
narcosis basal y de matenimiento, una adecuada relajación muscular con un mfnimo de 
aHeraciones cardiovasculares (aunque el pancuronio aumenta la frecuencia cardiaca y el 
vecuronio provoca un minimo de alteraciones) son los relajantes musculares que mas se 
recomiendan para los pacientes mayores de 60 ar.os; la dosis promedio de vercuronio fue de 
89.9mcg/kg ea nuestro estudio. 

Por último se han reportado que con el uso del etomidato hay movimientos 
involuntarios; durante nuestra investigación no observó la presencia de movimientos 
anormales durante la inducción. 
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Exiate una aerie de f•ctore• que influyen para que la re•puesta adren4trgica -• 
menoa inten- al realizar la inducción, laringoscopia e intubación endot,..queal como aon: 
ritmo de inyección (velocidad r.6pida o lenta). premedicación (ninguna. benzOdiacepinaa o 
atropina). preparación de la inyección (acuoaa. PEG. PG). sitio de la inyección (antecubital, 
antebrazo. dorso de la mano y mul'leca). calibre de la vena (grande. mediana y pequet'la). 

Asi como una buena oxigenación, adecuada t6cnica para realizar la laringoacopia e 
intubación endotraqueal. 

Por lo anterior concluimos que tanto el etomidato como el propofol son adecuados 
para la inducción. laringoscopia e intubación endotraqueal en pacientes mayores de 60 
ar.os ya que no hay alteraciones hemodinámicas estadisticamente significativas. 
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