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2.0 “CAMBIOS HEMODINAMICOS DURANTE (LA INDUCCION, LARINGOSCOPIA E
INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON PROPOFOL vs ETOMIDATO EN

ANCIANOS™

2.1 ANTECEDENTES
La seleccidon de las técnicas y los farmacos especificos para el anciano requiere de
una revisién minuciosa del estado ﬂuco de! paciente y un anadlisis de la naturaieza y

gravedad de los pr: 'ados con la edad.

PROPOFOL.:
Propo'ol (ICI 35868) representa una nueva clase de agente intravenoso de la
1t no rado con los barbitdricos o esteroides. Su estructura
qulmlca (PROPOFOL 2-6 disopropilfencl) que inicialmente la proporcién contenia 1% de
propodol en 16% de cremofor, producian una respuesta anafilactoide por lo que se
desarrollo una nueva férmula altemativa: propofol emulsion acuosa de 10% de aceite de

soya, 2.5 de glicerol y 1.2 de fosfatido de huevo purificado.(no.1)

La mduccién corn pmpofol produce efectos cardiovasculares semejantes con & sin
1 de propofol va seguida de reduccidén de la presién

La iny
hay pocos cambios en la frecuencia cardiaca aunque puede presentarse un

pr

arterial,

aumento, esto se debe a un ajuste en la respuesta de los barorreceptores a la bradicardia a
. Se p ta una bradi dia cuando se

pesar de la disminucion de la presién arterial
mantiene una infusién continua con la succinilcolina. (No. 2)

En pacientes ancianos el riesgo de una depresion cardiovascular es alta, puede tener
un efecto mas pronunciado en la oxigenacién dei miocardio. La hipertensién durante la
induccién de la anestesia o la repuesta traqueal a !a intubacién también es mayor en este

tipo de pacientes.
tir ha sido propuesto para atenuar |a respuesta

El ar it
presora a la intubacidén traqueal en paclen(es con ASA Il con una dosis de 1.8mg/kg. se
presenta una disminucion en al presidn arterial significativa cuando se aplica tiopental a una
que las concentraciones de noradrenaiina

disis de 4.7mg/km en promedio. mientras
plasmitica aumentaron después de la intubacidon solo en pacientes a fos que se les

administré el tiopental, pero se disminuyd la respuesta presora a la intubacién en aquellos
pacientes con el uso del propafol.
ituye una

El propofol ocasiona hipotension, pero la frecuencia
ventaja y se puede utilizar en pacientes con enfermedad coronaria sin el’ecto adversos en

miocardio.
En pacientes de 60 afios con ASA LIl o Il a una désis da 1.2mg/kg admlnlstrando
id y fae menor

300mli/hr se observé que la disminucién de la p arterial
al final de la induccién al igual que la incidencia de apnea.



La reduccion de ia resistencia vascular general sugiere que con el propofol la perfusién
tsular tiende a mantenearse. (No.3)

Al parecer posee un efecto inotrépico negativo conforme disminuye el gasto cardiaco
en caso de haber una dismunucion la resistencia vascular sistémica y una precarga
estable. (No. 4)

? e uso de propofol ocaciona apnea en un 20%
metohexital y

Lai ) de la
de jos pacoemes. se observa una incidencia semejante con el tiopental,
Disminuye la respuesta ventilatoria al

etomidato pero dura un poco mas con el propaofol.
diéxido de carbono y la duracion de este efecto también es mayor de 1o que se observa con

ol tiopental.

Ti ] i ol i i io de la incluso cuando se administra en
dosis H i ha o sehalamwmos antag: de! p en los refk de las
vias respiratorias. Los estudios mas recientes indicaron que la laringoscopia era mas facil de

de utitizar el propofol que con el tiopental.

practicar des;
estudios han demostrado que las respuestas de las vias respiratorias a la
de la tos y el broncoespasmo

Otros
introduccién, de una illa o sonda o los
disminuyen en gran medida después de Jusar el propofol, ademas no efectos
de los

El perfil de concentracion sanguinea tiene tres fases

1 Distrib Y 1.8-1.4
Enmln.cnén metabdlica 34-50 minutos
3. Del compartimiento profundo y mal perfundido a Ia circulacién 132-382 minutos.

it

La distribucion es atamente liposoluble y se ha demostrado que después de una dosis
de induccién de 2.5 mg/kg se distribuye rdpidamente de la sangre al cerebro y los tejidos.
como consecuencia los pacientes quedan inconscientes en aproximadamente 30 segundos.
(No. 5).

las

En pacientes con una edad promedio de 65-80 afios encontramos que
de propofol son generalmente mas altas que en los pacientes

jovenes 18—35 anos, el aclaramiento del propofol fue menor que el de fos ancianos mientras
que ef compartimiento central el volamen también fue menor en los pacientes geriatricos;
@] volumen de distribucién no presenté ninguna diferencia en ambos grupos de edad

aunque v
al igual que los niveles plasmaticos en las proteinas
€1 prop: es [’ por conji &n en el higado (vida extracorporea y varia

entre 34-84 mi ). Los i ir por el riftdn y no hay
sigr

de induccidn esta relacionada con la edad y en los pacientes geriatricos la
dosis da induccion es de 1.5mg/kg con o sin premedicacién mientras que para fos
pacientes mis jSvenes la dosis os de 1.5mg/kg a 3 mg/kg. (No.5).
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dmito y confusidn,

Los efectos colaterales que se reportan son &
de espontaneocs, dolor en e! sitio de la myawén para io que se sugiere
aplicar antes fentanyl o lidocaina 0. 1mg/kg.

A dosis de 1.25 y 2. 5Smcg/kg disminuye la presion sanguinea pero en e! hombre no
tiene efecto sobre ia do/dt max., a una frecuencia cardiaca de 120 por minuto ni sobre el

flujo sanguineo coronario y adrtico medio.

Los camb'os en el Indice Cardiaco y la estimacidn de la resistencia vascular sistémica
tiopantal y metohexital se encontrdé que e! IC aumenta en

utili do pr
forma slgmﬁmtlva un 8% en el primer minuto después de ia administracién de propofol y
metohexital, retormnando posteriormente a los valores de la preinduccion, mientras que con el

tiopental no se presentaron cambios sigificativos. (No.14)
Poro con el etomndato se presemé una duminucadn del 16% pero si aumentd la
a wcia vascular (] 12% y con el propofol disminuye hasta un
23% y 18% con el metohexital.

En resumen en los enfermos no cav el a dosis de 300mcg/kg no
afectan significativamente a la frecuencia cardiaca ni el gasto cardiaco, pero disminuye la
presion arterial media, las resistencias vasculares periféricas. la presién diastslica al final det
ventriculo izquierdo y el consumo de oxigeno por el miocardio este ultimo paridmetro en un
14% de lo calculado. (No. 13). Ocasionalmente causa un breve periodo de apnea 20

segundos en promedio.

A dosis de 300mcg/kg causa aumento de la frecuencia cardiaca.

La Pa CO2 desciende en forma leve aproximadamente 10 torr, no se ha observado ia
aparicién de espasmo laringeo o bronquial y esporadicamente se ha producido tos e hipo

durante la induccién.
i esta fuartemente ligado a la albumina del

En to a su inédtica el
plazma 7856 mlentras que sus metabolitos solo estan ligados en un 60%, el 3% esta ligado
jos abandona también

al cerebro al igual que tiopental,

ala Ent
répidamente aebidc a la distribucion por el cuerpo.
El componente rapido del farmaco en ia curva plasmatica de descenso tiene una vida
la mayor parte del famaco activo se distribuye en seguida, siendo
: tanto en ef higado como an e! piasma los niveles

de 1.2 minutos,
por ia prir
i inuyen te on ias siguientes 3.5 hrs y mas lentamente a
continuacidén
Al igual que ia ti el del! plasma en 3 fases y se
de ef i principal 80% es el acido R-(+) -
if-5- ! car i (R-28141), inactivo durante 30 minutos hay una rapida
y posteriormente disminuyen lentamente.

pr ON de
Det tota! de farmaco administrado e! 87% se excreta por la orina (un 3% sin estar

ancrada) y of 13% restante se alimina por la bilis. (12. 13). Sus efectos indeseables can una
que varia entre 10-15% con movimientos involuntarios e icoordinados de (os
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musculos y parhcularrneme de las extrembdades (mioclonus). los movimientos miocldnicos
mes en el EEG,; la via de administracién es siempre

nos se » con
endovenosa y se ob‘arvan una alta incidencia de dolor en el sitio de la inyeccién por lo que

se ha recomendado la aplicacion previa de lidocaina o fentanyi 50 a 100mcg un minuto
antes para disminuir el dolor,

Los efectos colaterales son mas pronur con una iny 1 rdpida y con dosis

y apnea muy marcada en pacientes

1.7 9/ cat 1Sion
al propofol en pacientes

ancianos. Algunos estudlos lan una m
mayores de 60 afios con respecto a la dosis de lnduccuén y toxicidad aguda.

ETOMIDATO

El etomidato R (+) estl-1 ( il-bencil) @
barbiturico de corta duracidn introducido al uso clinico en el ar‘io 1972; Godolror la sintetizd

en 1964 por vez primera en Europa.
Se obtienve en forma de un polvo amarillento y cristalino, no es soluble en agua, pero si
en acidos organicos e inorgdnicos en alcohol y cloroformo.
Carece de accién analgésica, se pH 4.7. La duracién de ia hipnésis es de 3-5 minutos.
es 25 veces mas potente que el tiopental y tiene un amplio margen de seguridad.

no

Este compuesto ejerce su efecto sobre el sistema reticular, produciendo una accion
depresora oenﬁal por un mocan-smo G se ha ado que los antagonistas
del GABA antag al L

En el sistema nervioso central, la hipnésis que induce el etomidato se instala menos
rapido que cuando se empilea tiopental pero a las dosis de 300mcg/kg se pierde el
conocimiento en menos de un minute. (No. 10).

En la dumc-on el efoctn depende de la dosis, no deja efecto residual y los estudios
EEG odos de suefio parecidos a los que se observan por la accién de
tos barbituricos, acc»én atribuida a un abatimiento de las zonas neocorticales. No inhibe las
funciones de las zonas La recuperacién es mas rapida y se
produce a ios tres mmulos en pfntnadoo

Segu ot - disminuye e aporte sanguineo al cerebro, ! consumo de
oxigeno por este Grgano, asi como la presiéon intracraneana. A nivel cardiovascular se
produce un descenso lagmﬁwvo aunque no de gran magnitud de la presion arterial y de
las cas.

La M arteriat m disminuye 20 torr en pe y la 12 torr. La

dio no se aunque en algunos casos puede
no se alteran y lo mismo

'-"" El ' de ey i6n y el gasto
i i a venosa central no se modifica.

ocurre con la




Los estudios hechos con esta droga han demostrado que la presion de ia anerial
puimonar y ia diastdlica al final del ventriculo izquierdo aumentan cuando se ermnplean dosis
altas.

Las técnicas con microeletrodos han demostrado que esta desprovisto de efecto
depresor de la actividad espontanea del musculo auricular y que no altera ia conduccion en
las fribras del Purkinje. (No.11)

Actualmente se afiade propilinglicol a 1a preparacién este componente contribuye a
disminuir el dolor de la inyeccién. La incidencia de nausea, vomito el periodo posanestésico
es relativamente alta entre un 20% y 30%. (No.12)

La dosis de induccion va desde 150mcg/kg hasta 300mcg/kg tanto para nifios como
para los adultos. Se puede empiear en bolo intravenoso o en infusidn.

Algunos autores reportan alteraciones en las suprarenales por el uso de este inductor.



2.2 OBJETIVOS:

A). Evaluaria ouabmdad homodun‘mica del propofol vs etomidato durante la
induccién, larir @ inty ' en pacientes geridtricos.

B). Comparar lcs l:amblos hemodinamicos que se presentan durante la induccién,
intt ion endotraqueal con propofol vs etomidato en pacientes

genétricos‘

HIPOTESIS:

H, La estabilidad hemodinamica que brinda el propofol durante la induccion.
larir eir 1 endotr en los pacientes geriatricos es mejor
que ia proporcionada por el etomidato.

Ha La estabilidad hemodinamica que brinda el propofol durante la induccién,
laringospia e intubacidn endotraqueal en pacientes geriadtricos es igual a la
proporcionada por el etomidato.

Ho La il L i ica que brinda el propofol durante la induccidn,
1arir ia @ inte ién endotraqueal en pacientes geriatricos no es mejor
que |a proporcionada por el etomidato,

DISENO DE ESTUDIO:

OBSERVACIONAL
PROSPECTIVO
LONGITUDINAL
COMPARATIVO



s.1.

5.3.

5.4.

6.0.
6.1.
8.2.

POBLACION.

DEFINICION DE LA POBLACION:

Se estudiaran a 40 pacientes geridtricos (25%) que acudan al Hospital Judrez de
México programados para cirugia electiva o de urgencia en periodo comprendido de
Junio de 1996 a Enero de 1997.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Ambos sexos
Estado fisico A.S.A LIy

Cirugia electiva o de urgencia con plan anestésico de anestesia general e intubacién
endotraqueal

Sin prersr i 1 ar i © con prerr i ion ar &S si la frecuencia
cardiaca es menor de 50 latidos por minuto

Se premedicara con atropina 100mcg/kg intravenoso

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Alteraciones renales (insuficiencia renal crénica)
Alteraciones metabdlicas (diabetes mellitus o hipertensién arterial mal controlada)

)

Alteraciones h { (insuficiencia ¢
Alteraciones hematoldgicas (anemia, tp o tpt alargados)

Alteraciones neurolégicas (miocionias)

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Sospecha de intubacion dificil
Se intube después de dos o mas intentos
Presente alguna reaccidén secundaria a los inductores

DESCRIPCION DE VARIABLES:

Edad, sexo, peso, talla e indice de masa corporal

Estado fisico A. S. A LILI




6.3. Frecuencia cardiaca (FC)

. Frecuencia respiratoria basal (FR)
Electrocardiografia continua
Presion arterial sistolica (PS)
Presidn arterial diastdlica (PD)

Presion arterial media (PAM)
+2 TA di ica/3a

Calculada con ia siguiente férmula: TA

7.0 TIEMPO DE MEDICION DE LAS VARIABLES

Todas la variables se mediran al inicio de la cirugia en recuperacién y el resto en
quiréfano.

Tb Basal
Tp Premedicacién
T1 Induccién

T2 Laringoscopia

T4 Ir i6n seal

8.0 METODO:

Los pacientes se van a dividir en dos grupos en forma aleatoria.
Formando asi dos grupos LIl cada uno de 20 pacientes totat 40 pacientes (25.8%).

8.1. Periodo Preanestésico
Medicion de todas ias variables, las cuales se registraran en la hoja de valoraciéon

preanestésica mas los datos que dicha hoja de valoracion exige.



8.2

9.1

9.3

Solo se van a premedicar a los pacientes cuya frecuencia cardiaca sea menor o igual
a S0 latidos por minuto, serd mediante la aplicacion de atropina a razén de 100mcg/kg
via endovenocsa.

Nuevamente se vuelven a checar os signos vitales y se registran en la hoja de
concentracion de datos. A todos los pacientes también se les administrara fentanyl
2mcg/kg para narcosis basal.

PACIENTES DEL GRUPO I

Primero se oxigenaran por cinco minutos con oxigeno al 100% auxiliados con
mascarilla facial no. 3 0 4.

Relajaciéon mediante Bromuro de Vecuronio dosis de 80mcg/kg via endovenosa
posteriomente se aplicara el inductor.

Propofol para la induccion a 1.5mg/kg. sin diluir administrados en un tiempo no menor
de 20 segundos por via endovenosa.
PACIENTES DEL GRUPO 11:

Previa oxigenacion con oxigeno al 100% auxiliados con mascarilla facial no. 30 4
Relajacion muscular mediante Bromuro de Vecuronio a dosis de 80mcg/kg via
endovenosa, después de dos minutos administrar el inductor.

Induccién con etomidato dosis 300mcg/kg via endovenosa, sin diluir administrados en
un tiempo no mencor de 20 segundos.

El bromuro de vecurcnio para la induccidon sera de B0mcg/kg y para el mantenimiento

sera de 0.02mcg/kg en bolos intravenosos cada 40 minutos o antes o después, esto
dependera del tipo de cirugia.

En caso necesario se realizara antagonizacién con atropina y prostigmina a dosis
convencionales.

Todos los pacientes seran intubados por via endotraquea! con sondas desechables
Maguill con globo de alto volumen y baja presion.

Todos los pacientes seran ventilados con oxigeno al 100% a un flujo de 4-5 1/minuto

con un circuito semicerrado. E! mantenimiento de la anestesia con enfluorano y
fentanyl.

Todas las variables seran medidas al inicio de la cirugla y anctadas en la hoja de
concentracion de datos.

CONDUCCION DEL ESTUDIO:
Hojas de valoracién preanestésica
Hojas de registro anestésico original y dos copias

Hojas de concentracion de datos y hoja de recoleccién de datos

9



10.0 ANALISIS ESTADISTICO:
10.1 Tablas de frecuencia
10.2 Determinacidn de maximos, minimos, promedios, varianza

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

11.0 Todos los pacientes cuando ingresen a quiréfano firmaran carta de aceptacion donde
se les informara del procedimiento anestésico-quirurgico.

12.0 RECURSOS:

412.9 RECURSOS HUMANOS
Médicos adacritos al servicio de anestesiologia
Médicos residentes del servicio de anestesiologla

Enfermeras

412.2 RECURSOS FISICOS
Area de hospitalizacion
Area de quircfano
Area de recuperacion

12.3 RECURSOS FINANCIEROS
Los destinados por |a institucion para la atencion de los pacientes

12.4 RECURSOS TECNOLOGICOS

Monitor CRITICARE para medir la presién no invasiva
Monitor Nihon Koden o Electrocardidgrafo

10



13.0
139
13.2
13.3
13.4
13.5

LOGISTICA:

Acopio de informaciéon
Terminacién del protocolo
Inicio del estudio
Terminacion del estudio

Anilisis de la informacion

marzo - abril 1996
mayo - junio 19968

julio 1996

nov. 1996 - enaero 1997

feb. 1997

1




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Gpo. da estudio, No. de estudio,
Edad: Sexo:

No. deexp.

Nombre:,
IMC.: ASA

Peso: Taha:

VARIABLES To Te T1 ] T2 T3

Frec. cardiaca X'

Frec. respiratoria basal X’
ECG continua L

Prasion arterial sistolica 1
Presion arterial diastolica '

“'—J——I_J

Presion anerial media

T T

[ Anestésicos usados

Atropina

Fentanyl

Vecuronio

Etomidato

Propofol

Enflorano




RESULTADOS

Se estudiaron untotal de 40 pacientes. se excluyeron a los pacientes que presentaban alteraciones
i i h d neur hermnr i yrenajes.

Datos demograficos en el grupo ! la edad promedio fue de 67.1 aflos; moda de 60 afios y
medianade 65 afios; maximade 80 aNos y minima de 60 anos. Elpeso promedio de 60.2kgs: moda
de 80 kg y mediana de 80 kgs. {a maxima de 80 kgs y la minima de 60 kgs. Talla promedio de 1.69
mts.* moda de 1.53 mts y mediana de 1.61 mts _; la maxima de 1.75 mts y la minima de 1.45 mts.
El sexo que observamos en este grupo fue 80% mujeres (N-16) y 20% hombres (N-4).

En el grupo Il la edad promedio 67.7 afios con una moda de 63 afios y mediana de 67 anos,
maxima de 80 affos y minima de 60 aftos. 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 maxima de 1.70 mts y la minima de 1.50 mts.
El peso promedio de 63.2 kg con una moda de 60 kgs y mediana de 63.5 kgs, maxima de 80 kgs
yminimade60kgs. Ahorabien, el sexo en este grupo aligual que en elgrupo Itambién predominaron
las mujeres 11 pacientes femeninas (55%) y 9 pacientes del sexo masculino (45).

1ente significativas (P menor de 0.05).

* No hubo iencias

TABLA No. 1 DATOS DEMOGRAFICOS.

GRUPO EDAD PESO TALLA SEXO
GRUPO | 67.1 60.25 1.59 f16mo4
GRUPO It 67.7 6325 1.62 f11mO9
TOTAL ns ns ns*

13




Otra vanable estudiada fue el indice de Masa Corporal (1.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 INDICE DE MASA CORPORAL

LMC. GRUPO | GRUPOI
-25 13 12
26a29 06 o7
+30 o1 01

En cuanto al Estado Fisico A.S A, observamos que hubo 09 pacientes con A.S.A. 11 (22.5%) y con
AS.A. 1131 pacientes (77.5%).
Ver tabla No. 3

TABLA No.3 ESTADO FISICO

ASA GRUPO | GRUPOH
[ ] o8 a3
. 14 17
TOTAL 20 20

14



En el grupo | ia frecuencia cardiaca aumentod ligeramente durante la induccion Con respecto su
basal: de 78.7 aumentd a 79.9 por minuto, Nuevaments se alevo en ef que se a
laringoscopia 86.75 por mmuto y se mantuvo estable durante (a intubzcion endotraqueal. En el
1y6 la frecuencial cardiaca durante is induccion pero no

tra en ia Tabla No. 4.

P que sep

fue este i0, como se

TABLANO. 4 FRECUENCIA CARDIACA GRUPO |

FC x MODA [ MED Max MN s2 |y cvee
T™ 787 90 80 90 s2 123 [11.0 139
Tp 80.0 80 80 80 52 125 1111 13.8
Tt 79.9 a0 80 100 80 79.3] 08.9 11.13
T2 88.75 90 86 110 60 140119 13.71
3 86.75 80 85 110 60 140 | 11.8 13.60




En el grupo Il 38 pramedicancn 2 pacientss pero, no se presentd diferencia significativa importante

on estos pacientes.
La frecuencia 0 enis Ycon asubasalde 75.1 por
minuto a 77.2 por . durante (& laring: a 84.0 por minuto y en la
] uyoa76.2 porminut Cirque a sus
deinicio,
Sin g0, NO SON e sigr i como se muestraen latablaNo. 5

TABLANo. S FRECUENCIA CARDIACA GRUPO 1

FC x MODA MED MAX MIN s2 \" CVv%
[Tb 75.1 70 74 100 S0 2026 |14.21 18.9
Tp 62.5 60 625 65 €0 168 [12.9 2064
T1 772 a5 a0 100 50 199 |14.10 18.26
(T2 84.0 90 87 110 €6 170 |13.04 15.5
T3 782 75 75 105 s1 2186 |14.70 18.89
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En el grupol la presion arterialmedia PAM cbservamos quedisminuyod lainduccion de 97.35 mmiHg
de ta basal a 85.75 mmHg, también disminuyo en el paciente predicando pero como fue sélo un

caso aislado no fue representativo. Posteriormente se elevé en el momento de realizar la
faringoscopia a 96 mmHg y disminuyo un poco durante la intubacion endotraqueal 92.8 mmHg.

No se observan diferencias estadisticamente significativas ya que la P resultd menorde 0.05.

Como se muestra enla tabla No. 6

PRESION ARTERIAL MEDIA GRUPO |

TABLANo.6
l PAM [ x MODA MED Max N s2 |y cv%

™ J 97.35 100 98 120 80 934066 9.9

T I 110 100 100 110 100 J1055 }10s 13.87
T 8575 | eo 88 103 70 1116 {105 12.2

T2 96.00 96 945 110 76 1214 110 11.45
T3 928 9 90 110 76 1204 [1095 J 11.79 J




En el grupo It inicid con una PAM de 95.8 mmHg y disminuyd durante la induccion a 86.8 mmHg
incluidos los dos pacientes premedicados, posteriormente se elevo en ia laringoscopia a 90.1
mmHg y durante la intubacion endotraqueal 91.4 mmHg. Como se aprecia enla tabla No. 7.

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

TABLANO.7 PRESION ARTERIAL MEDIA GRUPO 1l

PAM x MODA MED MAX M sS2 (vVs Cv%
To 95.8 100 96 110 70 111.2 105 10.96
Te 100 110 110 116 106 128.8 1.3 10.22
T 86.8 [: = 84.5 110 70 152.5 123 14.22
T2 90.1 86 88 110 70 163.3 127 14.18
T3 91.4 96 a6 110 70 163.6 127 13.89

sTA TESIS NO_DEBE
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CONCLUSIONES

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

En el estado fisico A.S.A. cbservamos a 31 pacientes A.S.A Il (77.5%) y con A.S.A. Il 9
pacientes (22..5%).

El indice de Masa Corporal I. M.C. encontramos a dos pacientes cbesos 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 aumentd durante la
induccion de un 2% a un 4% de la basal. pero en el Grupo 1 aumento un 9% durante la
laringoscopia y se mantuvo estable durante la intubacién endotraqueal.

En el Grupo Il también se presentd un aumento durante la laringoscopia del 9% pero
cuando realizamos la intubacion disminuyd hasta un 10%.

En el grupo I la PAM disminuyé durante la induccién 12% y se elevod un 10% en la
tarir y nu ite disminuyd 4% en la intubacidn endotraqueal.

Para el grupo Il la PAM dlsmlnuyé un 10% en la induccidn y aumentd un 4% en la
laringoscopia y cuando se realizs la intt Y er ieal aumenlé ligeramente 1%.

No se observaron diferencias con los pacientes que se premedicaron.

Todos estos cambios se encuentran reiendos como alteraciones cardiovasculares que
se presentan cuando se utiliza et prop: v o como indt es.

No se observaron diferencias ente signi i ya que la P resulto menor
de 0.05 con lo cual rechazamos la hlpétesns de trabajo y podemos decir que aceptamos la

hipotesis alternativa.

Para evitar que se desencadene la respuesta adrenérgu:a en estos pacientes es
necesario contar con una buena fentanyl a 2mcg/kg como
narcosis basal y de matenimiento, una adecunda rel. acién muscular con un minimo de
alteraciones cardiovasculares (aunque el pancuronio aumenta la frecuencia cardiaca y el
vecuronio proveca un minimo de alteraciones) son los relajantes musculares que mas se
recomiendan para los pacientes mayores de 60 aflos; la dosis promedio de vercuronio fue de

89.9mcg/kg es nuestro estudio.

Por uitimo se han reportado que con el uso del etomidato hay movimientos
involuntarios; durante nuestra investigacién no se observé la presencia de movimentos

anormales durante la induccion.
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Existe una serie de factores que influyen pnrl quo ia respuesta adrenérgica sea
menos mton“ I| realizar la mducclén larin; ] endotr‘qucal como lon
ritmo de iny 1 ( i o lenta), p i idn (ninguna, ber g3

' (acuosa, PEG, PG), sitio de la inyeccién (antocubvlal

atropina), prep: ion de la iny
antebrazo, dorso de la mano y mufieca), calibre de la vena (grande. mediana y pequefia).

Asi como una buena oxigenacién, adecuada técnica para r
intubacién endotraqueal.

Por lo amonor oonclmmoa que tanto e! etomidato como el propofel son adecuados
para [a ir . larir e int ] endolrlqueal en paclen(es mayores de 80

afios ya que no hay alteraciones hemodinamicas mente sigr
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