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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica) es un
procedimiento prolongado y potencialmente incbmodo que debe ser realizado
bajo por lo menos sedacion consciente. A través de las ultimas dos décadas, el
propofol, un agente de corta accion con metabolismo rapido in vivo ha sido
utilizado frecuentemente alrededor del mundo como agente sedante para
procedimientos endoscoépicos estandar. Sin embargo, el propofol puede
conducir a sedacién profunda o incluso eventos adversos peligrosos que

requieran soporte cardiopulmonar.

El propofol es el 2,6-di-isopropil-fenol. Su peso molecular es de 178. El propofol
puro se presenta bajo la forma de un liquido claro o discretamente amarillo
pajizo, muy poco soluble en el agua (coeficiente octanol/agua de 15 para un
pH=7.4) y con un pKa en el agua de 11. Su disolvente es una emulsién lipidica

a base de aceite de soya, de fosfatidos de huevo y glicerol.

El propofol es el ultimo de los agentes hipndticos intravenosos a disposicion de
los anestesidlogos. Ha sido uno de los factores ligados a la renovacién de la
anestesia intravenosa total (AIVT, o TIVA: total intravenous anesthesia para
anglosajones). Sigue siendo un producto innovador ya que es el primer agente
IV que se beneficia de un nuevo modo de administracién: la AIVOC, o
anestesia IV con un objetivo de concentraciéon (en inglés, TCI, target controlled

infusion).

Existe una correlacion positiva entre el peso, el aclaramiento metabdlico y el
volumen de distribucion en estado estable en caso de obesidad mayor. El

volumen inicial de distribucién y la vida media de eliminacion final no cambian.



Estas modificaciones farmacocinéticas explican que la dosis de induccién sea
similar a la de un paciente de peso normal, pero que las dosis de

mantenimiento deban ser aumentadas.

Los factores de riesgo de la hipotension arterial son una edad superior a los 60
afos, la administracion concomitante de derivados morfinicos, la cirugia
abdominal y ortopédica, el sexo femenino , la toma de benzodiacepinas y de

betabloqueantes y los pacientes ASA IlI.

MARCO TEORICO

Debido a la constante evolucidn de los recursos biotecnolégicos de la medicina
perioperatoria actual y a la mejora continua en la atencion de la salud, en el
mundo moderno globalizado, orientado a una mejor calidad de vida y aunada a
las politicas de salud en todos los paises, se ha producido un incremento
progresivo del grupo de las personas de 60 afios de edad o mas que dia a dia
son atendidas por los servicios médicos y quirurgicos en todo el mundo, en

comparacion con otros grupos de edad. '

El adulto mayor se define, por Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012,
Asistencia social. Prestacion de servicios de asistencia social a adultos y
adultos mayores en situacién de riesgo y vulnerabilidad, como la persona

mayor de 60 afios de edad. °

En México, segun los dos ultimos censos (2000 y 2010), se muestra que la
transformacién en la estructura por edad es muy importante, porque el pais

transita por una etapa en la que el volumen de la poblacidn en edades



laborales alcanza su mayor peso relativo en relacidon a la poblaciéon en edades

dependientes.

En el afio 2000 se contaban 103.3 millones de habitantes, de los cuales 8.4
millones eran personas de 60 afios de edad o mas cerca (cerca de 5% del total
de habitantes), y en este rubro el porcentaje que mas ha aumentado es el de

los mayores de 80 afios.

En el afo 2010 existia un total de 112 700 294 habitantes; la estructura por
edad de la piramide de poblacién se ha transformado y evidencia cambios
demograficos a través del tiempo, ya que se ensancha en el centro y se reduce
en la base, lo que se traduce como que la proporcion de nifios ha disminuido y
la de los adultos ha aumentado; por ello la poblacidn menor de 15 afos de
edad representa 29.3% del total, mientras que la que se encuentra en edad
laboral (de 15 a 64 afios) representa 64.4% y la poblacion de edad avanzada
representa 6.3% de los habitantes del pais. En contraste con el afo 2000, las
cifras por grupos de edad son: 34.1, 60.9 y 5% respectivamente. Tomando en
consideracion la distribucidon de grupos poblacionales de edad avanzada, los de
entre 50 y 59 afios representan 91.1%, los del grupo de 60 y 69 afios, 89.9%, y

en los mayores de 70 afios hay 83.8 hombres por cada 100 muijeres.

Cuando se habla de la anestesia fuera del quiréfano existe cierta tendencia a
equipararla con la anestesia ambulatoria, y ésa es la primera diferencia que

debe sefialarse. ?

La anestesia fuera del pabellon o quiréfano central comparte varios aspectos

de la anestesia ambulatoria pero no son sinénimos. 2



La anestesia ambulatoria se desarrolla en un centro creado ex professo para tal
fin con caracteristicas propias, desde el espacio edilicio hasta la logistica
empleada poscirugia. Tiene indicaciones propias de admision, seleccién de

pacientes, tipos de cirugias, salas de recuperacion y criterios de alta.

Estan lejos del pabelldbn central, extrafios a su ambito, mal iluminados, con

personal con escasas habilidades para ayudarles y con pobre equipamiento. 2

En las instituciones hospitalarias tanto publicas como privadas los estudios
digestivos, de diagndstico por imagenes y la sedacion en la unidad de terapia

intensiva (UTI) se realizan en el mismo centro.

Desde hace algunos afos se llama a los anestesidlogos para la sedacion y la
anestesia en estudios gastroenterologicos, en centros de diagndsticos por
imagenes de tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética
nuclear (RMN)(sobre todo para la atencidon a los pacientes pediatricos),
analgosedacién en la unidad de terapia intensiva, litotricia extracorporea y

sedacion profunda en consultorios odontoldgicos.

Hoy la anestesiologia permite brindar altos estandares de seguridad y confort
para el paciente, lo que se manifiesta en la eficacia tanto en estudios
diagnosticos como terapéuticos y que infiere una disminucién en los costos por

un mejor rendimiento.

En todas las practicas ya enumeradas se empieza con los estudios
diagndsticos gastroenterologicos, porque la mayoria de ellos se realizaban bajo
distintas formas de sedacion con anestésicos inhalatorios o endovenosos (o
ambos). De éstos ultimos un porcentaje significativo es con inyeccion unica de

propofol o repeticion de dosis, con distintos resultados. 2



La prueba denominada colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) es una intervencion mixta endoscopica y radioldgica, utilizada para
estudiar y, principalmente tratar las enfermedades de los conductos biliares del
pancreas. El conducto que conduce la bilis al intestino, procedente de la
vesicula biliar y del higado (llamado colédoco), y el conducto principal que lleva
las secreciones del pancreas (denominado conducto de Wirsung), se unen en
un mismo lugar para verter en el duodeno (primera parte del intestino delgado)
sus sustancias, que son necesarias para hacer la digestion. El lugar donde
ambos conductos se unen se llama papila de Vater. La papila tiene un esfinter
o musculo circular, que se abre y se cierra cuando es preciso verter la bilis y la
secrecion pancreatica al duodeno. En algunas ocasiones, el pancreas vierte
casi todas sus secreciones por un conducto accesorio, que no desemboca

como el conducto principal de Wirsung en la papila.

El objetivo es canular la papila y uno o los dos conductos (colédoco, Wirsung).
Esta maniobra consiste en introducir en la papila un pequefio tubo plastico
(catéter o canula). Para llegar hasta la zona de la papila se utiliza un
endoscopio o sonda Optica flexible que se introduce por la boca.
Habitualmente, se emplea un endoscopio especial para la CPRE llamado
duodenoscopio. La canulacion de la papila y del conducto deseado (colédoco
y/o Wirsung) es uno de los puntos mas cruciales en | CPRE. En ocasiones,
esta maniobra es muy compleja y, de hecho, la CPRE se considera como una

de las intervenciones mas dificiles de la Endoscopia Digestiva.

Una vez canulada la papila se inyecta a través del catéter un contraste

radiolégico. De esta forma se “dibujan” los conductos que pueden observarse



con radiografias fijas o bien de forma dinamica (fluoroscopia). Por lo tanto, la

CPRE se realiza habitualmente en una sala provista de rayos X. 3

La CPRE es un procedimiento prolongado y potencialmente incobmodo que
debe ser realizado bajo por lo menos sedacion consciente. A través de las
ultimas dos décadas, el propofol, un agente de corta accion con metabolismo
rapido in vivo ha sido utilizado frecuentemente alrededor del mundo como
agente sedante para procedimientos endoscopicos estandar. Sin embargo, el
propofol puede conducir a sedacion profunda o incluso eventos adversos

peligrosos que requieran soporte cardiopulmonar.

Estudios previos y varios metanalisis han demostrado que, comparado con los
agentes sedantes tradicionales, la sedacion con propofol ha sido asociada con
bajo riesgo de complicaciones en endoscopia gastrointestinal. Hoy en dia,
varios estudios han comparado la efectividad del propofol con la sedacién
convencional durante la CPRE. Sin embargo, los resultados de estudios

individuales no han sido concluyentes. *

La anestesia total intravenosa o TIVA (Total Intravenous Anaesthesia), se
define como una técnica de anestesia general usando una combinacion de
drogas administradas solo por via intravenosa, en ausencia de agentes

inhalatorios halogenados y de éxico nitroso.’

La TIVA presenta algunas ventajas en relacion a la anestesia inhalatoria

convencional:

1. Las drogas utilizadas pueden ser reguladas en forma independiente y
adaptadas a los diferentes estimulos durante el procedimiento quirurgico

o endoscépico. ®



2. Permite un corto periodo de emergencia de la anestesia (despertar
precoz), incluso en pacientes sometidos a cirugia de larga duracion (6-8
horas).

3. La TIVA basada en propofol se recomienda como parte de la estrategia
multimodal en la prevencion de nauseas y vomito postoperatorios.

4. Se considera una técnica de eleccidon para pacientes susceptibles de

hipertermia maligna.

El propofol es el ultimo de los agentes hipnéticos intravenosos a disposicion de
los anestesidlogos. Ha sido uno de los factores ligados a la renovacién de la
TIVA. Sigue siendo un producto innovador ya que es el primer agente IV que se
beneficia de un nuevo modo de administracion: la AIVOC, o anestesia IV con

un objetivo de concentracién (en inglés, TCI, target controlled infusion).

El propofol puro se presenta bajo la forma de un liquido claro o discretamente
amarillo pajizo, muy poco soluble en el agua (coeficiente octanol/agua de 15
para un pH=7.4) y con un pKa en el agua de 11. Su disolvente es una emulsion

lipidica a base de aceite de soja, de fosfatidos de huevo y glicerol.

La farmacocinética del propofol ha sido objeto de numerosos estudios que
tenian en cuenta diversos factores de variacién: la dosis, el tipo de
administracion (inyeccién por bolo intravenoso, perfusion continua, perfusion

con objetivo de concentracion), el terreno y el tipo de cirugia.

Después de wuna inyeccion de bolo intravenoso, las concentraciones
sanguineas de propofol disminuyen rapidamente, debido tanto a fenémenos de
distribucion como de eliminacion. La distribucion se hace hacia los

compartimentos periféricos superficiales (musculos) y, sobre todo, profundos

10



(grasa), a causa de la liposolubilidad de la molécula. El propofol esta
estrechamente ligado a las proteinas humanas (97-98%), en particular a la
albumina y a los eritrocitos. Su metabolismo es rapido por glucoroconjugacion y

sulfoconjugacion hepaticas.

El aclaramiento metabdlico del propofol es muy elevado, del orden de 25 a 35
ml/kg/min. Es superior al flujo sanguineo hepatico, lo cual traduce la existencia
de otros lugares de biotransformacion. Existe una fijacién pulmonar transitoria

que no parece tener consecuencias clinicas notables.

La farmacocinética del propofol administrado en perfusién continua y con las
dosis habitualmente utilizadas es lineal: la meseta de concentracion medida

(steady-state) es proporcional al flujo de la perfusion.

Al parar la perfusion, la curva decreciente de las concentraciones sanguineas
se caracteriza por dos periodos sucesivos. En primer lugar se observa una
disminucién muy pronunciada y rapida de los niveles sanguineos. Esta
disminucién es secundaria al paso del propofol desde la sangre a los

compartimientos periféricos.

Es durante esta fase que se produce, en 5 a 10 minutos, el despertar inmediato
del paciente (abre los ojos cuando se le pide). La disminucion de las
concentraciones se debe entonces al metabolismo de la molécula y al retorno
muy lento del propofol desde el compartimiento profundo hacia la sangre. Esto
explica la vida media de eliminacén final del propofol se alarga (del orden 3.5

horas).

La edad es el principal factor de la variacion de la farmacocinética del propofol.

La disminucion del volumen del compartimiento central VI y del aclaramiento (-

11



20%) explican que, a dosis idéntica, la concentracibn medida es mas
importante en el anciano que en el joven. La disminucidén de la proteinemia
provoca igualmente un aumento de la concentracion de propofol libre. Debido a
una disminucién del gasto cardiaco, los fendbmenos de distribucién se ven
perturbados. Por el contrario, los parametros farmacodinamicos no parecen

diferentes de los del adulto joven.

La farmacocinética del propofol en los pacientes cirréticos y con insuficiencia
renal difiere poco de la del adulto sano. Por el contrario, en el alcohdlico

cronico las dosis de induccion son mas elevadas.

Existe una correlacion positiva entre el peso, el aclaramiento metabdlico y el
volumen de distribucion en estado estable en caso de obesidad mayor. El
volumen inicial de distribucion y la vida media de eliminacién final no cambian.
Estas modificaciones farmacocinéticas explican que la dosis de induccion sea
similar a la de un paciente de peso normal, pero que las dosis de

mantenimiento deban ser aumentadas.

Sin embargo, para este estudio, la mas relevante para nosotros es, la
repercusion cardiovascular del propofol ya que es bastante pronunciada y
asocia clasicamente hipotension arterial y disminucion de la frecuencia
cardiaca. Una dosis de induccién del 2 al 2.5 mg/kg se acompaia de una caida
del 25 al 40% de la tension arterial (sistdlica, media y diastdlica). La caida del
gasto cardiaco (-15%) y del volumen de eyeccion sistdlica (-20%) es mas
moderada. Se observa una disminucion de las resistencias vasculares

sistémicas (-15 a -25%) y del indice de trabajo del ventriculo izquierdo (-30%).

12



En los individuos menores de 60 afios ASA I-Il, y después de la inyeccion de un
bolo intravenoso en 15 segundos, se alcanza el efecto hemodinamico maximo
para una dosis de 2 mg/kg. La adicion de un derivado morfinico (fentanil)
agrava la disminuciéon de la tension arterial sistdlica (en torno a -50 mmHg
frente a -28 mmHg). Los factores de riesgo de la hipotension arterial son una
edad superior a los 60 afos, la administracion concomitante de derivados
morfinicos, la cirugia abdominal y ortopédica, el sexo femenino , la toma de

benzodiacepinas y de betabloqueantes y los pacientes ASA IlI.

El propofol posee un efecto vasodilatador arterial sistémico y pulmonar y
aumenta la elasticidad y la resistencia adrticas. Estas modificaciones son
debidas a una simpaticolisis rapida e intensa y a un efecto vasodilatador
directo. La actividad barorrefleja estd disminuida para las posologias de 12

mg/kg/hr pero al parecer se conserva en dosis de 6 mg/kg/hr.

El efecto inotropo negativo del propofol es un asunto muy debatido. Los
resultados de multiples estudios experimentales son discordantes en funcion de

la especie animal y del modelo utilizado.

En el ambito coronario, existe una disminucién del consumo de oxigeno del
miocardio (MVO2) y del gasto sanguineo coronario con conservacion de la
relacion aporte-demanda y una ausencia de produccion de lactato. Se observa

in vitro un efecto vasodilatador coronario.

El despertar inmediato se obtiene generalmente (apertura de los ojos) en
menos de 10 minutos. El despertar intermedio (aptitud del paciente para
regresar a casa en compafiia de alguien) es igualmente rapido. Por el contrario,

la recuperacion completa de las pruebas psicomotores que exploran las

13



funciones superiores (aptitud en la calle, conduccion de un automdvil) necesita

varias horas y esta relacionada con las tasas residuales del propofol. °

En endoscopias digestivas, el propofol asegura mejores condiciones de
examen y un despertar mas rapido que el midazolam.® La adicion de un
derivado morfinico no es indispensable, lo cual permite mantener mas

facilmente una ventilacion espontanea adecuada.

JUSTIFICACION

El propofol es el ultimo de los agentes hipnéticos intravenosos a disposicion de
los anestesidlogos. Ha sido uno de los factores ligados a la renovacion de la
anestesia intravenosa total. Sigue siendo un producto innovador ya que es el
primer agente IV que se beneficia de un nuevo modo de administracion: la

AIVOC, o anestesia IV con un objetivo de concentracion (en inglés, TCI)

La edad es el principal factor de la variacion de la farmacocinética del propofol.
La disminucion del volumen del compartimiento central VI y del aclaramiento (-
20%) explican que, a dosis idéntica, la concentracibn medida es mas
importante en el anciano que en el joven. La disminucion de la proteinémia
provoca igualmente un aumento de la concentracion de propofol libre. Debido a
una disminucion del gasto cardiaco, los fendmenos de distribucion se ven

perturbados.

El propofol es capaz de inducir una sedacion profunda e hipotensién , por lo
que es importante saber cual fue el estado hemodinamico en todos los

pacientes de esta institucion en este periodo de tiempo, y saber si ha ocurrido

14



en que porcentaje y que se ha hecho. Los factores de riesgo de la hipotension
arterial son una edad superior a los 60 afos, la administracion concomitante de
derivados morfinicos, la cirugia abdominal y ortopédica, el sexo femenino , la

toma de benzodiacepinas y de betabloqueantes y los pacientes ASA llI.

OBJETIVOS

» GENERAL: Descripcion del estado hemodinamico en el paciente en
adulto mayor durante Colangiopancreatografia Endoscopica Retrograda
con TIVA-TCI.

= OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Describir: Presion arterial sistémica sistolica, diastdlica y media,
frecuencia cardiaca en tres tiempos: antes de iniciar la infusion de
propofol, 5 minutos después de iniciada la infusion y al terminar el
procedimiento anestésico con el cierre de la infusion de propofol.

= Evaluacion de escala de Aldrete y Ramsay al despertar el paciente

TIPO DE ESTUDIO

Observacional

DISENO

Retrospectivo, Descriptivo

+ DEFINICION DEL UNIVERSO:

15



Caracteristicas generales: Expedientes de Pacientes
derechohabientes al servicio médico del Hospital Central Sur
de Alta Especialidad (HCSAE) de Petroleos Mexicanos,
mayores de 60 afios sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscopica . Tamafio de la muestra: Expedientes
de Pacientes que fueron sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica y que cumplan con los criterios de
inclusion, en el periodo comprendido entre agosto del 2014 a

julio del 2015.

< CRITERIOS DE INCLUSION:

Género indiferente

Edad >60 afios

Paciente sometido a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica.

Pacientes ASA | — L.

En estudio programado o de urgencia.

Expedientes de pacientes sometidos a

colangiopancreatografia que tengan la informacién completa

< CRITERIOS DE EXCLUSION:

Edad <60 afos

16



o Déficit cognitivo o mental demostrado y reflejado en la historia
clinica

e Alergia a anestésicos, huevo

e Alergia a propofol.

¢ Insuficiencia renal aguda o cronica (creatinina >2 mg/dl)

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva

¢ Insuficiencia hepatica (BT >1.8)

< CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Fallecimiento durante el transanestésico
¢ Que no cumplan con los criterios de inclusion
e Pacientes cuyos estudios sobrepasaron el periodo de
evaluacion (posteriores a julio del 2015)

e Pacientes sometidos a anestesia general balanceada

< METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:
= Se incluyeron todos los Expedientes de pacientes mayores 60
afios sometidos a colangiopancreatografia retrograda

endoscopica de manera electiva o urgente.

= Ubicaciéon espacio-temporal: Lugar: Sala de fluoroscopia en el
servicio de imagenologia del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Petréleos Mexicanos.

= Tiempo: Del mes de agosto del 2014 al mes de julio del 2015.

17



= Universo: Expedientes de Pacientes mayores de 60 afos
sometidos a colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

< DEFINICION DE VARIABLES:

VARIABLES DEMOGRAFICAS:

Cuantitativas:

Edad (anos)

Presion arterial sistémica sistélica (mmHg)

Presion arterial sistémica diastolica (mmHg)

Presién arterial media (mmHg)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

Aldrete (puntos)

Ramsay (puntos)

Cualitativas:

Sexo (M/F)

VARIABLES RELACIONADAS AL PROCEDIMIENTO:

Dosis del bolo inicial de propofol

Dosis total de propofol.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

18



Género

VARIABLE DEPENDIENTE:

Edad mayor a 60 afos

RECURSOS Y LOGISTICA:

» Recursos humanos: Residente de tercer aino que realizara el protocolo
de estudio.
» Recursos materiales:
» Hoja de registro transoperatorio anestésico
» Hoja de recoleccién de datos del protocolo de estudio
= Computadora
* |mpresora
» Recursos financieros: No se requieren, es material existente en el

servicio de Anestesiologia.

CONSIDERACIONES ETICAS

v" Dentro de las consideraciones éticas, nos enfocamos en la descripcion
del estado hemodinamico en el paciente adulto mayor durante
Colangiopancreatografia Endoscépica Retrégrada con TIVA con
propofol.

v' Se revisaran solo los registros anestésicos

v' Los pacientes sometidos al protocolo de estudio se mantendran en
anonimato absoluto; unicamente se obtendran los datos obtenidos de las

variables arriba mencionadas.
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v Todos los datos obtenidos de la investigaciéon tendran absoluta

veracidad.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de Agosto del 2014 a Julio del 2015, se realizaron

61 colangiopancreatografias.

Fueron excluidos 30 estudios por las siguientes razones:

27 pacientes fueron menores de 60 afos

1 paciente fue dado de baja del sistema

1 paciente recibié sedacion por otro servicio

1 se suspendid procedimiento por complicaciones ténicas por parte del

servicio de endoscopia

Dando un total de 31 procedimientos aptos para el estudio.

Aplicandose la prueba T de Student se observd que no existen diferencias
significativas entre la edad o el género con las cifras tensionales a la
administracién de propofol intravenoso. Sin embargo, creemos que la muestra
no es lo suficientemente grande como para establecer este resultado como

absoluto.
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Tabla 1 Estadisticos descriptivos.

Total Hombres Mujeres P value
Variable (n=31) (n=16) (n=15)
Edad (anos) 76 (8) 75 (6) 76 (10) 0.874
TAS inicial (mmHg) 134 (18) 134 (13) 133 (22) 0.848
TAS 5 min (mmHg) 102 (14) 102 (12) 102 (17) 0.932
TAS final (mmHg) 123 (19) 124 (17) 121 (21) 0.635
TAD inicial (mmHg) 74 (10) 71 (8) 78 (11) 0.078
TAD 5 min (mmHg) 60 (9) 60 (6) 60 (7) 0.999
TAD final (mmHg) 69 (9) 69 (7) 69 (11) 0.934
FC (Ipm) 70 (7) 69 (7) 70 (7) 0.847
FC 5min (Ipm) 64 (6) 64 (6) 64 (6) 0.970
FC final (Ipm) 70 (6) 70 (6) 70 (6) 0.910

TAS, Tension Arterial Sistdlica; TAD, Tension Arterial Diastdlica; FC, Frecuencia Cardiaca.

Todos los valores numéricos son presentados como medias + desviacion estandar

Significancia estadistica: p<0.05 con un Intervalo de Confianza del 95%

Tabla 2 Frecuencia de sujetos por dosis inicial de Propofol.

Dosis (mg) Frecuencia | Porcentaje
20-30 3 9.7
40 8 25.8
50 11 35.5
60 6 19.4
70 3 9.7
Total 31 100.0

Se formaron 5 grupos tomando como referencia el bolo inicial de propofol, los

cuales se muestran en la tabla 2.
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Utilizando el modelo estadistico MANOVA de medidas repetidas, se tomaron
las variables dependientes: Tension Arterial Sistdlica, Tensién Arterial
Diastolica y la Frecuencia Cardiaca, basales, a los 5 minutos de la
administracién del primer bolo de propofol y al final del procedimiento.

Los resultados se muestran en las siguientes graficas:
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Efecto del Propofol sobre la frecuencia cardiaca
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En las primeras 2 tablas observamos que existe un descenso pronunciado en
la tensidn arterial tanto sistélica como diastdlica a la administracion de la dosis
inicial de propofol, recuperandose totalmente en la medicidn final.

También se observa que ésta disminucién, en este grupo de pacientes

estudiados, no alcanza cifras deletéreas para los pacientes.

En la tercera grafica se observa que no existe un cambio significativo en la
frecuencia cardiaca a causa de la administracion de propofol. Sin embargo, la
disminucion en este parametro puede verse influenciado por la administraciéon
de narcatico, la cual se realiza en todos los pacientes, asi como la medicacion

cronica con betabloqueadores.
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Las covariables que aparecen en el modelo se evaldan en los valore siguientes: EDAD = 75710, Dosis
final Prapofal = 197 742

De éstas graficas podemos observar que el género, asi como la dosis inicial de
propofol no establecen una diferencia estadisticamente significativa en el
comportamiento de la hemodinamia del paciente.

De igual manera la dosis final de propofol es altamente variable, debido a que
la dosis se ajusta con respecto al criterio del anestesiodlogo tratante y las
necesidades del mismo paciente, es decir, cada caso es unico y debe
adecuarse a la duracién del procedimiento endoscépico, asi como el estimulo

doloroso que se pueda producir en cada uno de éstos.
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Estadisticos descriptivos RAMSAY y ALDRETE

Tabla 3 Frecuencias de valores de RAMSAY con base en dosis inicial de

Propofol

Tabla 4 Frecuencias de valores de ALDRETE con base en dosis inicial de

Propofol

Dosis inicial Propofol Frecuencia | Porcentaje
30mg 2.0 3 100.0
40mg 2.0 5 62.5

3.0 3 37.5
Total 8 100.0
50mg 2.0 6 54.5
3.0 5 45.5
Total 11 100.0
60mg 2.0 5 83.3
3.0 1 16.7
Total 6 100.0
70mg 2.0 3 100.0

Dosis inicial Propofol Frecuencia | Porcentaje
30mg 10.0 3 100.0
40mg 9.0 2 25.0

10.0 6 75.0
Total 8 100.0
50mg 9.0 5 45.5
10.0 6 54.5
Total 11 100.0
60 mg 10.0 6 100.0
70mg 9.0 1 33.3
10.0 2 66.7

Respecto a la valoracion final del estado de sedacidn con la escala de Ramsay,

asi como la valoracion de la recuperacion gradual de la anestesia podemos

observar que todos los pacientes se recuperaron de manera satisfactoria al
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terminar el procedimiento anestésico, es decir, que las dosis de propofol se

suponen adecuadamente tituladas.
DISCUSION

La sedacion siempre ha sido un componente critico para la realizaciéon de
procedimeintos endoscoépicos. La importancia de la sedacion es incrementar el
confort del paciente, mejorar el desempefio durante el procedimiento
endoscopico e incrementar la satisfaccion tanto del paciente como del

endoscopista.

La induccion anestésica con propofol estd asociada con una disminucion
significativa en la presion arterial e inestabilidad hemodinamica, especialmente

en pacientes mayores de 50 afios de edad.’

Durante la realizacion de éste trabajo hemos observado que la sedacion con
propofol como agente hipnético, cumple con estos requisitos, a pesar de los
efectos adversos ya mencionados, y pudimos observar que efectivamente en
nuestros pacientes adultos mayores hay una disminucion de las cifras
tensionales que podrian llegar a ser deletéreas en pacientes

hemodinamicamente comprometidos.

De igual manera creemos que este estudio se puede ampliar e incluir muchas
mas variables, como los coadyuvantes utilizados como la dosis de narcético o

el uso o no de benzodiacepinas.
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CONCLUSION

El propofol que confiere sedacién anestésica satisfactoria en nuestros

pacientes adultos mayores permaneciendo hemodinamicamente estables.

Sin embargo, si se ampliara la muestra e incluyéramos los coadyuvantes
utilizados durante la sedacion, e incluso compararamos ésta poblacion de
adultos mayores, con la poblaciéon de menos de 60 afos de edad, podriamos
obtener resultados reforzados que confirmen o descarten las conclusiones

realizadas en este trabajo
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