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Resumen

Abstract

Antecedentes: La colangiopancreatografia en-
doscopica (CPE) es el procedimiento diagnostico
y terapéutico de eleccién en la patologia bilio-
pancredtica. Se considera como el procedimiento
endoscépico mds complejo y de mayor riesgo que se
realiza hoy en dia, con alto grado de eficacia y se-
guridad en manos de endoscopistas hdbiles y ex-
perimentados. Es un procedimiento delicado que
exige inmovilidad del paciente, por lo que debe de
llevarse a cabo bajo sedacién endovenosa con la
finalidad de obtener resultados satisfactorios.
Objetivo: Evaluar la seguridad del procedimiento
anestésico en pacientes de la tercera edad y jove-
nes sometidos a CPE.

Material y métodos: Se realizé un estudio pros-
pectivo y comparativo en el que incluimos 450 pa-
cientes sometidos a CPE en 2007. Se documentd
género, edad, enfermedades concomitantes, mo-
tivos de envio, diagnésticos, procedimientos tera-
péuticos, grupos de la American Society of Anesthe-
siology (ASA), anestésicos utilizados, duracion del
procedimiento y complicaciones anestésicas.
Resultados: Los pacientes se dividieron en dos
grupos: 126 mayores de 65 afos y 324 menores
de 65 anos. El grupo de pacientes mayores de 65
afos presentd mayor incidencia de enfermedades

Introduction: Endoscopic cholangiopancreatogra-
phy (ECP) has an established role in the diagnos-
tic and treatment of biliopancreatic diseases. It is
performed in supine position, under intravenous
sedation to avoid movements and discomfort of
the patient.

Objective: To evaluate the safety of anesthetic
procedure in elderly and younger patients who
underwent ECP.

Patients and Methods: A prospective, compara-
tive study enrolling 450 consecutive patients who
underwent ERCP in 2007 was performed. The
following variables were documented: gender,
age, comorbid conditions, reason for referral,
diagnostic, therapeutic procedures, American
Society of Anesthesiology (ASA) classifi cation,
anesthetic drugs, duration of the procedure and
complications.

Results: Patients were divided into two groups:
126 patients >65 years of age and 324 <65
years of age. Group A had a higher incidence of
comorbid conditions (p <0.001). All procedures
were performed under sedation with propofol.
Anesthetic complications were detected in 6% of
patients, without a statistical signifi cance between
ASA group (p = 0.7) or age groups (p = 0.1). No
procedure-related mortality was documented.



concomitantes (p < 0.001). Todos los procedi-
mientos se realizaron con propofol. Las complicacio-
nes anestésicas se detectaron en 6% de los casos
sin diferencia significativa entre la clase ASA (p =
0.7) y grupo de edad (p = 0.1). No se documentd
mortalidad inherente al procedimiento.

Conclusiones: La CPE bajo sedacién endovenosa
es un procedimiento seguro en pacientes mayores
de 65 anos con pocas complicaciones anestésicas.

Palabras clave: sedaciéon endovenosa, colangio-
grafia endoscdpica, complicaciones, propofol,
mortalidad, México.

Introduccion

La colangiopancreatografia endoscépica (CPE)
puede ser una experiencia desagradable para los
pacientes, por lo que a menudo se muestran apre-
hensivos, mds ain cuando existe la posibilidad
de que se repita. Tal aprehension suele exacerbar
el dolor, lo que provoca agitacién y dificultad en el
procedimiento. La labor del anestesidlogo es lo-
grar, mediante una sedacién tranquilizante, que el
paciente se mantenga calmado, que colabore y que
permanezca inmévil.

Es importante que el anestesidlogo sepa que la
CPE es el procedimiento endoscdpico diagnostico
y terapéutico de eleccion de la patologia biliopan-
credtica, que generalmente se practica en decubi-
to ventral y con control radiolégico. Se considera
como el procedimiento endoscépico mds complejo
y de mayor riesgo que se realiza hoy en dia, con
alto grado de eficacia y seguridad en manos de
endoscopistas habiles y experimentados. Suele ser
un procedimiento ambulatorio y las condiciones
requeridas para la sedacién dependen de criterios
evolutivos ajustados a normas locales o naciona-
les y a la experiencia del centro de atencién mé-
dica."* En los inicios de la anestesia ambulatoria,
en la década de 1970, solamente eran aceptados
como candidatos para el procedimiento pacientes
jovenes ASA 1y II. En el verano del 2002 la So-
ciedad de Anestesia Ambulatoria publicé que 40%
de las cirugias ambulatorias se llevaban a cabo en
pacientes con enfermedades coexistentes serias.
Muiltiples estudios han demostrado que pacientes
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Conclusion: ECP under deep IV sedation is a
safe procedure in elderly patients and has a low
anesthetic complication rate.

Key words: intravenous sedation, endoscopic
cholangiography, complications, propofol, mor-
tality, Mexico.

de la tercera edad ASA IIl y IV pueden ser conside-
rados candidatos para cirugifa ambulatoria si sus
condiciones preoperatorias son optimas.>® Debe-
mos considerar que la poblacién mundial y la de
nuestro pais estd envejeciendo debido, en parte, a
la mejoria en prevencién primaria, a los avances
en cuidados médicos, a los progresos en farmaco-
logia y tecnologia biomédica.’!! Este incremento
en la poblacién adulta ha generado un aumento en
la demanda de CPE en este grupo de poblacién que
se caracteriza por tener diversas enfermedades
concomitantes que aumentan la mortalidad.!*"?

El objetivo del presente estudio fue evaluar en
forma prospectiva la seguridad e incidencia de
complicaciones del procedimiento anestésico
en la CPE, comparando los resultados obtenidos en
pacientes jovenes y en sujetos de la tercera edad.

Material y métodos

Este estudio prospectivo y comparativo se realizo
en el Departamento de Endoscopia Digestiva de la
UMAE No. 71 del IMSS durante el 2007 e incluy6
a todos los pacientes consecutivos a quienes se les
practicé CPE bajo sedacién endovenosa profunda,
administrada por un anestesidlogo. Los pacientes
se dividieron en dos grupos: menores de 65 afios y
con 65 anos y mas.

Luego de recibir informacién del procedimien-
to a realizar, sus beneficios, riesgos, posibles com-
plicaciones y manejo de las mismas, incidencia de
morbimortalidad y alternativas terapéuticas de-
pendientes del diagnéstico final, cada paciente y
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un acompanante firmaron un consentimiento in-
formado. A todos los pacientes se les realizé va-
loracién pre-anestésica y clasificacion del estado
fisico de acuerdo a lo establecido por la American
Society of Anesthesiology (ASA) y que comprende
los siguientes estratos:

e ASA I: Paciente sano

e ASA II: Paciente con una enfermedad sisté-

mica controlada

e ASA III: Paciente con una enfermedad sisté-

mica severa que limita la actividad

e ASA IV: Paciente con una enfermedad sisté-

mica que pone en peligro su vida

e ASA V: Paciente moribundo que se espera no

sobreviva mds de 24 horas

e ASA VI: Paciente con muerte cerebral, consi-

derado como donador de érganos

También se realizaron biometria hematica
completa, grupo sanguineo, cuenta de plaque-
tas, tiempo de protrombina y pruebas de funcién
hepética.

Los procedimientos se llevaron a cabo con el
paciente en dectbito prono, mediante la adminis-
tracion tépica de lidocaina en aerosol al 10% en
hipofaringe y sedacién endovenosa profunda con
propofol a dosis controladas por el anestesidlogo.
Se conservo la ventilacion espontdnea con soporte
de oxigeno por puntas nasales a tres litros por mi-
nuto, administracién de butilhioscina endovenosa
como regulador de actividad motora duodenal, mo-
nitorizacién continua de trazo electrocardiografi-
co, frecuencia cardiaca (FC), saturacién parcial de
oxigeno (SpO,) con oximetria de pulso y tension
arterial (TA). Las variables analizadas incluye-
ron edad, género, enfermedades concomitantes,
peso corporal, clase ASA, TA, FC y oximetria pre,
trans y posprocedimiento, medicamentos admi-
nistrados y tiempo de sedacién (que comprendid
desde de la pérdida de la conciencia secundaria
a la induccién hasta el despertar del paciente). El
tiempo endoscépico se midié a partir de la intro-
duccién del duodenoscopio a través de hipofaringe
hasta su retiro. Las enfermedades concomitantes
se clasificaron de la siguiente manera: cardio-
vasculares (hipertensién arterial, cardiopatia is-
quémica, arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca
congestiva venosa), pulmonares (asma bronquial,
derrame pleural, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica), metabdlicas (diabetes mellitus,
hipertiroidismo, hipotiroidismo), neuroldgicas
(evento cerebrovascular previo, traumatismo
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craneoencefalico), neopldsicas (linfoma de Hodg-
kin, cdncer de tiroides, cdncer de vejiga), y mis-
celdneas (cirrosis hepdtica, pancreatitis aguda,
insuficiencia renal crénica, sindrome de Fisher-
Evans, varicela, obesidad, hemorragia digestiva,
postrasplante renal). Asimismo se determinaron
las complicaciones anestésicas. La desaturaciéon o
hipoxia se defini6 como disminucién en la SpO,
por debajo del 85% por mds de 15 segundos. La
hipotension se definié como la tensién arterial me-
dia (TAM) menor de 60 mmHg y la bradicardia
como la FC inferior a 40 pulsaciones por minuto.
Al final del procedimiento los pacientes fueron
egresados, salvo aquellos que presentaron compli-
caciones que requirieron hospitalizacién y vigilan-
cia estrecha por los integrantes del departamento
hasta su completo control. El estudio fue aprobado
por el Comité de Investigacién Clinica del hospital.

Analisis estadistico

La comparacion entre grupos de variables conti-
nuas se realizé mediante prueba de t de Student o
U de Mann-Whitney para muestras independien-
tes, se probo la homogeneidad de la varianza por
la prueba de Levene. Las variables nominales se
expresan como diferencia de proporciones y son
analizadas mediante la prueba de X?. Las diferen-
cias se consideraron significativas con valores de
p < 0.05. Todos los calculos se realizaron con el
paquete SPSS versién 10.0 para Windows.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero y di-
ciembre del 2007, se administré sedacién endove-
nosa profunda en 450 pacientes consecutivos so-
metidos a CPE. Las caracteristicas demogréficas se
muestran en la Tabla 1. La edad media del grupo
de los pacientes menores de 65 anos fue de 43.0 +
13.5 y de los mayores de 65 fue de 74.5 + 6.9 anos.

Una elevada proporcion de pacientes mayo-
res de 65 anos presentaron alguna comorbilidad
asociada (80 de 126) en comparacién con aquellos
menores de 65 anos (104 de 324) (63 vs. 32%, p <
0.001). Entre los mayores de 65 anos se observé un
predominio de las enfermedades cardiovasculares
y metabdlicas, mientras que las patologias misce-
laneas predominaron en el grupo de menores de
65 anos (p < 0.001).

De acuerdo con la valoracion pre-anestésica
que determind el estado fisico de los pacientes se-
gun la clasificacién del ASA, 23.8% (107/450) se



Tabla 1.

Caracteristicas demograficas e indicaciones para CPE

Sedacion endovenosa en colangiopancreatografia endoscdpica; un estudio prospectivo y comparativo

Variable Variable Grupo de edad (afios) Valor de p*
265 (n = 126) < 65 (n = 324)

Mujeres (%) (%) 53.2 73.5 <0.001

Hombres (%) 46.8 26.5 <0.001

Edad (afios) 74.5 + 6.943.0 + 13.5 <0.001

Indicaciones para CPE

Litiasis de via biliar 61 (48.4) 190 (58.6)

Cancer biliopancredtico 17 (13.5) 23 (7.1)

Estenosis biliar benigna 7 (5.5) 23 (7.1)

Ictericia en estudio 34 (30.0) 43 (13.3)

latrogenia biliar 1(0.8) 23 (7.1)

Fistula biliar 6(4.8) 9(2.8)

Pancreatitis créonica 0(0) 51.5)

Otros 0(0) 8(2.5)

Patologia concomitante

Cardiovasculares 70 (55) 64 (19.7) < 0.001

Pulmonares 8 (6.3) 1(0.3) N.S.

Metabdlicas 36 (28.5) 40 (12.3) < 0.001

Neurolégicas 0 (0) 2 (0.6) N.S.

Neopldsicas 1 (0.79) 2 (0.6) N.S.

Misceldneas 1(0.79) 16 (4.9) 0.05

Clase funcional ASA t

I 7 (5.5) 100 (30.8) < 0.001

I 54 (42.8) 147 (45.3) 0.706

11 60 (47.6) 72 (22.2) < 0.001

v 5 (4.0) 5(1.5) 0.225

Los nimeros en paréntesis corresponden a porcentajes; CPE Colangiopancreatografia endoscépica* Estadistico prueba de X ; t X? para
tendencias = 45.8 (p <0.001); ASA = Clasificacién de estado fisico segtin la American Society of Anesthesiology; NS: no significativo.

incluyeron en clase I, 74.0% (333/450) correspon-
dieron a clase II-I1l y 2.2% (10/450) se catalogaron
como clase IV. Al comparar la clase funcional ASA
y el grupo de edad, se observé que la clase I predo-
mind en el grupo menor de 65 afios, mientras que
la clase III lo hizo en el grupo mayor a 65 afios (p
< 0.001).

La comparacion de las variables continuas
(TA, FCy SpO,) pre y post CPE se muestran en la
Tabla 2. Las constantes vitales basales en el gru-
po mayor de 65 anos (TA sistélica y SpO,) mostra-
ron cambios significativos, lo que estd en estrecha
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relacion a la mayor prevalencia de enfermedades
concomitantes tales como problemas cardiovascu-
lares y metabdlicos. El resto de las variables inves-
tigadas (TA diastélica, TAM y FC) no mostraron
cambios significativos en ambos grupos y mantu-
vieron su tendencia pre y post CPE. Esto se mues-
tra en la Tabla 2 y en las Figuras 1-3.

Para la sedacién endovenosa se usé propofol
en el 100% de los casos empleando una dosis ini-
cial de 2 mg/kg de peso y dosis subsecuentes de 10
a 20 mg. La dosis total promedio de 320 + 122 mg
en el grupo mayor de 65 aflos y de 381 + 131 mg en
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Tabla 2.
Comparacién de variables continuas entre pacientes sometidos a Colangiopancreatografia Endoscdpica segtin grupo de edad
Grupo de edad (afios
Variable Momento L ( ) Valor de p*
> 65 (n = 126) < 65 (n = 324)
Pre 135.7 + 284 1269 + 18.9 0.002
TAS (mmHg)
Post 123.7 + 23.6 119.7 + 19.9 0.092
Pre 73.3 £ 13.6 739 £ 114 0.658
TAD (mmHg)
Post 70.0 = 12.1 71.1 £ 10.7 0.350
Pre 94.1 £ 16.9 91.6 + 12.6 0.131
TAM (mmHg)
Post 87.6 = 15.5 87.3 = 12.2 0.850
FC (latidos Pre 80.3 £ 12.3 81.1 + 13.3 0.562
por minuto) Post 84.8 + 12.2 85.5 = 11.9 0.611
Pre 96.4 + 3.0 97.2 + 3.6 0.029
SpO, (%)
Post 976 + 2.2 98.0 + 2.1 0.044

TAS: tension arterial sistélica; TAD: tensién arterial diastdlica; TAM: tension arterial media; FC: frecuencia cardiaca; SpO,: saturacién parcial de oxigeno;* Estadistico: t

para diferencia de medias de muestras independientes (Existe diferencia significativa entre grupos si el valor de p es menor de 0.05). Los valores corresponden a prome-

dio + Desviacién Estandar

Figura 1.
Diferencia de Presion Arterial Media antes y después del
procedimiento segiin edad
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el grupo de menos de 65 afios (p < 0.001). En 96%
de los pacientes (434/450) se utilizé butilhioscina
como regulador de la actividad motora duodenal a
dosis de 11.3 + 6.3 mg. El tiempo de sedacién fue de
27.6 + 10.3 minutos, y los periodos de recuperacion
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Figura 2.
Frecuencia Cardiaca pre y post CPE
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fueron de 7.7 £+ 4.2 minutos sin diferencia significa-
tiva entre ambos grupos.

Las complicaciones anestésicas entre ambos
grupos y la clase ASA se describen en la Tabla 3.
No se encontraron diferencias significativas en
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Figura 3.
Oximetria pre y post CPE
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ambos pardmetros entre los grupos (p = 0.1y p
= 0.06, respectivamente). En total se presentaron
complicaciones en 6.2% de los pacientes (27/436).
El principal problema fue la obstruccién ventilato-
ria en 17 casos y se soluciond satisfactoriamente
después de alinear los ejes de la via aérea (14 pa-
cientes) y de aplicar presion positiva (tres pacien-
tes). Se presentaron tres casos de desaturacion que
se resolvieron mediante presion positiva, uso de
mascarilla laringea e intubacion orotraqueal, res-
pectivamente. La taquicardia se presentd en dos
pacientes y la bradicardia en cinco que se resol-
vieron mediante la administracién endovenosa de
lidocaina y atropina, segun el caso.

No se registraron muertes inherentes al proce-
dimiento endoscdpico ni anestésico.

Discusion

La sedacidén y analgesia en endoscopia gastrointes-
tinal incluye sedacion leve hasta la anestesia gene-
ral. El objetivo es aliviar la ansiedad, disminuir el
dolor, reducir las molestias y no tener recuerdos
del procedimiento. El manejo anestésico es mads
complejo en el paciente geridtrico cuando se com-
para con el joven, ya que la edad bioldgica es el
resultado de la interaccién de la edad cronoldgica
con las enfermedades concomitantes asociadas a
cambios en la funcién de dérganos y sistemas.®® El
proceso de envejecimiento estd altamente indivi-
dualizado pero se considera que todos los sistemas
fisiolégicos declinan y disminuyen sus reservas
con el avance de la edad, por lo que son mads vul-
nerables a la agresion anestésico-quirurgica.
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La clasificacion del estado fisico creada por la
ASA ha demostrado ser un predictor significativo
de la morbimortalidad en pacientes que se someten
a un acto quirdrgico y se utiliza en procedimientos
invasivos, la elaboracién de normas gubernamen-
tales, protocolos de investigacion y evaluacién del
riesgo relacionado a la cirugia ambulatoria.*¢

En el presente estudio se incluyeron pacientes
cuyas condiciones clinicas incrementan el riesgo
de complicaciones anestésicas. Se traté de adul-
tos mayores, con multiples patologias correspon-
dientes a ASA III o mayor, que no son candidatos
ideales para realizar procedimientos invasivos,
ademads de la necesidad de compartir la via aérea
(anestesidlogo y endoscopista), posicién de decu-
bito prono que dificulta la mecdnica ventilatoria y
la incapacidad para cooperacién.”*

Cuando comparamos las clases funcionales
ASA entre los dos grupos de pacientes, la clase ASA
III predomind en los mayores de 65 afos (p <
0.001). Los pacientes mayores de 65 afos cursa-
ron con mayor comorbilidad asociada (p < 0.001),
preferentemente patologias cardiovasculares y de
indole metabdlica.® Es de llamar la atencién la di-
ferencia significativa en relacién a la presencia de
patologias misceldneas en pacientes menores de 65
afnos. Esto es importante, ya que uno de los obje-
tivos principales fue beneficiar a los pacientes con
patologias concomitantes con clase funcional III o
IV con un procedimiento rapido, seguro y eficaz.
Las complicaciones de orden anestésico detectadas
en los pacientes mayores de 65 anos con ASA Il y
III correspondieron al 7% y 5%, respectivamen-
te, mientras que en los pacientes del mismo grupo
pero con ASA 1V, la incidencia de complicaciones
se incrementd hasta 40%. Por lo que respecta a
los pacientes menores de 65 anos, la incidencia de
complicaciones de pacientes ASA II fue de 6% y
ASA 111 del 3% (Tabla 3). Cuando se compararon
los dos grupos de edad y las complicaciones anes-
tésicas, no se demostrd significancia estadistica
(p = 0.0606).

La tasa de complicaciones cardiorrespiratorias
informada en la bibliografia es de 5.4/1000 con
mortalidad de 0.3/1000 como efecto directo de la
sedacién. A pesar de este riesgo, la experiencia
acumulada a nivel mundial permite considerar
que este tipo de procedimientos endoscépicos de-
ben llevarse a cabo bajo sedacion endovenosa, ya
que los beneficios obtenidos sobrepasan por mu-
cho la incidencia de riesgos observados.
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Tabla 3.
Complicaciones anestésicas y su relacion con ASA

Segura-Lopez et al.

Clasifi cacion de riesgo anestésico (ASA
Complicacién Grupo de edad (anos) B (ASA)
1 11 III v
‘s . . > 65 2 2 1 0
Obstruccién ventilatoria
< 65 3 8 1 0
> 65 0 0 2 1
Bradicardia
< 65 1 0 1 0
. . > 65 0 0 0 1
Taquicardia
< 65 1 0 0 0
X . > 65 0 3 0 0
Hipoxia
< 65 0 0 0 0
> 65 2 5 3 2
Total
< 65 5 8 2 0

ASA = Clasificacion de estado fisico segtin la American Society of Anesthesiology; No existen diferencias significativas entre grupos

A pesar de los multiples informes relaciona-
dos con la sedaciéon endovenosa en procedimien-
tos endoscdpicos, no existe un acuerdo definitivo
para el uso de medicamentos especificos.?? Dicho
medicamento debe tener un efecto rapido, poca
interferencia con el sistema cardiovascular, bajo
riesgo de depresion ventilatoria, vida media corta
y poseer un antagonista eficaz.” En el arsenal far-
macoldgico con que se cuenta actualmente en los
departamentos de anestesiologia, se puede men-
cionar al propofol, que es un agente hipnético de
accioén ultracorta, que produce sedacidn, amnesia,
hipnosis y minima analgesia, con inicio de accién
de 30 a 60 segundos, vida media plasmadtica de 1.3
a 4.13 minutos, se une en 98% a proteinas del plas-
ma y su metabolismo es principalmente hepatico.
El propofol es actualmente el fairmaco de mayor
uso.? Kiilling demostré en un estudio efectuado en
tres centros hospitalarios con una serie de 36,000
casos, que el propofol es seguro en procedimientos
endoscépicos y puede ser administrado por el en-
doscopista o personal de enfermeria atendiendo a
los lineamientos de seguridad establecidos por ASA
en cuanto al monitoreo del paciente donde se in-
cluye TA, FC, trazo electrocardiografico, la SpO,, la
medicion del biéxido de carbono al final de la espi-
racion y la habilidad para el manejo de la via aérea.
En el presente informe todas las CPE fueron prac-
ticadas bajo sedacién profunda administrada por
el médico anestesidlogo adscrito al departamento.
También se ha descrito el empleo de medicamentos
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opioides o benzodiazepinas o ambos para poten-
ciar el efecto de sedacion del propofol.2+%

En el estudio, todos los pacientes recibieron
propofol como farmaco de base y las dosis utili-
zadas fueron significativamente menores en el
grupo de mayores de 65 afios. A pesar de esto,
el tiempo de sedacién y de recuperaciéon fueron
similares en ambos grupos.

Una proporcién parecida de pacientes en am-
bos grupos presentd complicaciones durante el
acto anestésico. En este estudio se detectaron com-
plicaciones en 6.19% de los pacientes (27/436), ci-
fra similar a la informada en otras publicaciones.?
El principal problema fue la obstrucciéon ventila-
toria en 17 casos y se solucioné satisfactoriamen-
te después de alinear los ejes de la via aérea o
con presién positiva. Los pocos casos de hipoxia
se resolvieron mediante presion positiva, uso de
mascarilla laringea e intubacién orotraqueal, res-
pectivamente. Aun cuando la frecuencia de estos
eventos es baja, por si solos justifican la participa-
cién del anestesiélogo en la CPE y son una llamada
de atencion para los endoscopistas quienes deben
estar entrenados en el manejo inicial de estas com-
plicaciones. No se documenté mortalidad inheren-
te al procedimiento anestésico.

En el presente estudio los pacientes fueron
tratados y evaluados en forma homogénea para
determinar la incidencia de complicaciones en re-
lacién a la edad y al estado fisico segin el ASA, sin
embargo no evaluamos la eficacia de la sedaciéon
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ni establecimos una relacién entre las complica-
ciones y otros factores diferentes a la edad, por lo
que consideramos se requiere la realizacion de es-
tudios disefiados en forma expresa para evaluar la
eficacia de la sedacion profunda en CPE en mayores
de 65 afnos.

Concluimos que la sedacién endovenosa admi-
nistrada por un anestesidlogo durante la CPE, es
un procedimiento seguro y con baja frecuencia de
complicaciones anestésicas en pacientes mayores
de 65 afnos.
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