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TITUOLO

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE TIOPENTAL
Y PROPOFOL EN PACIENTES CON TRAUMA-
TISHO CRANROENCEFALICO SEVERO.



OBJETIVO

COMPARAR LOS EFECTOS COLATERALES DEL PRO?OFOL CON
L0S DEL TIOPENTAI. EN LA SEDACION DE PACIENTES

CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO.



ANTBCEDENTES

Una sedacidn analgésica adecvada en la sala de cuidados in
tensivos es esencial para un buen manejo médico. A través de
los afios, se ha buscado el anestésico ideal endovenoso, el cuil
debe reunir las sigulentes caracteristicas: ser soluble en agua
no ser irritante, no tener accién antianalgésica. ser un agente
inductor leve, que no interactue con otras drogas, que su aceién
no sea ripida y a la vez sea de répida eliminacién, finalmente
que no tenga efectos cardiovasculares. De tal forma que, los a-
nestésicos endovenosos se han dividido en dos grandes grupos:

I. Agentes de acclén répida que comprenden los barbitiricos (mg
tohexitona), tiobarbitiiricos (tiopental), imidazoles (etomidato)
fenoles alcalinos (propofol); y II. Agentes de accién lenta: ke-
tamina, benzodiacepinas (dlacepam, flunitracepam), opioldes (fen
tanil, alfentanil, sofentanil), combinaciones neuropeptidicas
(opioide més neuroléptico) (1).

Desde hace varios afios se han utilizado los barbitidricos
{tiopental), para la sedacién y el control del aumento de 1la ‘
presibén intracraneana. A infusién cont@nua, tiene una vida me-
dia hasta de 60 horas, de aquf que la valoracién neuroldgica
posterior, no pueda lograrse en forma adecuada ¥ temprana, y a-
demés, condicionacomplicaciones en un alto porcentaje (50 a 70%)
siendo 1las mAs importantes hipotensién arterial y procesos neu
ménicos, que conllevan a hipoxemia, con el subsecuente aumento
del dafio cerebral; otras menos importantes son las complicacio-

nes hepéticas y renales:; por lo que no es el sedante ideal (2-6).
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El que 1lena todas las caracteristicas de anestésico ideal
es el propofol, sedante hipnético derivado de los fenoles cuya
estructura quimica es (2,6 diisopropilfenol), se administra por
via endovenosa en una solucién acuosa o en forma directa, sien-
do 1a désis de induccién anestésica en nifios y adultos de 2 a
2.5 mg. por kilo désis, con un periodo de apnea de 1 a 3 minutos
medido por la pérdida del reflejo corneal, la recuperacién del
estado de alerta una vez suspendido el medicamento es antes de
los cinco minutos con la mente despejada (7-13).

El propofol comienza su accién en aproximadamente 30 segun
dos. El descenso de las concentraciones de propofol, después de
la administracién de una dbésis en bolo o siguiendo hasta la ter
minacién de una infusién, se puede describir mediante un modelo
ablerto de tres compartimientos: distribucién muy rdpida (vida
media de 2-4 minutos), eliminacién rdpida (vida media de 30-60
minutos) y una fase final mis lenta, que representa la distri-
bucién del propofol en los tejidos poco perfundidos.

El propofol se distribuye ampliamente y se elimina del or-
ganismo répidamente (eliminacién total del organismo 1.5 - 2 1i
tros por minuto). La eliminacién se lleva a cabo mediante proce
sos metabblicos, probablemente en el higado, para formar conju-
gados inactivos de propofol y su correspondiente quinol, que se
excreta en la orina.

Tiene clertas caracterfsticas que le dan ventajas sobre o~
tros anestésicos, no condiciona alteraciones hepéticas, hemato-

16gicas, a nivel cardiovascular s6lo una ‘disminucién en la fre-
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cuencia cardiaca y en la tensibén arterial en un 10 y 20% respec
tivamente; a nivel respiratorio favorece el periodo de apnea e-
volucionando hacia 1a depresidn respiratoria lo cual condiciona
una disminuciédn de volumen circulatorio. A grandes désis puede
interferir con la secrecién de cortisol. Puede presentar dolor
en el sitic de inyeccidn en un porcentaje muy bajo, no condicig
na reaccldn anafildctica ya que no aumenta significativamente
la produccién de histamina, inmunoglobulinas & el nivel de C3
{14-18).

En pacientes con falla renal se ha demostrado su eliminacidn
en forma similar a lndividuos sanos. No interactua con relajantes
musculares como el vecuronio. Se ha usade en gran variedad de si
tuaciones cli{nicas, como anestésico sin efectos hemodinémicos,
con désis de induccidn referidas y de mantenimiento con désis que
varian de 3 a 6 mg. por kilo hora (19-25).

En pediatria se ha utiiizado como sedante en pacténtes some-
tidos a ventilacién mecdnica con una sola désis de induccién de
60 a 142 mcg. por kilo minuto, sin presentar efectos secundarlos.
Estudios recientes en paclentes adultos con té&tanos, se ha utiii- -
zado en el control de espasmos musculares en forma muy exitosa e
inclusive se ha sefialado que puede tener un efecto relajante,
también se ha llegado a utilizar en el control del estado epilép
tico que no ha respondido al manejo con anticomiciales (26-32).

Estudios experimentales han demostrado que tiene un efecto
protector en casc de anoxia neuronal al disminuir la actividad me
tab6lica cerebral, incluyendo una disminucién del consumo de oxi-

geno. Las désis para lograr estos efectos varian de 6 a 12mg. por



* kilo hora (100 a 200 mcg. por kilo minuto) (33-35).
Pearson y colaboradores estudiaron 14 paciente con traumatis-
--mo craneoencefilico severo (considerando a éste aguel con Glasgow
menor del 50%), a los que administro propofol para el control de
la hipertensién intracraneana a una désis de induccidén de 1 mg
por kilo y de mantenimiento de 50 a 100 mcg. por kilo minuto, a-
justandose de acuerdo a las necesidades de cada paciente sin ob-
servar alteraciones hemodindmicas y obteniendose un adecuado con-
trol de la presidén cerebral. Herrigue y colaboradores obtuvieron
resultados semejantes (36-38).
En base a lo anterior consideramos que el propofol como sedan
te y para el control del aumento de la presién cerebral puede ser

de gran utilidad en el paciente con traumatismo craneoencefllico

5evero.



" PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia entre los efectos colaterales del propo
fol y del tiopental durante la sedacidén de los pacientes con
traumatismo cranecencef&lico severo?.

El traumatismo cranecencefdlico severo es una causa frecuen
te de ingreso a los hospitales y en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pedi&tricos del Hospital General Centro Médico la Raza du-
rante los aflos de 1990 a 1991 ocupo el tercer lugar, como causa
de ingreso. Para el manejo de estos paclientes es prioritario una
adecuada sedacién para evitar esti{mulos que incrementen las nece
sidades metabllicas cerebrales y por consiguiente el aumento de
la presién cerebral, comec protocolo de manejo dentro del servi-
cio se utiliza tiopental para este fin, el cudl puede tener e-
fectos hemodindmicos adversos, por lo que, proponemos como al-
ternativa para la sedacién de los pacientes con traumatismo cra
neoencefflico severo a el propofol, firmaco ideal y con menos g
fectos coldterales sobre la frecuencia cardiaca y l1a tengién ar,

terial.



IDENTIFICACION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES
1. PROPOFOL

DEFINICION OPERACIONAL
El propofol es un sedante hipnético derivado de los fenoles
que se administra por via endovenosa a désis de induccién de 2 a
2.5 mg. por kilo y désis de mantenimiento a infusién continua de

100 a 150 mecg. por kilo minuto, -

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL

INDICADORES SI _SE ADMINISTRO
NO

TIPO DE VARIABLE: DISCRETA

2. TIOPENTAL
DEFINICION OPERACIONAL
Es un anestésico derivado de los tiobarbitiricos que se ad
ministra por via endovenosa a d6sis de induccién de 5 mg. por
kilo y désis de mantenimiento a infusién contfnua de S mg. por
kilo hora.
ESCALA DE MEDICION: NOMINAL

INDICADORES SI SE ADMINISTRO
NO

TIPO DE VARIABLE: DISCRETA



VARIABLES DEPENDIENTES

1. PRECUENCIA CARDIACA
DEFINICION OPERACIONAL
Es el nimero de 14itidos del corazdn detectados por auscul-
tacidén en el lapso de un minuto con una variaci6n de 70 a 160
latidos, dependiendo de la edad del paciente.
ESCALA DE MEDICION: PROPORCION
INDICADORES: 70,71,72-160.

TIPO DE VARIABLE: CONTINUA

2. TENSION ARTERIAL MBDIA
DEFINICION OPERACIONAL
Es la tensibn constante dentro de los vasos sanguineos que
depende de-la tensidn diastélica y sistédlica medida por mébodqs
directos y blanqueamiento expresado en Unidades Torr.
ESCALA. DE MEDICION: PROPORCION

INDICADORES: 0,1,2,3-co

TIPO DE VARIABLE: CONTINUA



HIPOTESIS NULA

Los efectos colaterales del propofol son similares a los
del tiopental en la sedacidén de los pacientes con traumatismo

craneoencefdlico severo.

HIPOTBSIS ALTERNA

E1l propofol tiene menos efectos colaterales que el tlopen-
tal en 1a sedacién del paciente con traumatismo craneoencefdli-

co severo.



TIPO DE ESTUDIO

Experimetal.

Prospectivo.

Longitudinal.

Comparativo.

Farmacolbégico de fase IV.
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MATERIAY Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio se realizd en todos los pacientes de | mes a 15
afios de edad con traumatismo craneoencefélico severo que ingre-
saron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos del Hospi-
tal General Centro Médico 1a Raza en el periodo de agosto a di-

ciembre de 1992.



2.
3.
4.

5.

2.
3.
4.

-
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con traumatismo craneoencefdlico severo: Glasgow

menor del 50% para su edad, tomografia de craneocon datos de

edema cerebral severo y-o datos clinicos de hipertensién en-

docraneana (taquicardia,bradipnea,hipertensién arterial).

Pe 1| mes a 15 afios de edad.

Sexo masculino y femenino.

Que estuvieron intubados.

Paclentes con traumatismo craneoencefélico severo que ameri-

taron tratamiento quirirgico.

Autorizacién del familiar para recibir el medicamento.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con traumatismo craneoencefdlico leve.

Menores de 1 mes y mayores de 15 afios de edad.

Pacientes con muerte cerebral.

Paclentes que tuvieron algin padecimiento que condicionaba

hipertensién arterial y-o alteraciones del ritmo cardiaco.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que durante el estudio presentaron muerte cerebral

antes de realizar la evaluaclén de 1a respuesta.

Pacientes que fallecleron antes de realizar la evaluacién de

la respuesta. .

Paclentes que necesitaron otro trataﬁienbo depresor o sedan-

te.

Cuando el familiar solleitd retirario del estudio.
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METODOLOGIA

Los pacientes aceptados para el estudio en base a los cri-

terios de inclusién:

1.

o

Se asignaron en forma aleatoria a uno de los grupos de trata
miento.

El primer grupo se integrd por los pacientes que recibieron
propofol.

El sequndo grupo se integrd por los pacientes que recibieron
tiopental.

Al primer grupo se les administré propofol a désis de induc-
cién de 2 a 2.5 mg. por kilo en bolo y una désis de sostén
de 100 a 150 meg. por kilo minuto.

Al segundo grupo se les administrdé tiopental a dbésis de in-
duccibén de 5 mg. por kile y una dbsis de sostén de 5 mg.
por kilb hora.

El tiempo de administracién del medicamento dependio de 1la
evolucién ciinica del pacliente y-o a la presencia de compli
caclones hemodinémicas.

Se anotaron en la hoja de recoleccidén de datos ya disefiada:
frecuencia cardiaca y tensién arterial antes y después de 1la
dbsis de induccién de los medicamentos.

Se anotaron en 1a misma hoja: escala de Glasgow modificada
del servicio, frecuencia cardiaca y tensién arterial cada ho
ra mientras duré la sedacidn, el grado de la escala de seda-
cibén y el tiempo de recuperacién del estado de alerta en mi-

nutos al terminar 1la administracién del medicamento.
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9. A todos los pacientes se les valoro la escala de sedaciédn
formulada por el departamento de anestesia del Hospital do-
cente de Ninewells Irlanda, cada hora mientras duré la seda
cién y se midio de 1ta sigulente manera:
1. Totalmente despierto y orientado.
2. Somnoliento.
3. 0jos cerrados pero desperto con la estimulacién verbal.
4. Ojos cerrados pero desperto con la estimulacién fisica
leve.

5. Ojoa cerrados pero no desperto con la estimulacién fisi-

ca leve.



ANALISIS ESTADISTICO

NIVEL DE SIGNIFICANCIA:<0.05

La presentacién de los resultados es con estadistica descrip
tiva, desviacién esténdar, cuadros y gréficas.

La comparacibén entre el valor promedio de la tension arte -~
rial y la frecuencia cardiaca pre y posterior a la ddésis de
induceién en cada uno de los grupos se realizo con T de S~
tudent para muestras pareadas en cada grupo.

La comparacién entre ambos grupos del nfimero de complicacio-
nes se realizo con la Prueba de la Probabiiidad Exacta de Fi
sher.

La comparacién del porcentaje del nfimero de complicaciones
en ambos grupos durante el periodo de estudio se realizo con
con la Prueba de X2 Chi cuadrada para dos muestras indepen -
dientes.

La comparacién de la evolucién de cada una de las variables

en cada grupo se realizo con Andlilsis de Varianza de una via.
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CONSIDERACIONES ETICAS

AGn cuando se ha utilizado propofol en estudios previos rea-
l1izados en el Hospital General Centro Médico la Raza en pacien-
tes pediftricos que han sido sometidos a procedimientos quirlr-
gicos, se solicito autorizacién a los familiares expiticandoles
1os efectos hemodinimicos del medicamento as{ como los benefi-
cios que se pueden obtener. E1 estudio se apega a las recomen-
daciones de Helsinsky y las modificaciones en Tokio para la in-
vestigacién en seres vivos; a la Ley General de Salud de los Eg
tados Unidos Mexicanos y al Reglamento del Instituto Mexicano

del Seguro Social.



RECURSO0S HUMANOS

Pacientes.

Investigador responsable.

Colaboradores.

Servicio de enfermeria.

18
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RECURS0S MATERIALES

Todo el equipo e instrumental con que cuenta el servicio
de Terapia Intensiva Pediitrica del Hospital General Centro Mé-

dico la Raza.
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HOJA DE REOOLECCION DE DATOS PARA PACIENTES CON T.C.B. SEVERO
NOMBRE CEDULA : FECHA
SEXO, EDAD, PESO,
MEDICAMENTO DOSIS INDUCCION DOSIS SOSTEN,
PERICLO TE NRER, PERUIA, [EL REFLEIO GREAL,
FC FREVIA A LA DOSIS TE INCOCION FC FOSTERICR A LA IOSTS TE INDUCCION
TA FREVIA A LA IUETS TE INIOCTOY TA FOSTERICR A LA DOSTS [E INDUCCIQN
ESCALA DE SECRCTON: EXALA GLASW PEDINIRICO-RAZA
1. TOTALMENTE CESPTERTO m
2. SCMILIINIO. €
3.0005 CERRALCS PERO TESPIERIR (IN ESTIMEACIQN VERERL. a

4,0X5 CGRRAIS PERO DESPIFRIA OON ESTIMIACION FISICA LEVE.
5.0X5 CERRADOS PERO NO CESPTERIA OON ESTIMLACION FISICA 1EVE.
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HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

HOJA DE AUTORIZACION DEL PADRE O TUTOR
MEDICO RESPONSABLE: DR. VICTOR MANUEL AGUILAR.

NOMBRE DEL PACIENTE:

CEDULA ____CAMA

He sido informado que mi hijo (a), con traumatismo craneo-
encefdlico severo amerita costen ventilatorio y réquiere de 1la
administracién de medicamento para su sedacién, explicandome am
pliamente sobre el medicamento , el cudl esta aiendo utilizado
en pacientes pediitricos que son sometidos a procedimientos quy
rfirgicos sin complicaciones ni efectos téxicos a las désis que
se usaran en mi hijo (a).

Por lo tanto autorizé su empleo, estando notificado que es
to servira para tratar de extender el uso del medicamento en to
dos los paclentes en estas condiciones.

Estoy en libertad de pedir la salida del estudio de mi hi-
jo en el momento que yo considere pertinente sin perjuicio de

1a atencidn médica.

PADRE O TUTOR MEDICO RESPONSABLE

TESTIGO TESTIGO
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RESULTADOS

En el éstudic comparativo entre tiopental y propofol en pa
cientes con Traumatismo Craneoencefilico Severo, cuyo objetive
era comparar los efectos volaterales del tiopental con los del
propofol en la sedacién, se obtuvieron 1los siguientes resulta-
dos:

.Sa logrd una adecuada sedacibén anestésica tanto en Grupo 1 co-
mo en el Grupo 2, slendo menos profunda en el grupo de propo-
fol. (Cuadro 3}).

.La comparacién de la Frecuencia Cardiaca y de 1la Tension Arte-
rial pre y pos induccién en pacientes del Grupo | mostrd para
Frecuencia Cardiaca una t = 0.35 N.S.; para Tensién Arterial
mostrd una t = 0.54 N.S. (Gr&fica 1).

.La comparacién de la Frecuencia Cardlaca y Tensién Arterial pre
y pos induccién en los paclentes del Grupo 2 mostrd para la
Frecuencia Cardiaca una t = 0.34 N.S. y para Tenaidn Arterial
una t = 2.57 p< 0.05. (Grafica 2).

.La evolucién de la Frecuencia Cardiaca en pacientes del Grupo
1 mostrd una F = 1.04 N.S. (GrSfica 3).

.La evolucién de la Frecuencia Cardiaca en pacientes del Grupo
2 mostrS una F = 0.18 N.S. (Gréafica 4).

.La comparacién de la evolucidn de la Frecuencia Cardiaca en ps
clentes de los Grupos 1 y 2 revelo una t = 1.37 N.S. (Gréifica
5).

.La evolucién de la Tension Arterial en pacientes del Grupo 1
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mostrd una F = 1.61 N.S. (Grifica 6).
.La evolucién de la Tensidén Arterial en pacientes del Grupo 2

mostrd una F = 2.98 p< 0.05 (Grafica 7).
.La comparacién de la evolucién de la Tensién Arterial en los pa

cientes del Grupo 1 y 2 mostré una t = 1.37 N.S. (Cr&fica 8).

.La comparacién de la frecuencia de complicaciones hemodinémi-

cas en pacientes de los Grupos 1 y 2 en el rubro de hipoten-

gién mostré una X2 = 90 p « 0.001; en el rubro de bradicardia

mostrd una X2 = 22.24 p « 0.001. (Gr&fica 9).
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DISCUSION

La Academia Americana de Pediatr{a en su gufa de monitori-
zacién y manejo dei paclente durante y después de la sedacidn
para diagnéstico y procedimientos terapéuticos establece que:
Sedacién conclente, es aquel estado en el cuil hay depresién en
el estado de conciencla pero se conservan los reflejos de defen
sa, se conserva el automatismo respiratorio y respuesta a un es
timulo fi{sico y ordenes verbales. Sedacién profunda, es un esta
do en el cuil hay una depresién en la conclencla y facilmente
no puede ser despertado, se acompafia de una pérdida parcial o
completa de los reflejos de defensa y no conserva automatismo
respiratorio, responde a est{mulos profundos, no obedece drde-
nes. Sedaclién anestésica, es un estado de inconciencia que se
acompafia de una pérdida de los mecanismos de defensa, no conser
va automatismo respiratorio, no hay respuesta a esti{mulos pro -
fundos ni a 6rdenes verbales. Para establecer el grado de seda-
cién que se requiere en los pacientes. La Asociacién Americana
de Anestesiologfa (ASA), establece la clasificacibén del estado
en cinco clases: Clase I pacieﬁbe sano; Clase I1 pacientes con
enfermadad sistémica leve; Clase III pacientes con enfermedad
sistémica severa: Clase 1V pacientes con enfermedad sistémica
severa que compromete la vida:;Clase V paciente moribundo. Sien-
do candidatos a sedacidén conciente y-o profunda los pacientes
con Clase I y II, para sedacibén anestésica paclentes con Clase

IIT y IV (39).
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Una sedacidén y analgésia adecuada en la sala de Cuidados
Intensivos es esencial para un buen manejo médico. En este tipo
de unidades se encuentra sometido a un gran estado de estres
por los procedimientos que se les efectuan agregado a la patolo
gfa de fondo, frecuentemente requieren de asistencia ventilato-
ria, estando asincrdnicos con el ventilador, 1o cudl aumenta el
estres. De aqui la necesidad de una adecuada sedacién para evi-
tar todo este tipo de estimulos que pueden agravar el estado
del paciente.

Esto es de vital importancia con el paciente con Traumatis
mo Craneocencefdlico Severo, condicién que requiere de una intu-
bacién y asistencia ventilatoria para 1o que es necesaria una a
decuada sedacién con el fin de evitar o minimizar los eventos
hipbxicos que conllevan a un incremento de la presién intracra-
neana e isquemia secundaria, as{ como del reflejo tus{geno. Una
gran variedad de drogas se han utilizado para tal fin, la cudl
debe reunir las caracterf{sticas de anéstesico ideal que son: 1.
ser soluble en agua, 2. no irritante, 3. no tener acciédn .antia-
nalgésica, 4. ser un agente inductor leve, 5. que no interactue
con otras drogas, 6. que sea de acecién y eliminacién répida, 7.
de recuperacién rdpida, 8. finalmente qué no tenga efectos cola
terales. V

De los anestésicos endovenosos los més utilizados para este
fin son los de accidén répida del grupo de los tiobarbitiricos
(tiopental, imidazoles), etomidato y fenoles alcalinos (propo-

fol). De los de accidén lenta las benzodiacepinas (diacepam, f£iu

nitracepam, midazolam) y opioides (fentanil, alfentanil, sofen-
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tanil) (1).

En la Unidad de Terapia Intensiva Pediitrica del Hospital
Geeral Centro Médico la Raza, el Traumatismo Craneoencefdlico
ocupé. el tercer lugar como causa de ingreso, quedando englobado
en una ASA Clase 1V, por 1o que desde hace varios afios como medi
da terapéutica se han utiiizado 1os tlobarbitiricos del tipo del
tiopental para llevarlo a un estado de sedacién anestésica, con
1o cuél se logra a la vez de 1la sedaclén un control del aumento
de la presibén intracraneana.

E1l Tiopental, es un tlobarbitirico de r4pida penetracién a
ia barrera hematoencefdlica que se ha utilizado para sedacidn,
control de crisis convulsivas, lhipnosis y reduccibédn del aumento
de la presién intracraneana {40).

Se le han confinado miltiples efectos metabblicos benéficos
como son: disminucidédn del consumo del ox{geno cerebral, disminu-
cién del flujo cerebral a &reas sanas, disminuciébn del edema ce-
rebral vasogénico, disminucién de la presién intracraneana, dis-
minucidn del lactato celular, inhibicién de la respiracién mito-
condrial, desacoplamiento de la fosforilacién oxidativa y preven
cibén de la formacién de radicales libres de oxfgeno (41-42).

Diferentes estudios clfinicos han demostrado una alta tasa
de complicaciones (50-70%), siendo de caricter importante 1la hi-
potensién secundaria a una reducclén del tono venoso sobre todo
a nivel de los esfinteres vasculares, especialmente en vénulas y
Y pequefias venas, 1o cudl aumenta la capacitancia venosa; esto

es exacerbado por un bloqueo de los barorreceptores en forma di



. 28 -
recta a nivel hipotaldmico., centros medulares vasopresores asi
como de los ganglios simpdticos, lo cuil explica las hipotensiog
nes refractarias que se presentan cuando ei paclente no tiene u
na adecuada carga de liguidos o patologfa cardibca, asi{ como
falta de respuesta a las aminas presoras, favorece ademis la dg
presién miocardica, arritmias que conllevan a una disminucidn
del gasto cardiaco y volumen latido (43).

Todo esto es de vital importancia en los pacientes con
Traumatismo Craneoencefdlico ya que se puede exacerbar por la
hipoxia subsecuente, el flujo sangufneo cerebral y secundaria-
mente una elevacién de la presién intracraneana. Otras no menos
importantes son los procesos neuménicos congestién hepdtica y
falla renal {(2-6).

Se llegd a umar tanto en bolo a désis de 3-5 mg. por kilo,
como en infusidén contfnua a désis de 3-5 mg. por kilo hora, con
lo que varfia su vida media de 3-8 horas y de 38 a 86 horas res-
pectivamente, retardando la recuperacién de la conciencia una
vez suspendido, no permitiendo una valoracién neuroldgica ade-
cuada, tanto por sus complicaciones hemodindmicas, vida media
prolongada, hacen que no sea el anéstésico ideal en el paciente
con Traumatismo Craneocencefdlico.

El Propofol fenol alcalino cuya estructura quimica es 2.6-

0
diisopropilfenol . (CH3)2 cH CH(CH3),, anestésico endove

noso,oleoso al 1%, que atraviesa répidamente la barrera hemato-
encefilica, usualmente con pérdida de la conclencia en menos de

un minuto, tiene una duracién de accién de 3-5 minutos secunda-
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rio a una redistribucién répida en los diferentes tejidos con u-
na vida media de eliminacién de 3-8 horas (7-9).

Presenta varias caracterfsticas que le dan ventaja sobre

[}

tros anestésicos: a nivel cardiovascular disminuye 1la tensién
arterial y la frecuencla cardiaca en un 20 y 10% respectivamen-
te, no deprime la sensibiiidad de los barorreceptores con lo
cull permite un control sobre las resistencias vasculares sisté
micas. A nivel respiratorio favorece el periodo de apnea pudien
do evolucionar a la depresién respiratoria condicionando una disg
minucién en el volumen respiratorio, no condiciona alteraciones
hepiticas y hematolbgicas. A grandes désis puede interferir con
la secrecidén de cortisol y puede condiclonar dolor en el sitio
de inyeccién. No condiciona reaccidn anafiléctica ya que no au
menta significativamente la produccién de histamina e inmunoglo
bulinas {14-18).

En pacientes con falla renal se ha demostrado una elimina-
cibén en forma similar que en individuos sanos, no se interactua
con relajantes musculares del tipo del vecuronio y atracurio
{19-35).

Tanto en aduitos como en niﬁos se utiliza para induccibn a-
nestésica de 2 a 2.5 mg. con un periodo de apnea que varia de 1-
3 minutos, medido por pérdida del reflejo corneal con una recu-
peracién una vez suspendido de menos de 5 minutos.

En pediatria se ha utilizado en sedacibn en pacientes some
tidos a ventilacién mecénica con désis de inducciédn que varia

de 60 a 142 mcg por kilo y de mantenimiento de 23 a 50 meg. por



kild minuto sin'presentarse efectos secundarios,

TR preéenbe estudio se realizé en el servicio de Terapia In
tensiva Pediitrica del Hospital General Centro Médico la Raza en
‘tre 1os meses comprendidos del 1 de Julio al 31 de Diciembre de
1992.

En el estudio se incluyeron 17 pacientes con diagnéstico de
Traumatismo Craneoencef&lico Severo (TCS), dividiendose en dos
grupos de estudio: Grupo 1 pacientes que recibieron manejo con
propofol y en el Grupo 2 los paclentes que recibieron manejo con
tiopental.

En el grupo 1 se incluyeron 10 pacientes, 7 del sexo mascu
lino y 3 del sexo femenino (cuadro 1}, la dbsis de induceciédn va
rio de 2 hasta 5 mg por kilo siendo las désis referidas en 1la
1iteratura (7-13), ameritandose en dos pacientes una désis adi-
cional de 2.5 mg. antes del inicio de la infusién continua sin
presentar variaclones hemcdinémicas.(El grado de sedacién obte-~
nido con los pacientes del grupo 1 fue el adecuado (G IV), para
evitar estf{mulos externos que pudieran interferir en su evolu-
cién (1,39). La désis de mantenimiento requerida fue de 75 has-
ta 150 meg. por kilo minuto, esta ajustandose a las neéesidades
de cada uno de los pacientes para lograr una sedacién adecuada,
estando dentro de las désis de mantenimiento referidas en la 11
teratura (19-25). El rango de duracién del coma fue de 15 a 110
horas con una media de 48.8 horas siendo su recuperacién, una
vez suspendido el medicamento en aquellos pacient;s en los que

se pudo valorar su estado neuroldgico en forma inmediata en 1la
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mayéria de los pacientes y sélo en un paciente no se recuperd
el éstédc de alerta, habiendose presentado posteriormente muer
te cerebral. La recuperacidn del estado de alerta fue similar

“‘a la descrita por Mackenzie y colaboradores (16). {cuadro 1).

En el Grupo 2 se 1nc1uyéran 7 pacientes, 4 del sexo mas-
culino y 3 del sexc femenino {cuadro 2), la désis de induccién
vario de 3 a S mg por kilo siendo las referidas en la litera-
tura (2-6), ameritandose désis adicionales en 2 paclentes,uno
en dos ocasiones sin presentar variaciones hemodinémicas ini-
ciales. El grado de sedacidn obtenido con 1os pacientes del
Grupo 2 fue mis profundo (G V), que en los pacientes del Grupo
1 evitando as{ estimulacidén externa. La désis de mantenimiento
fue de 3 a 5 mg. por kilo hora igual a las referidas por 1la 1}
teratura (2-6). El rango de duracién del coma fue de 15 a 96
horas con una media de 57 horas. La recuperacibn de su estado
de alerta una vez suspendido el medicamento fue de 48 a 120 ho-
ras con una media de 67.6 horas, y en dos paclentes no hubo re-
cuperacién del estado de alerta; estd en relacidén a la vida me-
dia del medicamento (4) (cuadro 2).

La sedacién en ambos grupoé fue valorada mediante la clasi
ficacién del Departamento de Anestesia del Hospital Docente de
Ninewells Irlanda (16), encontrando en el Grupo 1 un G IV de
sedacién en comparacién con el Grupo 2 que presentd un G V de
la clasificacién de sedacién (cuadro 3).

Las variaciones hemodinimicas presentadas en los pacientes

de los grupos 1 y 2 antes y después de la désis de inducciédn
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no presentaron cambios significativos en relacién a 1a Frecuen-
cia Cardiaca. Al comparar la Tensién Arterial se encontraron va
riaciones importantes en el Grupo 2 siendo estadisticamente sig
niflcativas, efecto hemodinémico esperado en la sedacién con
tiopental (se refiere en la literatura una frecuencia del 50 al
70%), no as{ para el propofol que a nivel cardiovascular se re-
porta s6lo una disminucidén de la Frecuencia Cardiaca y la Ten-
si6n Arterial en un 10 y 20% respectivamente (17) {(Cuadro 4 Gri
ficas 1 y 2).

La evolucidédn de la Frecuencia Cardiaca por Grupo y al ser
comparada.mo mostrd variacilones significativas. (Graficas 3-5,
Cuadro 5}.

La evolucidn de la Tensidn Arterial en el Grupo 1 no fue
significativa, no asf{ en el Grupo 2 donde se encoentraron va-
riaciones estad{sticamente significativas con una p < 0.05 (Gri
ficas 6-7). AL compararse la evolucién en ambos grupos no se en
contro significancia estadistica (Cuadro 5, Gréfica 8).

Al compararse la frecuencia de compliaciones hemodinimicas
en los pacientes de los Grupos 1 y 2 (Hipotensién y Bradicardia)
se encontré una diferencia estadisticamente significativa para
las dos coﬁplicaciones hemodiném%cas esperadas en el Grupo 2.
(Gréfica 9).

La sobrevida presentada en 10s pacientes de los grupos 1 y
2 se muestra en el (Cuadro 6).

En base a lo anterior el estudio mostrd que se logra una a

decuada sedacién anestésica tanto con el propofol como con el

tiopental, siendo menos profunda en el grupo de propofol , que
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junto can 13 recuperacién casi inmediata en general permite una
valoracidn neurolégica temprana y lo més completa posible, lo
cuil es fundamental para la deteccifn de las fases de deterioro
cefalocaudal en pacientes con Traumatismo de Craneo {44). Estu-
dios recientes seflalan que permite que los vasos cerebrales con
serven su reactividad al COj y por ende a la distribucién del
f£flujo sanguineo cerebral (45), también se sefiala a nivel expe-
rimental un efecto antioxidante ya que actua como aceptor de ra
dicales 1ibres de ox{genoc (46).

Con respecto a la induccién anéstesica reveld una mayor es-
tabilidad con el grupo de propofol con respecto a la Tenslon AL
terial y Frecuencia Cardiaca en comparaclén con el grupo de tiog
pental, lo cull puede conllevar a eventos hipéxicos con el sub
secuente aumento en el flujo sanguineo cerebral y permitir una
elaevacién en 1a presién intracraneana, no asi, en el grupoc de
propofol, en el cudl existio una establilidad hemodindmica medi
da por Frecuencia Cardlaca y Tensién Arterial, cabe mencionar
que los pacientes de éste grupo gque mostraron hipotensién y
muerte estuvieron asociados a choque hipovoilémico y a un hemato
ma retroperitoneal, asi mismo se debe menclonar que a varios pa
cientes a los que se les suspendié el propofol por hipotensién
al percentilarlos se encontraban dentro de ilas percentilas nor-
males para edad y sexo.

Como se ve el propofol permite un mejor control del nivel
de sedacibn con una estabilidad hemodinimica, tanto en la fase

de induccién como en la fase de sostén asi{ como una recupera-
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cién del estado de alerta cas{ inmediato, 1o cudl lo hace el a-
nestésico 1deal para pacientes con Traumatismo Craneoencefdlico
Severo. Con la caracteristica de que permite conservar la reac-
tividad al CO, de los vasos sanguineos cerebrales que ante las
medidas primarias de hiperventilacién sean efectivas, afinado a
que también se conserva la sensibilidad, mecanismos de protec-
t’:ién ante la hipovolemia y una respuesta en caso de ser necesa
rio 1a utilizacién de aminas presoras, sumandose ademdc ‘ja pro-
piedad de disminuir el consumo de oxfgeno con 1a subsecuente r2
duccidén del metabolismo y la de ser aceptor de radicales libres

de oxigeno le confieren un efecto de proteccién cerebral.
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CONCLUSTIONES

El Propofol permite un mejor control del
nivel de sedacién con estabilidad hemodindmi
ca, tanto en la fase de induccidén como en la
fase de mantenimiento, con una recuperacién
del estado de alerta casi inmediato, 1o cuil
lo hace el anestésico ideal para el manejo
de los pacientes con Traumatismo Craneoence

filico Severo.
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DEL GRUPO 1

PROPOFOL
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R.C. = REJPERACTON [EL (M3 AL SUSPENTER MEDICAMENTO.
COMPLICACIONES: XTRIBITHES A IA INFUSION [E FROFCEL.
N = INFDIRTA.

N.R = ND REXIFERO.

TCE = TRAMATIO CRANEDENCEFALED) .
ECS = HER CERERRAL SEVERD.

HIC = HRORRAGTA INRACRANEANA.

X = FRACTURA.

H =HRORGIA.
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DEL GROPO 2

TIOPENTAL

PACINTE | BRD | SBD | D.1.4g| DM-mgJd DA.| D. OMA [ R. 0O | DTANOSTIONS [E INGRESO A (OMA | (MFLICACIONES ROR TIDPENTRL|
1. ;% H 3 3 3] T 1 48 h |TCE. BS, HIC. HIFOTENSTIN
2. 14, H 3 3 [1] S | 48 h {TCE. BS, HIC. FX. TRFORAL HIFOTENEIN
2. la. M 5 5 0 15h | N.R. |'RE. BS. FX HFARIEDAL HIFOTENSION BRAICARDTA
4 10, H 4 5 2 Sh } 72 h |[XE. BES NINGNA
S. Q. H S 3 1 ah & h | TCE. BS. H.S, HIFOTENGICN BRADICARDIA
6. fa, H 5 5 [1] 4h_|1Xh h |TCE. BS. HIC. BADIOA
7. S, M 5 5 g 3h | N.R. |TE. ES. HIC. FX. PARIETAL HIFOTENETION

D.I. = DOSIS TE INOUDCECN BN MG RCR KIIO.

D.M. = DOSIS [E MATENIMIENTO EN M3 RR KILO HFA.
D.A. = DISTS ATICIONALES ANTES [EL MANIENIMIENTO.
D.C. = IURACTCN TEL QM.

R.C. = REOUPERACTCN [EL OOMA EN HORAS.
COMFLICACTONES MIRTHUITRLES A TIOPENTRL.

N.R. = NO REIPER).

ES = HRA CEREERAL SEVERD.
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GRADO DE SEDACION PRESENTADA EN LOS PACIENTES

DE LOS GRUPOS 1 Y 2.

GRUPQ 1 PROPOFOL

(— PACIENTE | GRADO DE SEDACION |
1 4
2 4
3 4
4 4
5 4
6 4
7 4
8 4
9 4

10 4

GRUPO 2 TIOPENTAL

PACIENTE GRADO DE SEDACION
1 5
2 5
3 5
4 5
5 5
6 5
yi 3

G 4: 0J0S CERRADOS PERO DESPIERTA CON ESTIMULACION FISICA LEVE.

G 5: 0JOS CERRADOS PERO NO DESPIERTA CON ESTIMULACION FISICA LEVE.

CUADRC 3
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VARIACIONES HEMODINAMICAS PRESENTADAS POR LOS PACIENTES DE
LOS GRUPOS 1 Y 2 ANTES Y DESPUES DE LA DOSIS DE INDUCCION.

GRUPO 1 PROPOFOL

GROPO 2 TIOPENTAL

PACTINTE! PESDY DI, my |FC FRE. | FC KET.. ’IN‘(B!EIMR'SI‘. PE0_D.1. mof BC PRE| FC ROST m@mm
1 Sk S 190 15 & ) 1 8k 3 10 106 i<} B
2 6k 2 10 105 0 o 2 41 3 :5] 80 105 : 3]
3 Bg{ 25 110 k7] i) 0 3 9K 5 3 9) 0 110 Q0
4 13k 2.5 52 ] %5 % 4 66 K 4 10 135 108 106
S 9kj 25 148 190 100 100 5 8K 5 ;] 101 110 9]
(] 2tk 2.5 1% 10 &0 :3) 6 4K 5 D 80 100 hle4]
7 6k 25 144 10 % % 7 204 5 m 180 110 &0
8 8k 2 140 10 25} hiE]

9 19 k; 2 110 16 108 ¢}
10 ALY 2 10 100 100 100
DI, TE TNUXEN

FC PRE: FC PREVIA A 1A DOGIS TE INDUCCECN.

FC RBI: FC REERIR A IA DOSIS [E INDICTON.
TAM PRE: TA MEDIA PREVIA A LA DOEIS [E INXUICION.

TAM FOST: ‘TA MEDIA FOSTERICR A TA DOSTS [E INOUOCICN.

CUADRO
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FRECUENCIA CARDIACA Y TENSION ARTERIAL MEDIA PRESENTADAS
POR LOS PACYENTES DE LOS GRUPOS 1 Y 2 EN LA FASE DE MANTENIMIENTO.

GROPO I PROPOFOL. GRUPO 2 TIOPENTAL

PRCTENTE D. MANT. KM ™M PACTENTE | D. MANT. B ™™
1 S 110 x 1 3m 119 i)
2 150 mq 113 ] 2 3m 9] 3}
3 100 my 16 -] 3 5my ] y/3
4 100 mg 67 - 4 5my 113 B
5 100 g 13 81 5 3m 2 ®
6 100 moxy 10 B [ Sm 113 23
7 100 mxy 107 a2 7 Sm 14 ;]
8 100 oy 114 ;4]
9 100 mxy L:2] %
10 100 moyy 2] j:c]

D. MANT': DOSIS IE MANTENDAIENTO.

RM: FREXBCIA CARDIACA MEDTA.

TAM: TENSION ARTERIAL MEDTA.

CUADRO 5
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SOBREVIDA PRESENTADA EN LOS PACIENTES DE LOS GRUPOS 1 Y 2.

GRUPO 1 PROPOFOL.

PACIENTE SOBREVIDA
1 s1
2 sl
3 SI
4 S1
5 NO
6 NO
2 S1
8 ST
9 51

10 S1
SI: VIVIO

NO: FALLECIO.

cuadro 6

GRUPO 2 TIOPENTAL.

PACIENTE SOBREVIDA
1 S1
2 SI
3 NO
4 51
S S1
6 SI
7 NO

- 05 -
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