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RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia de dos sistemas, un sistema de control manual
y un sistema de control automatico, ambos sustentados en el mismo modelo
farmacocinético de propofol. Material y métodos: Estudiamos 100 pacientes
ASA I/ll entre 16 y 60 afios de edad bajo cirugia laparoscopica. Los pacientes
fueron aleatoriamente asignados a recibir anestesia total intravenosa con una
infusion controlada automaticamente (TCI) o una infusién controlada manual-
mente (MCI), sustentados en el modelo farmacocinético descrito por Marsh. El
grado de hipnosis fue evaluado por BIS para mantener un valor entre 40y 60.
Evaluamos el consumo total de propofol, el porcentaje del tiempo entre el BIS
objetivo, las variables hemodinamicas y el tiempo de recuperacion anestésica.
Resultados: Ambos grupos fueron similares en sus caracteristicas clinicas y
demograéficas. El total del consumo de propofol fue mas alto en TCIl que en MCI
(169 £ 48 vs 144 + 54 pg/kg/min, p < 0.05). El tiempo de induccién y el valor del
BIS al tiempo de la pérdida de conciencia fueron similares en ambos grupos. El
porcentaje de tiempo con el BIS objetivo no fue diferente entre los grupos.
Conclusién: Nuestros resultados muestran que ambos métodos son igual-
mente efectivos para el control de la hipnosis, cuando son implementados con
el mismo modelo farmacocinético y retroalimentados con una variable de con-
trol farmacodinémica.

Palabras clave: Propofol, anestesia total intravenosa, infusién manual, modelo
farmacocinético, diprifusor.

SUMMARY

Objective: To compare the effectiveness of two systems, one manual control
system and one automatic control system, both supported by the same phar-
macokinetic model of propofol. Material and methods: We studied 100 pa-
tients ASA I/l between 16 and 60 years of age on laparoscopic surgery. Pa-
tients were randomly assigned to receive total intravenous anesthesia with an
target controlled infusion (TCI) or manually controlled infusion (MCI), based on
the pharmacokinetic model described by Marsh. The degree of hypnosis was
assessed by BIS to maintain a value between 40 and 60. We evaluated the total
consumption of propofol, percentage of time between the target BIS, hemody-
namic variables, and anesthetic recovery time. Results: Both groups had
similar clinical and demographic characteristics. The total consumption of pro-
pofol was higher in TCI than in MCI (169 + 48vs 144 + 54 ug/kg/min, p < 0.05).
At the moment of the loss of consciousness, the induction time and the BIS
value were similar in both groups. The percentage of time with target BIS was
not different between groups. Conclusion: Our results show that both meth-
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ods are equally effective for hypnosis control, when they are implemented using
the same pharmacokinetic model and feedbacked using a pharmacodynamic
control variant.

Key words: Propofol, total intravenous anesthesia, manual infusion, pharma-
cokinetic model, diprifusor.

INTRODUCCION

El manejo anestésico de un paciente requiere el control de
dos sistemas; un sistema fisioldgico y un sistema farmaco-
I6gico. El control del sistema farmacol 6gico implica alcan-
zar y mantener concentraciones efectivas en el sitio efector
con el propésito de mantener una profundidad anestésica
adecuada para el estimulo quirdrgico. La introduccion del
diprifusor en el afio 1995 para el suministro de propofol ha
representado un avance importante en la anestesia intrave-
nosa, ya que actualmente modelos TCI como el de Schnei-
der, Kataria, Shafer, etc, permiten el control de concentra-
ciones objetivo en plasma o sitio efector basado en un
modelo farmacocinético poblacional®. Sin embargo, €l di-
prifusor presenta las siguientes limitaciones: Unicamente
admite la jeringa prellenada y por lo tanto no es posible
utilizar los productos genéricos de menor costo, cuenta con
un solo modelo, el cual puede no ser el mas apropiado para
poblaciones con caracteristicas especificas, como es el caso
de la poblacion pediétricay una limitada disponibilidad en
nuestro medio. De estaforma, el contar con un sistema que
permita utilizar propofol genérico, que sea facil de imple-
mentar con cualquier sistemadeinfusiény al mismo tiempo
utilizar diferentes model os farmacocinéticos puede favore-
cer una més amplia y eficiente utilizacion de la anestesia
total intravenosa.

El proposito de este estudio fue comparar la eficaciacli-
nica de la administracion de propofol utilizando el diprifu-
sor vs un sistema de infusion manual con una dosificacion
basada en un programaimplementado en una hoja de célcu-
lo de Excel, de acuerdo a las ecuaciones reportadas recien-
temente por Jorgen Brunh'y cols®.

MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobacion del Comité de Etica de
nuestrainstitucion y el consentimiento informado, cien pa-
cientes consecutivos sometidos a cirugia laparoscopica en-
trelos 16 y 60 afios de edad con clasificacion de acuerdo a
la American Society of Anesthesia /Il fueron incluidos en
este estudio. Los pacientes con enfermedad neurol 6gica
conocida, enfermedad cardiovascular, respiratoria 0 meta-
bdlica, compromiso renal o de lafuncion hepética, que refi-
rieron alguna alergia a los componentes del medicamento,
hipertension arterial no controlada, uso de medicamentos

con accidn en sistema nervioso central o historia de abuso
de alcohol o toxicomanias, fueron excluidos del estudio.

L os pacientes fueron asignados al eatoriamente parareci-
bir propofol intravenoso con un sistema manual (MCI) o
con un sistema automatizado (TCI). La medicacion preope-
ratoria consistio en ranitidina 50 mg y metoclopramida 10
mg por via intravenosa previo a la induccion de la aneste-
sia. El monitoreo hemodindmico consistio en electrocar-
diograma, presion arterial no invasivay oximetria de pul so.
También se monitoriz6 la relgjacion neuromuscular (TOF)
y lafuncién respiratoriapor medio de espirometriay capno-
grafia. El indice Biespectral del Electroencefalograma fue
medido en laregion frontal, hemisferio dominante, después
de la preparacién de la piel con alcohol y ligera frotacion
del area previo a la colocacion de sensor de BIS (Aspect
Medical System). Se coloco punzocat intravenoso No. 18
para uso exclusivo de lainfusion de propofol.

Antes de lainduccién de la anestesia, |0s pacientes fue-
ron preoxigenados con oxigeno a 100% por 3 minutos y
precargados con solucién Hartman 500 mL con un mante-
nimiento de los mismos a 2-3 mL/kg através de bomba de
infusion. Los valores de frecuencia cardiaca, tension arte-
rial sistélicay diastdlica, saturacion de oxigeno, valores
de BIS, y concentracion objetivo fueron registrados cada
cinco minutos a partir del momento de la pérdida de con-
ciencia definida como la pérdida del reflejo ocular y el
contacto verbal. Seregistraron losvaloresde BISy el tiem-
po en minutos a momento de la pérdida del estado de
conciencia del paciente. El valor del BISy el tiempo que
tardd en despertar desde el momento en que se detiene la
infusion hasta la apertura de los ojos también quedaron
registrados. Se calcul 6 para cada paciente el porcentaje de
tiempo que mantuvo un BIS entre 40 y 60 asi como el
numero de cambios requeridos en la concentracion objeti-
vo para mantenerlo dentro de estos valores. Los porcenta-
jes de hipertension, hipotension, taquicardiay bradicardia
también fueron registrados para cada paciente. Estos por-
centgjes se calcularon como el tiempo en minutos de cada
uno de los eventos en relacion ala duracién total del pro-
cedimiento anestésico.

Ambos sistemas estén basados en el modelo farmacoci-
nético multicompartimental de Marsh et al. cuyos pardme-
tros farmacocinéticos son: V,, 0.228 L/Kg; K, 0.119 min
L Ky, 0112 mint; K, 0.055 min; K, ,0.0419 min; K,
0.0033 min'; Ke0 1.21 min', En ambos grupos la con-
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centracion objetivo paralainduccion fue de 5 pug/mL; pos-
teriormente la concentracion objetivo se redujo a 3.5 pg/
mL en todos los pacientes y se gjusté durante el procedi-
miento para mantener valores de BIS entre 40 y 60. El es-
guemade dosificacién del grupo MCI se baso enlosvalores
gue se muestran en el Apéndice 1. En ambos grupos, se ad-
ministré fentanyl (3 pg/kg) y rocuronio (500 pg/kg) parala
facilitacién de la intubacion endotraqueal (bolo Gnico).

L os pacientes fueron ventilados mecani camente paraman-
tener una concentracion de dioxido de carbono a final de la
espiracion de 25-35 mmHg, e monitoreo delarel gjacion neu-
romuscular (TOF) ayudd aevaluar €l uso de dosi s subsecuen-
tesde relgante, € cual se decidi6 en base aladuracion dela
cirugiarealizada; las dosis de mantenimiento de opioide fue-
ron administradas solo en cirugias de larga duracién (bolo de
fentanyl 1 pg/kg). En ambos grupos, si e valor del indice
Biespectral (BIS) eramayor de 60, la concentracion objetivo
se incrementaba en 0.5 pg/mL, hasta mantener un BIS entre
40y 60; pararedlizar € siguiente cambio € intervalo de espe-
rafuede5 minutos; si losvaloresde BIS seregistraban meno-
res de 40, se disminuia la concentracion objetivo en 0.5 g/
mL con el mismo intervalo de espera.

El nimero de cambios en la administracién de la aneste-
sia fue definido en el grupo automatizado como el nimero
de cambios en la concentracion objetivo y en el grupo ma-
nual como el nimero de cambios en la velocidad de infu-
sién'y numero de bol os necesarios para controlar larespues-
ta somatica y/o hemodinamica.

El blogueo muscular residual fue antagonizado con la
administracion de atropina (10 pg/kg) y neostigmina (30
pg/kg) V. Lainfusién de propofol se suspendié al terminar
lacirugia. Se mantuvo la oxigenacion con FiO, 100% hasta
el retorno de la ventilacion espontanea. Hasta que el pa-
ciente mostrd parametros de presion parcial de didxido de
carbono menor de 45, frecuencia respiratoria de 12-24 y
volumen tidal de 7 mL/kg, el paciente fue extubado. Se
registré el tiempo desde que se detuvo lainfusién de propo-
fol hasta que €l paciente abri6 los ojos y fue extubado, asi
como el tiempo desde que abri6 los ojos y respondié ante
orientacion en espacio, tiempo y persona. La analgesia fue
[levada a cabo durante el transanestésico con ketorolaco 60
mg y tramadol al final de la cirugia a dosis de 1 mg/kg. El
tiempo que el paciente requirié para egresar del cuarto de
recuperacion requirié de algunas condiciones eval uadas por
el encargado del area (frecuencia cardiacay tension arterial
media + 20 % del basal, frecuencia respiratoria de 12-24,
saturacion de oxigeno mayor al 90%, temperaturamayor de
35.5° C axilar, alertay orientado, sin ndusea, sin dolor o con
dolor moderado).

Para el andlisis estadistico, se empled |a estadistica des-
criptiva para la evaluacién y comparacion de las variables
demogréficas de cada uno de los grupos de estudio. Las

comparaciones de |os tratamientos de ambos grupos fueron
evaluadas con pruebas de chi cuadrada, pruebas t-Student
para muestras independientes con varianzas similares se-
guidas de la correccion de Bonferroni. Los datos son pre-
sentados como media + desviacion estandar y en porcenta-
jes, con valores de P < 0.05 consideradas estadisticamente
significativas.

El tamafio de la muestra como en estudios previos que
comparan sistemas de infusion manual y automatizado, esta
basado en el consumo total de propofol, nosotros conside-
ramos que un nimero de 50 pacientes para cada grupo per-
mite detectar un 20% en la reduccién en el consumo de
propofol, con un 20% de probabilidad para un error de tipo
Il'y probabilidad del 5% paraun error tipo I.

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
clasificacion de ASA, edad, sexo, talla, peso, tipo de cirugia
y duracién de cirugia como se muestraen €l cuadro |.

El tiempo de pérdida de conciencia, a término de la ad-
ministracion del bolo, fue mayor en el sistema automatiza-
do que en el manual, siendo no estadisticamente significati-
vo (p=0.101). Sinembargo, € requerimiento total de propofol
fue mayor en el grupo con diprifusor que en el grupo ma-
nual, una diferencia que fue estadisticamente significativa
(p=0.04) (Cuadro Il y Figuras 1y 2).

No hubo diferencias estadisticas significativas en los
valores de BIS de pérdida de conciencia, nimero de cam-
bios en la concentracion objetivo necesarios para mantener
un BIS entre 40-60 y el porcentaje de tiempo en que se
mantuvieron con BlISentre 40y 60. Asi mismo no se detectd
una diferencia importante del tiempo despertar, niveles de

Cuadro I. Datos clinicos y demograficos.*

Esquema manual TCI
No. pacientes 50 50
Edad 36.08 + 12.9 36.94 + 11.5
Femenino/masculino 42 |/ 8 39/ 11
Talla 157.76 £ 7.3 155.49 + 24.03
Peso 69.43 + 14.24 70.24 + 16.01
ASAIN 33 /17 36 /14
Tiempo de cirugia 98.52 £ 51.75 97.9 £ 39.34
Tipo de cirugia
Colecistectomia 40 34
Ginecoldgicos 6 4
Funduplicatura 2 8
Hernioplastia 2 4

* No hubo diferencias significativas entre los dos grupos

216

RevistaMexicanade Anestesiologia



Guillén-Dolores Y y col. Eficacia clinica de unaregla de cal cul o parala dosificacion de propofol

BIS despertar y de extubacion, niveles de BIS concienciay
tiempo de recuperacion de la orientacion para los dos gru-
pos de tratamiento (Cuadro 111).

Cuadro Il. Tiempo de pérdida de conciencia y consumo
total de propofol.

Esquema manual TCI

Tiempo de pérdida  36.42 + 38.55 51.6 £ 54.34**
de la conciencia (s)
Consumo total 144 + 54 169 + 48*

de propofol* pg/kg/min

* p < 0.05 por prueba de T para varianzas similares. Estadistica-
mente significativo.
** No significativo

60

51

50

40 36

30

+54.34

20 +385
10

En el cuadro IV se muestran los datos de |os parametros
hemodinamicos; ninguno de éstos fue diferente entre los
dosgrupos. Todos|os pacientes egresaron al areade recupe-
racion donde permanecieron en promedio 1 a 2 h; ninguno
presentd complicaciones en el dreade recuperacion. Solo se
excluy6 una paciente del protocolo debido a neumotdrax
durante el transanestésico.

DISCUSION

L os resultados de este estudio demuestran que ambos siste-
mas son equivalentes en términos de eficacia clinica para
mantener condiciones anestésicas adecuadas; sin embargo,
los requerimientos de propofol tienden a ser mayores con €l
sistema TCI. El control delahipnosis evaluado através del
indice Biespectral de EEG fue igualmente efectivo con am-
bos sistemas, asi como larespuestahemodinamicay larecu-
peracion de la anestesia.

Desde los inicios del uso de anestesia total intravenosa
con diprifusor, varios investigadores se han dado alatarea
de crear un esguema de infusion manual que semeje a es-
quema del diprifusor y que muestre la misma eficacia.

Cuadro lll. Variables de evaluacion transanestésicas y
postanestésicas.

Manual Diprifusor

[ Tiempo de induccién (s)
p= 0.101* No significativo

Figura 1. Tiempo de induccion. (Tiempo de pérdida de con-
ciencia) (segundos + DE).

175
170
165
160
155
150
145
140
135 + 54

130 T
Manual

169

Diprifusor
[0 Consumo total de propofol* ug/kg/min

* Significativo estadisticamente.

Figura 2. Consumo total de propofol (ug/kg/min £ DE) p =0.04.

Esquema manual TCI
BIS pérdida 60 + 16 57 + 16
de conciencia
Cambios en Cobj. 5.58 + 2.68 5.48 + 4.00
Porcentaje de 60.98 + 23.26 66.69 = 16.70
BIS 40-60
Tiempo de despertar 9.5 + 3.6 10.08 + 4.32
BIS despertar 74.96 = 8.81 77.65 + 6.86
y de extubacion
BIS conciencia 81.72 = 4.22 81.66 = 4.50
Tiempo de 13.8 + 6.16 14.02 + 6.34

recuperacion
de la conciencia

No mostraron diferencias significativas

Cuadro |IV. Variables hemodinamicas.

Porcentajes Esquema manual Diprifusor

Hipertension 10.67 = 21.70 11.6 £ 20.52
Hipotension 2.15 + 4.65 1.97 + 4.86
Taquicardia 0.35 + 1.78 3.50 + 12.32
Bradicardia 0.42 + 2.96 1.05 £ 0.41

No diferencias significativas

Volumen 32, No. 4, octubre-diciembre 2009

217



Guillén-Dolores Y y col. Eficacia clinica de unaregla de calculo parala dosificacion de propofol

O’ Callaghan, 1982, propone una dosis de induccion de 1.7
mg.kg seguida de una infusion de 71.5 pg.k.min aunado a
anestesia regional en pacientes sometidos a cirugia®. Ma-
jor et al, en un estudio de 90 pacientes ASA /11 sometidosa
cirugia abdominal, concluye que una infusién de manteni-
miento de aproximadamente 200 pg.kg.min era suficiente
para prevenir e movimiento y mantener una profundidad
anestésica adecuada utilizando Unicamente signos clini-
cos®, Tackley et al., esel primero en disefiar un esquemade
dosificacion basado en un modelo farmacocinético de tres
compartimientos para propofol y establece el régimen 10-8-
6 que desde entonces se ha convertido en el esguema de
infusién manual mas popular, con este esquemade infusion
las concentraciones plasmaticas variaban entre 3.2 y 4.0
ug.mL @), Posteriormente Kenny & White desarrollan el pri-
mer sistema portétil TCI utilizando un infusor Ohmeda con-
trolado por una computadora a través de una interfase
RS232, sin embargo no fue bien aceptado por la comunidad
de anestesiélogos por la complejidad de su implementa-
cion®@. Finalmente, e desarrollo del diprifusor simplifico la
implementacién del TCI; sin embargo continlan existien-
do algunos inconvenientes para su mas amplia utilizacion
como €l hecho de que no se encuentra disponible en todas
las instituciones y de que Unicamente se puede utilizar la
jeringa prellenada en modo de TCI, impidiendo el uso de
formulaciones genéricas menos costosas. Actualmente se
han disefiado bombas que permiten el uso de cualquier je-
ringay existe software computarizado que permite llevar a
cabo un sistema TCI con cualquier medicamento; sin em-
bargo, es mucho masfactible manejar unahojade Excel que
puede ser implementado en un dispositivo portatil sin nece-
sidad de un equipo de computo dentro de la sala de opera-
ciones. De acuerdo conlo anterior, laimplementacién de un
sistema manual basado en un modelo farmacocinético y
ecuaciones féciles de implementar en una hoja de calculo
de Excel es un método atractivo, ya que permite gjustar las
concentraciones de acuerdo a las condiciones del paciente,
ademas de que puede implementarse con cualquier sistema
de infusion disponible en cualquier institucion de salud y
permite utilizar otros tipos de farmacos manejados de igual
formacon TCI (remifentanyl, sufentanyl, etc.). Nuestros re-
sultados demuestran que esto es factible.

Nosotros observamos un incremento en |os requerimien-
tos de propofol con la utilizacion del sistema TCI tal como
se hareportado en otros estudios; en el trabagjo de D. Russel,
se atribuyd a una depresion respiratoria mayor durante los
primeros 10 a 30 minutos después de laincision y unarecu-
peracion larga pero suave®, Serviny cols., 1998, realizaron
el primer estudio multicéntrico en 562 pacientes, atribuye-
ron el aumento del consumo en TCI a la inexperiencia de
sus investigadores y la falta de titulacién de una dosis mas
bajapara el final delacirugia, adiferenciadelo que usual-

mente se realiza con un sistema manual®. Los trabajos de
Struyset al., Lugo-Goytiaet al.®, Bredin et a®, Lehmann
et al® también mostraron un aumento del consumo de pro-
pofol en los sistemas TCI. Este fendmeno se puede explicar
por lo siguiente:

1. El diprifusor muestraun error total de + 5% atribuido ala
jeringa prellenada, al mecanismo de labombay al soft-
ware de control ©.

2. El diprifusor administra la dosis de induccion de forma
lenta, lo que prolonga el tiempo de induccién pero ga-
rantiza un estado hemodinamico adecuado®?, incremen-
tando el consumo del medicamento en |os primeros mi-
nutos.

3. Permite el control de las concentraciones en el sitio plas-
matico, |o que genera un aumento de |la cantidad necesa-
riade ladroga para alcanzar la biofase, como se havisto
con programas de simulacion (Stampump, Rugloop)19,

4. Un sistema TCI calcula constantemente la cantidad de
droga necesaria para mantener una concentracion esta-
ble a diferencia de un sistema manual en donde la canti-
dad de droga necesaria para mantener la concentracion
objetivo se calcula a intervalos mas amplios de tiempo;
ladiferenciaentre estos segmentosy las concentraciones
estables de un sistema TCl, explica este mayor consumo,
Como se muestra esqueméati camente en lafigura 319,
Sin embargo, a pesar de la cantidad mayor de propofol

usadacon el sistema TCl, |as variables hemodinamicas per-

maneci eron estables con ambos sistemas de administracion

Sistema
TCI

Sistema
manual

Concentracion

Tiempo

Figura 3. El calculo de la dosis en un sistema TCI se realiza
de forma continua para mantener una concentracion cons-
tante; en un sistema manual el calculo de la dosis se reali-
za en intervalos de tiempo mas amplios; la diferencia de la
cantidad de droga en los segmentos de tiempo disminuye
el consumo (punteado).
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a igual que los gjustes en la concentracion objetivo y €l
nivel de la hipnosis evaluada a través del BIS; esto puede
explicarse por lavariabilidad farmacocinéticay farmacodi-
namica inter e intraindividual %>,

La evaluacion del estado hipnético por medio de EEG
BIS hasido utilizada en estudios previos“61125 | os nive-
les entre 40 y 60 han sido sugeridos como metas para €l
control de la hipnosis durante |a anestesia inhalada e intra-
venosa; niveles por arriba de 60 se asocian con una mayor
probabilidad de conciencia y despertar transoperatorio®,
Nuestros resultados mostraron que el porcentaje de tiempo
en que los pacientes se mantuvieron dentro del rango de
valores objetivo fue de 61 + 23y 67 + 16 paralos sistemas
manual y TCI respectivamente. Sin embargo, €l porcentaje
restante de tiempo fuera de este rango estuvo dado por nive-
les por debajo de 40, mientras que el porcentgje de valores
por arriba de 60 fue de cero. En el postoperatorio ninguno
de los pacientes mostré evidencia de conciencia transope-
ratoria, lo anterior reflejaque ambos sistemas, ademas de ser
comparables para alcanzar €l control de la hipnosis, tienen
un amplio margen de seguridad.

Paralaimplementacion de un sistema de administracion
intravenosa de las drogas se han usado sistemas de simula-
cion através de programas de computo el aborados con mo-
del os mateméticos?®; sin embargo, el uso de unaPC o laptop
dentro de sala, asi como el uso de interfases parala comuni-
cacion delamismacon las bombas deinfusion esunaforma
poco practica de iniciar un procedimiento anestésico debi-
do al tiempo que se requiere para su implementacién antes
del procedimiento anestésico-quirargico, la falta de la in-
fraestructura necesaria’y un costo elevado, que en muchas
instituciones de salud publicasy privadas no se permite. El
uso del diprifusor permite evitar estos inconvenientes y ha
demostrado su eficaciay seguridad. Sin embargo sélo per-
mite la utilizacién de una jeringa pre-llenada y no permite
la utilizacion de propofol genérico de mas amplia distribu-
ciény menor costo. Hasta donde tenemos conocimiento, no

existen estudios previos donde se haya validado la eficacia
y seguridad de un método manual basado en un modelo
farmacocinético controlado paramantener lamisma profun-
didad hipnética evaluada a través del BIS.

L os estudios gue hasta ahora comparan diprifusor con un
sistemamanual, lo han hecho basados en esquemas manual es
rigidos; en este estudio, a diferencia de los demas, basamos
nuestro esquema manual en calculos sencillos y faciles de
realizar en una hoja de calculo de Excel gracias alareglade
célculo de Jhorgen Brunn(, la cual permite obtener parame-
tros de aclaramiento parapropofol expresadosen L -h-kg (fac-
tor de correccion tiempo dependiente denominado valor de
K) asi como estimar sus diferentes velocidades de infusién
para una concentracion objetivo determinada en intervalos
de tiempo dependiendo la duracion de la cirugia.

En resumen, nuestros resultados muestran que un siste-
ma manual soportado en un modelo farmacocinético e im-
plementado en una hoja de célculo de Excel aporta las si-
guientes ventajas en comparacién aun TCI.

1. Empleo de cantidades menores de propofol.

2. Capacidad para usar cualquier presentacion de propofol.

3. Sepuedellevar acabo con cualquier bomba de infusion,
ya gue se hacen las conversiones en el programa parala
programacion en diferentes unidades de dosificacion.
(Apéndice 1)

4. Uso de TIVA con lamisma eficaciay seguridad que un
sistema automatizado.

5. Uso del programa en un sistema electronico portatil que
evita una infraestructura costosa y con riesgo de expo-
nerse aun plagio o maltrato del equipo dentro del quiré-
fano.

6. Estaregla puede extender su aplicacién a otros anestési-
cos como hipnadticos, analgésicosy relgjantes neuromus-
culares.

En el Apéndice 1 se muestran un gemplo del suministro
para TIVA con propofol para un procedimiento abdominal.
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APENDICE 1

El célculo del boloinicial serealizaconlasiguiente formula:

D =Vc xwt x Ctarget

Donde:

D = dosis en mg,

V¢ =volumen de distribucion central en L/kg,
wt = peso corporal en kg,

Ciarget = CONCeNtracion objetivo deseada.

Lavelocidad deinfusién requerida paramantener unaconcentracion objetivo selogracon lasiguiente formula

R(t)=C x K(t) x wt

target
Donde:

R = velocidad de infusion en un interval o de tiempo (mg/h),
Ciarger = CONCENtracion objetivo deseada,

K (t) = factor de correccion tiempo dependiente o aclaramiento expresado en Leh-tekg L,
wt = peso corporal en kg,

Losvaloresde K obtenidos por Bruhn et a para propofol son:

0-15min 15-30 min 30-45min 45-60 min 1-2h 2-3h 3-4h 4-5h

3.201 2.605 2.329 2.195 2.065 1.978 1.915 1.863

El cllculo del bolo paraaumentar una concentracion objetivo selogracon lasiguienteférmula:

Ve x wt x (ug/mL de cambio en laconcentracion objetivo)
Seguido de unainfusién calculadacon IaCtarga_ NUEVA

El cuadro de abajo esun gemplo delahojade célculo de Excel implementada paranuestro Sistemade Infusién Manual con
Propofol, muestrael esquema de infusion paraun paciente de 70 kg de peso.

Peso del paciente 70 Bolo (mg) 79.8
C. Objetivoinicia 5

35 Nuevadosis en bolo (mg) 15.96
DeltaC. objetivo 1

Si deltaC. objetivo < 0 suspender infusion

Intervalodetiempo  k(L*h*kg)  Infusién(mg/h) Infusién (mL/h) Infusién (mg/min) mg/kg/min

0 - 15 minutos 3.201 784.245 78.4245 13.07075 186.725

15 - 30 minutos 2.605 638.225 63.8225 10.63708333 151.958333
30 - 45 minutos 2.329 570.605 57.0605 9.510083333 135.858333
45 - 60 minutos 2.195 537.775 53.7775 8.962916667 128.041667
1-2horas 2.065 505.925 50.5925 8.432083333 120.458333
2-3horas 1.978 484.61 48.461 8.076833333 115.383333
3-4horas 1.915 469.175 46.9175 7.819583333 111.708333
4 - 5 horas 1.863 456.435 45.6435 7.60725 108.675
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Paciente de 70 kg. Infusién manual con propofol.

Bolo (mg) = (0.228 L/Kg) x (70 kg) x (5ug/mL) = 79.8 mg

¢ Mantenimiento paraC, 3.5 ug/mL

e R(mg/h) =k (Lehrtekgt.) (0-15 min) 3.201 x 70 x 3.5 ug/mL
e =784.245mg/h
e =13.07 mg/min
e =186.725 mg/kg/min.

e Si deseoincrementar mi concentracion a4.5ug/mL por ejemplo,
* D(mg)=0.228L/kgx 70Kgx 1ug/mL (cambioenlaC, de3.5a4.5=1)
e =15.96mg
e Seguido delanuevainfusion calculadaparaIaCtarget_ NUEVA-

El tiempo necesario para que unaconcentracion se disminuyaal 25 6 50% después de un determinado tiempo deinfusion,
semuestraen el cuadro de abgjo.

Duracién en mindelainfusion 15 30 45 60 120 180 240
Decremento al 25% 15 1.8 2 2.1 2.2 2.2 2.2
Tiempo en minutos 50% 4 5.2 6.1 6.7 7.1 7.8 7.8
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