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RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia de dos sistemas, un sistema de control manual
y un sistema de control automático, ambos sustentados en el mismo modelo
farmacocinético de propofol. Material y métodos: Estudiamos 100 pacientes
ASA I/II entre 16 y 60 años de edad bajo cirugía laparoscópica. Los pacientes
fueron aleatoriamente asignados a recibir anestesia total intravenosa con una
infusión controlada automáticamente (TCI) o una infusión 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 40 y 60.
Evaluamos el consumo total de propofol, el porcentaje del tiempo entre el BIS
objetivo, las variables hemodinámicas y el tiempo de recuperación anestésica.
Resultados: Ambos grupos fueron similares en sus características clínicas y
demográficas. El total del consumo de propofol fue más alto en TCI que en MCI
(169 ± 48 vs 144 ± 54 µg/kg/min, p < 0.05). El tiempo de inducción 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.
Conclusión: 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 farmacodinámica.

Palabras clave: Propofol, anestesia total intravenosa, infusión 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/II 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 ± 48 vs 144 ± 54 µg/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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INTRODUCCIÓN

El manejo anestésico de un paciente requiere el control de
dos sistemas; un sistema fisiológico y un sistema farmaco-
lógico. El control del sistema farmacológico implica alcan-
zar y mantener concentraciones efectivas en el sitio efector
con el propósito de mantener una profundidad anestésica
adecuada para el estímulo quirúrgico. La introducción del
diprifusor en el año 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(1). Sin embargo, el di-
prifusor presenta las siguientes limitaciones: únicamente
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 más apropiado para
poblaciones con características específicas, como es el caso
de la población pediátrica y una limitada disponibilidad en
nuestro medio. De esta forma, el contar con un sistema que
permita utilizar propofol genérico, que sea fácil de imple-
mentar con cualquier sistema de infusión y al mismo tiempo
utilizar diferentes modelos farmacocinéticos puede favore-
cer una más amplia y eficiente utilización de la anestesia
total intravenosa.

El propósito de este estudio fue comparar la eficacia clí-
nica de la administración de propofol utilizando el diprifu-
sor vs un sistema de infusión manual con una dosificación
basada en un programa implementado en una hoja de cálcu-
lo de Excel, de acuerdo a las ecuaciones reportadas recien-
temente por Jörgen Brunh y cols(2).

MATERIAL Y MÉTODOS

Después de obtener la aprobación del Comité de Ética de
nuestra institución y el consentimiento informado, cien pa-
cientes consecutivos sometidos a cirugía laparoscópica en-
tre los 16 y 60 años de edad con clasificación de acuerdo a
la American Society of Anesthesia I/II fueron incluidos en
este estudio. Los pacientes con enfermedad neurológica
conocida, enfermedad cardiovascular, respiratoria o meta-
bólica, compromiso renal o de la función hepática, que refi-
rieron alguna alergia a los componentes del medicamento,
hipertensión arterial no controlada, uso de medicamentos

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

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente para reci-
bir propofol intravenoso con un sistema manual (MCI) o
con un sistema automatizado (TCI). La medicación preope-
ratoria consistió en ranitidina 50 mg y metoclopramida 10
mg por vía intravenosa previo a la inducción de la aneste-
sia. El monitoreo hemodinámico consistió en electrocar-
diograma, presión arterial no invasiva y oximetría de pulso.
También se monitorizó la relajación neuromuscular (TOF)
y la función respiratoria por medio de espirometría y capno-
grafía. El Índice Biespectral del Electroencefalograma fue
medido en la región frontal, hemisferio dominante, después
de la preparación de la piel con alcohol y ligera frotación
del área previo a la colocación de sensor de BIS (Aspect
Medical System). Se colocó punzocat intravenoso No. 18
para uso exclusivo de la infusión de propofol.

Antes de la inducción de la anestesia, los pacientes fue-
ron preoxigenados con oxígeno al 100% por 3 minutos y
precargados con solución Hartman 500 mL con un mante-
nimiento de los mismos a 2-3 mL/kg a través de bomba de
infusión. Los valores de frecuencia cardíaca, tensión arte-
rial sistólica y diastólica, saturación de oxígeno, valores
de BIS, y concentración 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. Se registraron los valores de BIS y el tiem-
po en minutos al momento de la pérdida del estado de
conciencia del paciente. El valor del BIS y el tiempo que
tardó en despertar desde el momento en que se detiene la
infusión hasta la apertura de los ojos también quedaron
registrados. Se calculó para cada paciente el porcentaje de
tiempo que mantuvo un BIS entre 40 y 60 así como el
número de cambios requeridos en la concentración objeti-
vo para mantenerlo dentro de estos valores. Los porcenta-
jes de hipertensión, hipotensión, taquicardia y bradicardia
también fueron registrados para cada paciente. Estos por-
centajes se calcularon como el tiempo en minutos de cada
uno de los eventos en relación a la duración total del pro-
cedimiento anestésico.

Ambos sistemas están basados en el modelo farmacoci-
nético multicompartimental de Marsh et al. cuyos paráme-
tros farmacocinéticos son: V1, 0.228 L/Kg; K10, 0.119 min-

1; K12, 0.112 min-1; K21, 0.055 min-1; K13 0.0419 min-1; K31
0.0033 min-1; Ke0 1.21 min-1(17). En ambos grupos la con-

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.
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centración objetivo para la inducción fue de 5 µg/mL; pos-
teriormente la concentración objetivo se redujo a 3.5 µg/
mL en todos los pacientes y se ajustó durante el procedi-
miento para mantener valores de BIS entre 40 y 60. El es-
quema de dosificación del grupo MCI se basó en los valores
que se muestran en el Apéndice 1. En ambos grupos, se ad-
ministró fentanyl (3 µg/kg) y rocuronio (500 µg/kg) para la
facilitación de la intubación endotraqueal (bolo único).

Los pacientes fueron ventilados mecánicamente para man-
tener una concentración de dióxido de carbono al final de la
espiración de 25-35 mmHg, el monitoreo de la relajación neu-
romuscular (TOF) ayudó a evaluar el uso de dosis subsecuen-
tes de relajante, el cual se decidió en base a la duración de la
cirugía realizada; las dosis de mantenimiento de opioide fue-
ron administradas sólo en cirugías de larga duración (bolo de
fentanyl 1 µg/kg). En ambos grupos, si el valor del Índice
Biespectral (BIS) era mayor de 60, la concentración objetivo
se incrementaba en 0.5 µg/mL, hasta mantener un BIS entre
40 y 60; para realizar el siguiente cambio el intervalo de espe-
ra fue de 5 minutos; si los valores de BIS se registraban meno-
res de 40, se disminuía la concentración objetivo en 0.5 µg/
mL con el mismo intervalo de espera.

El número de cambios en la administración de la aneste-
sia fue definido en el grupo automatizado como el número
de cambios en la concentración objetivo y en el grupo ma-
nual como el número de cambios en la velocidad de infu-
sión y número de bolos necesarios para controlar la respues-
ta somática y/o hemodinámica.

El bloqueo muscular residual fue antagonizado con la
administración de atropina (10 µg/kg) y neostigmina (30
µg/kg) IV. La infusión de propofol se suspendió al terminar
la cirugía. Se mantuvo la oxigenación con FiO2 100% hasta
el retorno de la ventilación espontánea. Hasta que el pa-
ciente mostró parámetros de presión parcial de dióxido de
carbono menor de 45, frecuencia respiratoria de 12-24 y
volumen tidal de 7 mL/kg, el paciente fue extubado. Se
registró el tiempo desde que se detuvo la infusión de propo-
fol hasta que el paciente abrió los ojos y fue extubado, así
como el tiempo desde que abrió los ojos y respondió ante
orientación en espacio, tiempo y persona. La analgesia fue
llevada a cabo durante el transanestésico con ketorolaco 60
mg y tramadol al final de la cirugía a dosis de 1 mg/kg. El
tiempo que el paciente requirió para egresar del cuarto de
recuperación requirió de algunas condiciones evaluadas por
el encargado del área (frecuencia cardiaca y tensión arterial
media ± 20 % del basal, frecuencia respiratoria de 12-24,
saturación de oxígeno mayor al 90%, temperatura mayor de
35.5º C axilar, alerta y orientado, sin náusea, sin dolor o con
dolor moderado).

Para el análisis estadístico, se empleó la estadística des-
criptiva para la evaluación y comparación de las variables
demográficas de cada uno de los grupos de estudio. Las

comparaciones de los tratamientos de ambos grupos fueron
evaluadas con pruebas de chi cuadrada, pruebas t-Student
para muestras independientes con varianzas similares se-
guidas de la corrección de Bonferroni. Los datos son pre-
sentados como media ± desviación estándar y en porcenta-
jes, con valores de P < 0.05 consideradas estadísticamente
significativas.

El tamaño de la muestra como en estudios previos que
comparan sistemas de infusión manual y automatizado, está
basado en el consumo total de propofol, nosotros conside-
ramos que un número de 50 pacientes para cada grupo per-
mite detectar un 20% en la reducción en el consumo de
propofol, con un 20% de probabilidad para un error de tipo
II y probabilidad del 5% para un error tipo I.

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
clasificación de ASA, edad, sexo, talla, peso, tipo de cirugía
y duración de cirugía como se muestra en el cuadro I.

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

No hubo diferencias estadísticas significativas en los
valores de BIS de pérdida de conciencia, número de cam-
bios en la concentración objetivo necesarios para mantener
un BIS entre 40-60 y el porcentaje de tiempo en que se
mantuvieron con BIS entre 40 y 60. Así mismo no se detectó
una diferencia importante del tiempo despertar, niveles de

Cuadro I. Datos clínicos y demográficos.*

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
ASA I/II 33 / 17 36 / 14
Tiempo de cirugía 98.52 ± 51.75 97.9 ± 39.34

Tipo de cirugía
Colecistectomía 40 34
Ginecológicos 6 4
Funduplicatura 2 8
Hernioplastía 2 4

* No hubo diferencias significativas entre los dos grupos
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BIS despertar y de extubación, niveles de BIS conciencia y
tiempo de recuperación de la orientación para los dos gru-
pos de tratamiento (Cuadro III).

En el cuadro IV se muestran los datos de los parámetros
hemodinámicos; ninguno de éstos fue diferente entre los
dos grupos. Todos los pacientes egresaron al área de recupe-
ración donde permanecieron en promedio 1 a 2 h; ninguno
presentó complicaciones en el área de recuperación. Sólo se
excluyó una paciente del protocolo debido a neumotórax
durante el transanestésico.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio demuestran que ambos siste-
mas son equivalentes en términos de eficacia clínica para
mantener condiciones anestésicas adecuadas; sin embargo,
los requerimientos de propofol tienden a ser mayores con el
sistema TCI. El control de la hipnosis evaluado a través del
Índice Biespectral de EEG fue igualmente efectivo con am-
bos sistemas, así como la respuesta hemodinámica y la recu-
peración de la anestesia.

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

Cuadro II. 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* µg/kg/min

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

p= 0.101* No significativo

Figura 1. Tiempo de inducción. (Tiempo de pérdida de con-
ciencia) (segundos ± DE).
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* Significativo estadísticamente.

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

Cuadro IV. Variables hemodinámicas.

Porcentajes Esquema manual Diprifusor

Hipertensión 10.67 ± 21.70 11.6 ± 20.52
Hipotensión 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

Cuadro III. Variables de evaluación transanestésicas y

postanestésicas.

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 extubación
BIS conciencia 81.72 ± 4.22 81.66 ± 4.50
Tiempo de 13.8 ± 6.16 14.02 ± 6.34
recuperación
de la conciencia

No mostraron diferencias significativas
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

O’Callaghan, 1982, propone una dosis de inducción de 1.7
mg.kg seguida de una infusión de 71.5 µg.k.min aunado a
anestesia regional en pacientes sometidos a cirugía(2). Ma-
jor et al, en un estudio de 90 pacientes ASA I/II sometidos a
cirugía abdominal, concluye que una infusión de manteni-
miento de aproximadamente 200 µg.kg.min era suficiente
para prevenir el movimiento y mantener una profundidad
anestésica adecuada utilizando únicamente signos clíni-
cos(3). Tackley et al., es el primero en diseñar un esquema de
dosificación 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 esquema de
infusión manual más popular, con este esquema de infusión
las concentraciones plasmáticas variaban entre 3.2 y 4.0
µg.mL(27). Posteriormente Kenny & White desarrollan el pri-
mer sistema portátil 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 anestesiólogos por la complejidad de su implementa-
ción(2). Finalmente, el desarrollo del diprifusor simplificó la
implementación del TCI; sin embargo continúan existien-
do algunos inconvenientes para su más amplia utilización
como el hecho de que no se encuentra disponible en todas
las instituciones y de que únicamente se puede utilizar la
jeringa prellenada en modo de TCI, impidiendo el uso de
formulaciones genéricas menos costosas. Actualmente se
han diseñado bombas que permiten el uso de cualquier je-
ringa y existe software computarizado que permite llevar a
cabo un sistema TCI con cualquier medicamento; sin em-
bargo, es mucho más factible manejar una hoja de Excel que
puede ser implementado en un dispositivo portátil sin nece-
sidad de un equipo de cómputo dentro de la sala de opera-
ciones. De acuerdo con lo anterior, la implementación de un
sistema manual basado en un modelo farmacocinético y
ecuaciones fáciles de implementar en una hoja de cálculo
de Excel es un método atractivo, ya que permite ajustar las
concentraciones de acuerdo a las condiciones del paciente,
además de que puede implementarse con cualquier sistema
de infusión disponible en cualquier institución de salud y
permite utilizar otros tipos de fármacos manejados de igual
forma con TCI (remifentanyl, sufentanyl, etc.). Nuestros re-
sultados demuestran que esto es factible.

Nosotros observamos un incremento en los requerimien-
tos de propofol con la utilización del sistema TCI tal como
se ha reportado en otros estudios; en el trabajo de D. Russel,
se atribuyó a una depresión respiratoria mayor durante los
primeros 10 a 30 minutos después de la incisión y una recu-
peración larga pero suave(2). Servin y 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 titulación de una dosis más
baja para el final de la cirugía, a diferencia de lo que usual-

mente se realiza con un sistema manual(3). Los trabajos de
Struys et al.(4), Lugo-Goytia et al.(5), Breslin et al(6), Lehmann
et al(8) también mostraron un aumento del consumo de pro-
pofol en los sistemas TCI. Este fenómeno se puede explicar
por lo siguiente:

1. El diprifusor muestra un error total de ± 5% atribuido a la
jeringa prellenada, al mecanismo de la bomba y al soft-
ware de control(9).

2. El diprifusor administra la dosis de inducción de forma
lenta, lo que prolonga el tiempo de inducción pero ga-
rantiza un estado hemodinámico adecuado(2,3), incremen-
tando el consumo del medicamento en los primeros mi-
nutos.

3. Permite el control de las concentraciones en el sitio plas-
mático, lo que genera un aumento de la cantidad necesa-
ria de la droga para alcanzar la biofase, como se ha visto
con programas de simulación (Stampump, Rugloop)(10).

4. Un sistema TCI calcula constantemente la cantidad de
droga necesaria para mantener una concentración esta-
ble a diferencia de un sistema manual en donde la canti-
dad de droga necesaria para mantener la concentración
objetivo se calcula a intervalos más amplios de tiempo;
la diferencia entre estos segmentos y las concentraciones
estables de un sistema TCI, explica este mayor consumo,
como se muestra esquemáticamente en la figura 3(10).
Sin embargo, a pesar de la cantidad mayor de propofol

usada con el sistema TCI, las variables hemodinámicas per-
manecieron estables con ambos sistemas de administración

Figura 3. El cálculo de la dosis en un sistema TCI se realiza
de forma continua para mantener una concentración cons-
tante; en un sistema manual el cálculo de la dosis se reali-
za en intervalos de tiempo más amplios; la diferencia de la
cantidad de droga en los segmentos de tiempo disminuye
el consumo (punteado).
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al igual que los ajustes en la concentración objetivo y el
nivel de la hipnosis evaluada a través del BIS; esto puede
explicarse por la variabilidad farmacocinética y farmacodi-
námica inter e intraindividual(25).

La evaluación del estado hipnótico por medio de EEG
BIS ha sido utilizada en estudios previos(4,6,11,25). Los nive-
les entre 40 y 60 han sido sugeridos como metas para el
control de la hipnosis durante la anestesia inhalada e intra-
venosa; niveles por arriba de 60 se asocian con una mayor
probabilidad de conciencia y despertar transoperatorio(25).
Nuestros resultados mostraron que el porcentaje de tiempo
en que los pacientes se mantuvieron dentro del rango de
valores objetivo fue de 61 ± 23 y 67 ± 16 para los sistemas
manual y TCI respectivamente. Sin embargo, el porcentaje
restante de tiempo fuera de este rango estuvo dado por nive-
les por debajo de 40, mientras que el porcentaje de valores
por arriba de 60 fue de cero. En el postoperatorio ninguno
de los pacientes mostró evidencia de conciencia transope-
ratoria, lo anterior refleja que ambos sistemas, además de ser
comparables para alcanzar el control de la hipnosis, tienen
un amplio margen de seguridad.

Para la implementación de un sistema de administración
intravenosa de las drogas se han usado sistemas de simula-
ción a través de programas de cómputo elaborados con mo-
delos matemáticos(26); sin embargo, el uso de una PC o laptop
dentro de sala, así como el uso de interfases para la comuni-
cación de la misma con las bombas de infusión es una forma
poco práctica de iniciar un procedimiento anestésico debi-
do al tiempo que se requiere para su implementación antes
del procedimiento anestésico-quirúrgico, la falta de la in-
fraestructura necesaria y un costo elevado, que en muchas
instituciones de salud públicas y privadas no se permite. El
uso del diprifusor permite evitar estos inconvenientes y ha
demostrado su eficacia y seguridad. Sin embargo sólo per-
mite la utilización de una jeringa pre-llenada y no permite
la utilización de propofol genérico de más amplia distribu-
ción y 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 para mantener la misma profun-
didad hipnótica evaluada a través del BIS.

Los estudios que hasta ahora comparan diprifusor con un
sistema manual, lo han hecho basados en esquemas manuales
rígidos; en este estudio, a diferencia de los demás, basamos
nuestro esquema manual en cálculos sencillos y fáciles de
realizar en una hoja de cálculo de Excel gracias a la regla de
cálculo de Jhörgen Brunn(7), la cual permite obtener paráme-
tros de aclaramiento para propofol expresados en L· h· kg (fac-
tor de corrección tiempo dependiente denominado valor de
K) así como estimar sus diferentes velocidades de infusión
para una concentración objetivo determinada en intervalos
de tiempo dependiendo la duración de la cirugía.

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

1. Empleo de cantidades menores de propofol.
2. Capacidad para usar cualquier presentación de propofol.
3. Se puede llevar a cabo con cualquier bomba de infusión,

ya que se hacen las conversiones en el programa para la
programación en diferentes unidades de dosificación.
(Apéndice 1)

4. Uso de TIVA con la misma eficacia y seguridad que un
sistema automatizado.

5. Uso del programa en un sistema electrónico portátil que
evita una infraestructura costosa y con riesgo de expo-
nerse a un plagio o maltrato del equipo dentro del quiró-
fano.

6. Esta regla puede extender su aplicación a otros anestési-
cos como hipnóticos, analgésicos y relajantes neuromus-
culares.
En el Apéndice 1 se muestran un ejemplo del suministro

para TIVA con propofol para un procedimiento abdominal.
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El cálculo del bolo inicial se realiza con la siguiente fórmula:

D = Vc × wt × Ctarget

Donde:
D = dosis en mg,
Vc = volumen de distribución central en L/kg,
wt = peso corporal en kg,
Ctarget = concentración objetivo deseada.

La velocidad de infusión requerida para mantener una concentración objetivo se logra con la siguiente fórmula:

R(t) = Ctarget × K(t) × wt

Donde:
R = velocidad de infusión en un intervalo de tiempo (mg/h),
Ctarget = concentración objetivo deseada,
K(t) = factor de corrección tiempo dependiente o aclaramiento expresado en L•h-1•kg-1.
wt = peso corporal en kg,

Los valores de K obtenidos por Bruhn et al para propofol son:

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

3.201 2.605 2.329 2.195 2.065 1.978 1.915 1.863

El cálculo del bolo para aumentar una concentración objetivo se logra con la siguiente fórmula:

Vc × wt × (µg/mL de cambio en la concentración objetivo)
Seguido de una infusión calculada con la Ctarget- NUEVA

El cuadro de abajo es un ejemplo de la hoja de cálculo de Excel implementada para nuestro Sistema de Infusión Manual con
Propofol, muestra el esquema de infusión para un paciente de 70 kg de peso.

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

3.5 Nueva dosis en bolo (mg) 15.96
Delta C. objetivo 1

Si delta C. objetivo ≤ 0 suspender infusión

Intervalo de tiempo k (L*h*kg) Infusión (mg/h) Infusión (mL/h) Infusión (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 - 2 horas 2.065 505.925 50.5925 8.432083333 120.458333
2 - 3 horas 1.978 484.61 48.461 8.076833333 115.383333
3 - 4 horas 1.915 469.175 46.9175 7.819583333 111.708333
4 - 5 horas 1.863 456.435 45.6435 7.60725 108.675

APÉNDICE 1
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Paciente de 70 kg. Infusión manual con propofol.

• Bolo (mg) = (0.228 L/Kg) × (70 kg) × (5 μg/mL) = 79.8 mg
• Mantenimiento para Ctarget 3.5 µg/mL

• R (mg/h) = k (L•h-1•kg-1.) (0-15 min) 3.201 × 70 × 3.5 μg/mL
• = 784.245 mg/h
• = 13.07 mg/min
• = 186.725 mg/kg/min.

• Si deseo incrementar mi concentración a 4.5 μg/mL por ejemplo,
• D (mg) = 0.228 L/kg × 70 Kg × 1 μg/mL (cambio en la Ctarget de 3.5 a 4.5 = 1)

• = 15.96 mg

• Seguido de la nueva infusión calculada para la Ctarget- NUEVA.

El tiempo necesario para que una concentración se disminuya al 25 ó 50% después de un determinado tiempo de infusión,
se muestra en el cuadro de abajo.

Duración en min de la infusión 15 30 45 60 120 180 240

Decremento al 25% 1.5 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


