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QUIMICA 

El propofol es un nuevo·agente anestésico intravenoso no relaciona­

do químicamente a los barbitúricos, esteroides, imidazoles o a los age~ 

tes eugenoles. Es de una serie de fenoles alcalinos. La estructura del 

propofol, ~,6 disopropilfenol (ICI 35868) es mostrado en la ~igüra inf~ 

rior. El"~upo_~e compuestos fen6;icos ~xiste como aceite a temperatura: 

ambiente. En.la' actualidad se encuéntra como una formulaci6n en emul--­

si6n al 1% en una solución acuosa con 10% de aceite de soya, 2.25% de -

glicerol y 1.2% de fosfátidos de huevo purificado. 
OH 

(.CH3).._ CHACH(CH~).:i.. 

·V 

FARMACOCINETICA Y PARMACODIN.AifIA 

Un estudio multicéntrico determinó que las dosis requeridas para ~ 

ducir anestesia hasta la pérdida de los reflejos oculares en el 95% de 

pacientes sanos no premedicados fue de 2.5 mg/kg. El rango de tiempo de 

inducción fue de 22s-125s. Varios autores han llevado análisis farmaco­

cinéticos usando la emulsión en un bolo si::nple de propofol en volunta-­

rios, pacientes sanos y pacientes con insuficiencia renal y pacientes -

con enfermedad hepática. Cuando una dosis subanestésica de propofol m~ 

cado con C-14, el 88% de la radioactividad fue excretada por la orina, 

mientras que las heces fecales contenian menos del 2%. Menos del 0.3% -

fue eliminado·· sin cambios por la orinao Los metaboli tos residuales con- . 

sistieron en 1 y 4 glucorónidos y conjugados 4-sulfato. En pacientes --
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con enfermedad renal o hepática (cirrosis} no hubo alteraciones en sus 

parámetros farmacocinéticos en forma significativa. En el anciano el Cl 

del propofol fue significativamente menor que el del paciente joven, ·a­

sí como ~l volumen del compartimento central 9 esto puede ser explicado 

por la disminuci6n del GC y del flujo sanguíneo hepático del anciano. -

Sin· ·embargo, el Vdss y la Tl/2 de distribuci6n y de eliminaci6n no fue­

ron diferentes.· 

El perfil farmacocinético del propofol puede ser descrito por la s~ 

ma de tres funciones exponenciales. Generalmente el Cl excede la capac1:, 

·dad del·aporte sanguíneo al hígado, lo que sugiere que los mecanismos -

extrahepáticos contribuyen al Cl del propofol de la sangre. Sin embargo 

un reporte sobre pacientes sometidos a bypass para cirugía cardiaca en­

contr6 que el Cl del propofol es dependiente del flujo sanguíneo hepátl, 

co en forma importante .<JJ La perfusi6n sanguínea hepática es reducida d~ 

.rante la hipotermia como resultado de una desviaci6n intrahepática de -

sangre. La perfusi6n sanguínea sistémica (y así la hepática) es tainbién 

reducida en este tiemp·o. En adici6n, la actividad enzimatica microsomal 

hepática también es reducida en forma dependiente a la temperatura. Es­

tos procesos pueden explicar la reducci6n del Cl y la elevaci6n de la -

concentraci6n sanguínea del propofol a cifras superiores a las observa­

das pre-bypass y su rápido descenso durante el"recalentamiento" del pa­

ciente, además de que se confirma la rápida reversibilidad de los cam-­

bios fisiol6gicos durante el bypass. 

Usando modelos de infusi6n controlados por microprocesador para pr.2 

ducir incrementos lineales en los niveles de propor°ol, han sido evalua­

dos juiciosamente los efectos hipn6ticos, clínicos y del EEG~ Las medi~· 

cienes de la concentraci6n de propofol durante la infusi6n fueron altas 

a aquellas proporcionadas por los datos farmacocinéticos obtenidos des­

pués de la inyecci6n de bolos .Ci) 

La dosis efectiva de la droga hasta inhibir los movimientos por la 

incisi6n de la piel en el 95% de los pe.cientes premedicados con loraze-
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paro, fue superior (20.9 mg/kg/hr) que en aquellos que recibieron morfina 

como,medicaci6n preanestésica (6.7 mg/kg/hr). Esta frecuencia de infusión 

alta puede ser esperada en la práctica clínica general a causa de que no 

se suplemente con opioide intra o perioperatoriamente.'5·~ 1 

El metabolismo del propof ol por la placenta probablemente no sea sig­

nificativo. Las proteínas maternas y fetales tienen similar afínidad por 

el propofol y la diferencia en la concentración de proteínas de uni6n son · 

responsables de la distribuci6n materno/fetal de la droga en estado esta­

ble. Una complicación adicional con el propofol es que ocurren.,uniones -­

significativas a otros elementos formes de la sangre. Los niveles de la -

arteria umbilical pueden no ser significativos a los cerebrales debido a 

los cortocircuitos qüe ocurren en la circulación fetal~~; 

La difusión del propofol a traves de las membranas es rápido debido a 

su bajo ·peso molecular, solubilidad en lÍpidos y la gran parte no ioniza­

da de la droga. El propofol es un ácido d~bil y la concentración de la -­

parte no ionizada es alta en la madre. El pK del propofol en el agua es -

de 11 así que el cambio en el pH fetal puede tener pequeños efectos en el 

grado de ionización. Diferencias en la concentración de proteínas de uni­

ón deben ser consideradas cué.!ldo se interpreten los niveles sanguíneos t~ 

tales. El propofol se une a las proteínas en el adulto entre 97-98~~ y es­

te dato aún no es 'di'sponible en el feto~~) 

EFECTOS CARDIOVASCULARES 

Los efectos cardiovasculares fueron investigados en cu~tro diferen-­

tes estudios de pacientes premedicados. Una dosis de inducción de 2mg/kg 

resulta en una significativa disminución en la presi6n sist6lica de a--­

proximádamente 30%58)Los. cambios en la frecuencia cardiaca fueron varia-.· . ·. . .- ·. ·• 
bles e insignificantes. El GC disminuyó 30% pero-ese descenso solo fue -

significativo en dos estudios y solo durante la anestesia en estado est~ 

ble antes de la estimulaci6n quirúrgica. En uno de· los estudios se enco!! 
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tr6 reducci6n de las resist.encias vasculares 25%. El volumen latido no 

camb~Ó significativamente. Claeys y col. concluyen que el mayor c~ecto 

hemodinámico del propofol fue la disminuci6n de la presión art.erial y que 

ésta se debi6 a un descenso de las resictencias vasculares oistémicas no 

a causa de la disminución del volumen latido o el GC. Sin embargo, McKea 

ting y col. en su estudio(1J acerca de 10s efectos del propofol ·y ·tiopen= 

tal en la circulación del antebrazo mediante pletismografía y oclusión -

venosa demostró que la indÚcción con ambo.s anestésicos no causan vasodi­

latación y sí una disminución del flujo sanguíneo del antebrazo. 

Los efectos del propofol en los reflejos barorreceptores muestran 

que afectan estos reflejos al permitir disminuir la frecuencia cardiaca 

a pesar de la dismin·aci6n de la presión arterial. Estudios de los efec­

tos directos del propo~ol en el nodo SA y en el sistema de conducción 

son incompletos en anima.les y no existen en el humano. La inducción ane.!:!. 

tésica, sin embargo, no sido asociada usualmente a trastornos del ritmo 

cardiaco, aunque la taquicardia SV transitoria, ectopia ventricular y --

. t d 1 h . d . t d d t .1 . t b . " (lll h ri mo no a an si o regis ra os uran e a in u aciun, ya se an repo.!: 

tado varios caso.s de bradicardia severa, uno de los cuales siguió a paro 

cardiaco~") Dorrinton ' 12!r-eporta el caso de un paciente el cual fue induci­

do sin medicación preanestésica, con propofol, fentanil y lidocaína in-­

travenosa que cayó en asistolia rápidamente presentando convulsiones tó­

nico-cl6nicas. Baraka''1)reporta dos casos de bradicardia severa de pacie_!! 

tes sometidas a laparoscopía. La bradicardia fue seguida de la inducción 

de propofol y suxametonio, explicandolo Baraka por el hecho de que el -­

suxametonio tiene actividad muscarínica·y el propofol tiene actividad -

vagotónica y simpaticolítica y ésto puede exagerar los efectos del prim..!!, 

ro, recomienda prevenir o revertir la bradicaxdia con atropina, particu­

larmente cuando se agregan opioides vagotónicos como el fentanil y sus -

congéneres o cuando se repite la administración .del suxametonio. Así ta.!!! 

bi~n James y col. reportan dos casos de paro ventricular con actividad 

c.uriculc.r pcroi::;tcntc. El prime~o con a."1.tecedetes de hipertensión y le-
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ve c.recimiento ventricular, controlada con sotalol e hidroclorotiacida 

programada para HTA. Se indujo con 200 mg de propofol siguiendo después 

la relajación con suxametonio, antes de la intubación se registran ondas 

P sin complejos QRS, reapareciendo expontáneamente tres veces en un minu 

to. Esto se corrige con atropina. El segundo caso es de tm paci~nte con 

"deiilcis'trada suceptibilidad a Hipertermia Maligna. La inducción con propo­

fol y relajación con alcuronio fue sin incidentes. El mantenimiento de -

la anestesia fue con bolos de propof ol y N20 al 50%. En. la reversión del 

relajante se utilizó glicopirrolato y neostigmina. En los primeros se~ 

después de ésta desaparecen los complejo·s QRS y la onda P continua sin -

cambios en su frecuencia. Posterior dosis de glicopirrolato hace que re~ 

parescan los complejos. El autor hace mención de los factores predispo-­

nentes tales como el uso de betabloqueadores, suxametonio y neostigmina 

que junto con el propofol pueden predisponer a los pacientes a ésta a--.:.. 

rritmia que no había sido descrita previamente. 

·r.a administración de propofol a pacientes con buena función del ven-­

triculo izquierdo sometidos a revascularización miocárdica fue reportada 

como causa consistente de disminución significativa de ia presión arte-­

riªl' cambios variables de frecuencia cardiaca y cambios no significati_. 

vos en el GC o.en el índice cardiaco~~ Aunque Patrick y col. fundGmenta­

ron cambios significativos en el producto fre~uencia-presión (RPP) des-­

pués de la inducción con propofol, éste índice puede· ser una pobre a----

. proximación de la demanda de oxígeno miocárdico en pacientes anestesia--· 

dos~••) No fueron registradas evidencias de isquemia miocárdica regional -

por ECG intraoperatorio-y po cateterización de la Arteria Pulmonar~0 E~ 
tephan y col. midieron el flujo sanguíneo miocárdico y. su metabolismo. u· 

na disminución significativa (31%) en el consumo de oxígeno del VI, y un 

correspondiente descenso (26~) en el flujo fueron determinados, pero la 

prod~cción de lactato en el seno coronario ~ue elevada en dos de 12 pa-­

cientes !••) 



La producci6n de lactato por el miocardio refleja un desbalance del 

oxígeno suplementario miocárdico y su demanda y .un grado de isquemia mi~ 

cárdica. Aunque el propofol puede ser administrado a pacientes con cnfeE 

medad arterial coronaria, debe de hacerse con atención cuidadosa a los -

cambios hemodinámicos. ,La administraci6n de propofol en combinaqión con 

.un .. po'tente opioide puede constituir práctica segura y brindar protecci6n 

directa a la re~puesta autonómicasimpática(!l) 

Larsen y col.(ie).estudiaron una-población geriátrica con un subgrupo -

con presunta reserva cardiovascular disminuida. Estos pacientes se some­

tieron a cirugía mayor de abdomen alto. Una disminución del consumo mio­

cárdico y del flujo sanguíneo miocárdico fueron encontrados. En otros -­

dos estudios se usó la misma técnica para detectar isquemia (ECG, PAJ? y 

·lactato miocárdico) y no encontraron desbalance en el consumo de oxígenG 

y su ªP.orte. Las diferencias probablemente esten relacionadas a la ause~. 

cia de en;fermedad arterial coronaria documentada y al uso de bajas d.os.is 

-de propofol (l.5 mg/kg/hr). 

Los datos obtenidos en el anciano son conflictivos. Claeys y col. e!!. 

~ tudiaron pacientes (50 a 75 años) sometidos a intervenciones ortopédicas 

y no encontraron reducción significativa·en el GC y el volumen latido pe 

ro s:f. una reducci6n de las re~istencia.s vasculares sistémicas~111 
Los pa-= 

o . 

cientes de éste estudio recibieron glicopirrolato el cual pudo afectar 

ia respuesta hemodinámica. En los que se observó reducción del GC y de 

las resistencia.s vasculares esto se revirtío con posición de Trendelem-­

burg y la administraci6n de líquidos. Es probable que el estado _de volu­

men influya en la respuesta a la administración del propofol. En ausen~ 

cía del estímulo quirúrgico el GC es más afectado que ·las resistencias -· 

vasculares •. 

Estos resultados sugieren que el propofol debe ser usado con precau­

ci6n en pacientes con función cardiovascular comprometida, en el anciano 

y en el paciente hipovol~mico. En los adultos una dosis de propofol de -

2.5 mgs/kg resulta con una más significativa baja de la presión arterial 
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que una dosis equipotente de tiopental de 4-5 mg/kg. Dosis equipotentes 

de p~opofol y etomidato no han sido realizadas para poderlos comparar en 

sus efectos cardiovasculares. 

EFECTOS RESPillATORIOS ·,1 ··.·. 

Diversos autores coinciden que el propofol es un profundo depresor de 

la respiraci6n. Diferentes estudios reportan c:;pnbios en la frecuencia re~ 

piratoria, como variable o disminuida~••) Después de la inducci6n con prop.2, 

fol apnea de más de 30s de duraci6n fue reportada de un 13 hasta el 83% -

de pacientes. El tidpental y el propofol no son diferentes estadísticame~ 

te en el porcentaje de.pacientes que presentan apnea. Al compararse con -

Ketamina y metohexital hubo diferencia significativa con la primera pero 

no con el segundo. 

El propofol causa significativa dismin~ci6n del volumen-minuto espe-­

cialmente en los primeros 4 minutos después de su administraci6n y en pa­

cientes que recibieron un opioide de medicaci6n preanestésica~u) filedici0-­

nes no invasivas del ciclo respiratorio (pletismografía y neumotacografía) 

han demostrado que causa significativa disminuci6n del volumen tidal, fr.§. 

cuencia del flujo· inspiratorio medio y la capacidad funcional residua1P•) 

Ponte demostr6 en conejos y en gatos que el propofol es un potente d.§. 

presor quimiorrecptor y explica que la apnea seguida a su administraci6n 

puede resultar al menos en parte al deprimirse la actividad aferente de -
. (1•) 
los cuerpos carotideos. 

La depresi6n ventilatoria se refleja clínicamente por W1 aumento del 

C02 (ETC02).Y éste se incrementa más cuando se medican a los pacientes -

con algún opioide. Los p_atrones de aumento del ETC02 son aproximados al -

tiopental y metohexital •• '\.unque Goodmap. y col. fU..'ldamentaron mucha.s vari~. 

bles entre los pacientes una significativa dismin~ci6n en la sensibilidad 
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al C02 fue encontrada entre los pacientes despiertos y los anestesiados 

con propofol. La relaci6n entre ésta sensibilidad y la profundidad de la 

aneste.sia es probablemente no lineal y resulta indefinida. Esto también 

ha sido notado en los pacientes que han recibidobloqueo subaracnoideo. 

El estímulo doloroso quirúrgico puede contrarrestar el efecto depresor 

ventilatorio del propofol. 

EFECTOS EN EL.FLUJO SANGUINEO CEREBRAL Y LA PIC 

En pacientes sin patología intracraneal, el propofol disminuy6 el:Fl~ 

jo Sanguíneo Cerebral (FSC) entre un 26 y 51% e inc~ement6 las resisten-­

cías cér~brovasculares entre ~ 51 y 55~~.<u) También se sis~iene que dismi-

. nuye los requerimientos ·metabólicos de oxígeno en el cerebro ( CMR02) a un 

grado.significativo (36%) en un estudiJ~l pero fue insignificante en o-­

t;o (18~~)<;'-) donde se coabin6 una infusi6n de propofol con N20 al 65%, -­

oxígeno y enflurano al .5%. La. reactividad de los vasos cerebrales cere­

brales a cambios de la PaC02 parece ser mantenida durante la anestesia -

con propofol. 

Cambios en la PIC no han sido medidos directamente durante la admi-­

nistraci6n de propofol. Sin embargo, Ravussin y col. estudiaron pacientes~ 

sometidos a cirugía intracraneal sin PIC elevada y midieron la presi6n -

lumbar del FSC directamente bajo la.suposici6n que es reflejo de la PIC, 

si ésta no estuvo obstruidaal FSC. Después de la inducci6n con propofol 

(1.5 mg/kg), fentanil y pavulon, la anestesia fue mantenida con bolos y~ 

na infusión de propof.ol de 6 ing/kg/hr. Con este esquema, se mantuvo la -

presión de perfusión cerebral (PPC) por arriba de 70 mmHg a pesar de si~ 
\. 

nificativas disminuciones del FSC y de.la PAM. Estos parámetros no se in 

crementaron significativamente durante la intubaci6n y la incisi6n de la 
• 1(~1) pie .. 

El efecto del propofol ha sido estudiado en pacientes con PIC incre­

mentada a dosis de 2 mg/kg administrado a seis pacientes comatosos con -

8 



(35). . 
PIC mayor de 25 mmHg. En éste grupo .de paqientes la PIC disminuy6 sign1; 

ficativamente. Sin embargo, tanbién la PPC disminuy6 en cuatro pacientes 

por abajo del mínimo de seguridad (50 mmHg) debido a una disminución ele 

la presión arterial. 

Aunque se ha visto que el ·propofql es un agente anestésico razonable 

para neuroanestesia sus efec.tos en la PIC y en la PPC son incompletamen­

te elucida<los, especialmente en pacientes con patología .intracraneal. 

ESTEROIDOGENESIS ADRENAL 

En una preparación de células adrenales de cerdo de guinea con tio-­

pental, propofol y etom~dato~')los dos prime~os :fueron menes.Eotentes que 

el ;.etomidato en reducir la secreción de cortisol. Parece que el tiopental 

como el etomidato, inhiben el Último escal6n enzimático de la síntesis de 

cortisol: la 11-betahidroxilasa, mientras que el propofol probablemente -

actúa entre la ligadura de la ACTH y la producción de pregnolona. Simila­

res datos fueron obtenidos en otro estudio "in vitro" usando célµlas adr~ 

nocorticales de bovino~t>l El etomidato es un potente inhibidor de la pro-­

ducción de cortisol, el tiopental reduce escasamente su producci6n, míen-< 

tras que el propof ol no afecta la producción. 

En humanos cuando se usa una simple dosis de inducción de 2.5 mg/kg 

de propofol no se bloquea la secreción de cortisol y aldosterona en res-­
(ul 

puesta al stress qurúrgico o a la ACTH. En contraste, usando la misma d_2 

·sii:i de propofol para inducci6n seguida de una infusión de 4.4 mg/kg/hr, -

Xey y col. fundamentaron una transitoria disminuci6n de las concentracio­

ne~ plasmáticas de cortisol 30 minutos después d~ la inducción de la ane§. 

tesia5~') No obstante tres horas después de ini·ciada la infusión la concen­

tración de cortisol no fue diferente a las basales. Estudios en esteroid.2 

genesis'han sido llevados también a seguimiento a 8 horas de infusión pa­

ra sedación en la ucr.°'>una infusi6n de propofol de 1-3 mg/kg/hr fue adm1 
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n:i.strada a traves de una vena central. En ~stos cinco pacientes se fund.§: 

mentó que no se afectó la concentraci6n plasmática de cortisol excepto -

en los minutan 30'y 120 en donde se elev6. Parece que el propofol afecta 

la esteroidogénesis pero en la práctica clínica ésto puede no ser un pr.2 

blema. 

EFECTOS DEL PROPOFOL EN LA FUNCION HEPATICA Y RENAL 

El propofol tiene un mínimo efecto adverso en la funci6n hepática, 

evidente por la ausencia de cambios en las pruebas de función hepática 

tales como aspartato transaminasa (ALT) y fosfatasa alcalina, hasta 15 -

días después de la anesi_;esia con propofol Y. N2of31
) Despu~s 'de revisar una 

larga serie de pacientes Stark y col. no encontraron elevaciones de la -

AST en 128 pacientes o ALT en 155 pacientes mayor que el doble del límj,; 

· te superior normal y menos del 1% de pacientes tuvieron simil:lr elcva...--­

ción~n las bilirrubinas o fasfatasa alcalina. ~l propof ol no ha sido re­

portado que afecte la función renal por pruebas de creatinina y BUN?~ 

EFECTOS DEL PROPOFOL EN LA COAGULACIÓN 

Con una posible excepción, los estudios han fracasado en demostrar -

que el propofol cambia el perfil de la coagulaci6n con mediciones de TT, 

TPT y TP, fibrin6genos, productos de .. la degradación de fibrinógeno y 
. • (H,JJ) 

cuenta d~ plaquetas. 

El' estudio que sostiene una alteración en la coagulación involucra 

ocho horas de infusión de prbpofol par~ pacientes con ventilación mecán..:h 

ca, posterior a cirugía y con otros procesos patológicos que pueden ex-­

plicar la coagulopatíaY•) Adicionalmente se sostiene que el propofol no -

tiene efectos en la función plaquetaria. 
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REACCIONES ALERGICAS AL PROPOFOL 

Las reacciones anafilactoides fueron atribuidas al agente disolvente 

Cremofor El, la actual formulación en emulsión del propofol parece estar 

desprovista de efectos colaterales anafilácticos. La administración de -

propofol no causa sienifica~ivas elevac1ones. en el plasma de histamina, 

inmunoglobulinas o complemento C-3~iv¡ 

EFECTOS DEL PROPOFOL ErLEL SITIO DE INYECCION 

La inicidencia de dolor reportada después de la administración intr~ 

venosa de propof ol varía de 10% o menos si se canula la vena en la fosa 
(Jl,15) (3') • 

antecubital y hasta el 58% (rango de 22-56%) si~la cánula fue aplica-

d~ en·el dorso de la mano~~J La administración previa de lidocaína puede°~ 
o no disminuir(J91as molestias a la inyección. Jonhoson y col. realizaron 

un estudio aleatorio doble ciego controlado para valorar un método de a­

livio del dolor por la inyección de propofol, demostrando que sí hubo di 

ferencia significativa entre los que recibieron lidocaína y los ·que· no y 

entre los que recibieron 40 mg y los que recibieron 20 mg, aunque no la 

hubo entre las diferentes técnicas de administración, ya sea previa al -
, (Ji) 

propofol o mezclada con este. 

McCrirrick y Hunter(Jl)también comprobaron significativamente que admi 

nistrar el propofol a 4-5ºC dism~nuye el dolor hasta el 23% (solamente -

3~ seve~o) en comparación a la administración del propofól a temperatura 

ambiente en donde fue del 46% (2lfosevero). 

La: incidencia de trombosis o flebitis después de la inyección de.pr..2 

pofol es bastante baja, con varias series reportadas con menos del l~'.~2•11) 
Se han reportado dos casos de inyección intra-arterial en forma acci 

dental. El primero lo reporta Chong con una inyección accidental de 4 ml 

en ~~ arterial braqµial izquierda sin secuelas ni déficit~) Steele y C.!:!, 
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. (~I) 
threll reportan el seeundo caso con una inyecci6n accidental de 8 ml en 

la arteria radial izquierda. Se ma.nif est6 con dolor severo, la presión -

de pulso se mantuvo, la coloración no cambió y los. lechos unguealcs re-­

tornaron al color rosa inmediatamente después <le la presión. La monitor_! 

zaci6n de la presión arterial ·sigui6 ;funcionando y el dolor dur6 P?cos -

segundos. La saturación de o~Ígeno determinada por pulso-oxímetro en ca­

da uno de los dedos varió entre 97 y 99¡-~ con oxígeno al 100~~. Ha hubo S.!!_ 

cuelas ni complicaciones .• Esto puede ser una ventaja sobre el tiopental. 

VELOCIDAD DE LA INYECCION Y SU DILUCION 

La administración de una dosis de inducción de propof~l (2 mg/kg} -­

produce un nivel satisfactorio de anestesia más rápidamente y más confi~ 

ble si se inyecta en corto tiempo (5") que en 60". La velocidad de inye..s, 

ci6n no afecta el grado a la cual la presi6n arterial baja o la duraci6n 

de la apnea y su incidencia~i~) Cuando Guillres y col~'ll) comp2.raron los e;..­

fectos de la velocidad de la inyecci6n del propof ol y del etomidato se -

encontr6 lo siguiente: La PAM y la uresi6n diat6lica disminuy6 signific~ 

tiva.mente cuando el propofol se administr6 a 80s en comparación de otras 

velocidades menores. ·La apnea fue más frecuente con el propofol, pero ~.§. 

ta fue menor cuando se usó más tiempo en la inyección. El dolor fue más 

frecuente con el et~midato así como la hipertonía. Stoks y col~~ demos-­

traron que la diluci6n del propof ol en dextrosa al 5% a 5 mg/ml reduce -

la· incid~ncia de dolor severo al 10% en comparaci6n al grupo sin dilu--­

ci.6n en el cual el dolor severo fue de 32~. El dolor moderado nó cambi6 

significativamente en ambos ~upos. 

CARACTERISTICAS DE LA INDUCCION COff PROPOFOL 

El tiempo de inducci6n es corto con el propofol comparado con otros 
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agentes anestésicos. No hubo diferencia estadística cuando se compar6 con 

tiopental, etomidato y metohexital en los intervalos "desde el.inicio de -

la inyecci6n hasta la pérdida de los reflejos oculares(1r,u,n)o la riérdida --
<1111) . • ~ (50) • 

del conteo' con una excepciun. Como el tiopental, el propofol en dosis !:::. 

decuadas puede inducir,.anestesia en un tiempo de circulaci6n br~zo-cere-­

bro. En un estudio comparativo el propofol a 2 mg/kg r.esult6 con pérdida 

de los reülejos oculares en 30-35s comparados con el tiopental a 4 mg/kg 

el cual produjo an~~tesia en 34s-117s. Al evaluarse los efectos colatera 

les, rapidez de la inducci6n y suavidad, el propofol fue intermedio entre , .. ; 
el tiopental (0-6.7~ de fen6menos excitatorios) y el metohexital en don-

de tales efectos fueron notados en m~s del 90~~> De hecho, los efectos -­

excitatorios después del propofol son relativamente bajos en frecuencia 

con· un rango de 0-20%~*,lfn) 

EF.ECTOS DE LA MEDICACION PREPJfESTESICA 

Los efectos de varios regímenes de medicaci6n preanestésica en las ca 

racteristicas del propofol han sido evaluados en varios estudios. En>.'.uno· 

aleatorio doble ciego, Billaine y Desmonts no demostraron entre los gru-­

pos medicados con soluci6n salina, atropina e·hidroxicina, diferencia en 

la velocidad de abertura de los ojos, orientaci6n, disminuci6n de la pre­

si6n arterial y efectos excitatorios. En un similar estudio de pacientes 

ginecol6gicos, Briggs y V/hite dieron dosis de inducci6n de 2.5 mg/kg a p~ 

cientes que no recibieron medicaci~n prcanestésica y a quienes recibieron 

10 mg de diacepam o meperidina 50-75 mg IM y atropina una hora antes de ~ 

la cirugía. La anestesia fue alcanzada induciendo a todos los pacientes -

con un tiempo promedio menor de 30s. La presión arterial sist6lica dismi­

nuy6 a similares límites en los tres grupos. La medicQci6n preunestésica 

no afect6 la incidencia de efectos colaterales~53l 
otro estudio de P.acientes ginecol6gicos (dilataci6n y~curetaje o int~ 
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rrupci6n del embarazo) compar6 3 medicaciones preanestésicas: lorazepam 

1 mg, papaveratum 10 mg con hioscina y un grupo sin medicaci6n~•Y) Después 

de un bolo de alfenta..'1.il el procedimiento de inducci6n con propofol fue 

hasta abolir los reflejos oculares. La do::;is de inducción fue significa­

tivamente mayor en los.pacientes no medicados (126 mg). Se necesitaron -

"dc:isül altas para mantener la anestesia, sin embargo no se afecte.ron por 

la medicaci6n. Los p.acientes medicados con opioide tuvieron mayor fre--­

cuencia c1e náusea ó. v6mito (17.5~~), comparado con los otros pe.cientes -­

(2.65~). Al parecer la medicaci6n preanest~sica tuvo pocos efectos en las-: 

caracteristicas del propofol. La adición de un opioide puede disminuir -

la dosis de inducción. Sin embargo, Moffat y col~s) concluyen que la in-­

ducci6n de la anestesia con propof ol es buena pero la agregaci6n de un 2 

pioide de acción corta no confiere significativos beneficios. 

IllTERACCIONES 

Aunque la formulaci6n con Cremofor-El modifica.la actividad de los~ 

gentes relajantes no despolarizantes~",s;) el propofol en su actual formul~ 
ci6n no tiene efectos en la acci6n del vecuroni¿;> succinilcolina o atra­

curium~1~> 
JJ (st) 
Dixon y col. realizaron un estudio para determinar una posible inte-

. racci6n entre el fentanil y el'propofol usando una. computadora p?..ra con­

trolar la infusión del propofol. Ellos no encontraron tal cosa pero sí -

condiciones a.neptésicas satisfactorias me.j ore::: que el grupo que no reci:O 

bi6 fentanil, sin prolongarse la recuperaci6n. 

RESPUESTA A LA INTUBACION TRAQUEAL 

Durante la anestesia general la respuesta a la intubaci6n puede ser 

profunda y deleterea, con serios efectos cardiovasculares y cerebrales. 
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En los estudios que examinan éste asunto, la administraci6n de una -

dosis de inducci6n de propofol resulta con una significativa disminuci6n 
• (~ ti,5') 

en la pres1611 arterial sist6lica, mayor que con etomidato y tiopental.' 

Después de la laringoscopia e intubaci6n la presi6n arterial de los pa-­

cientes que recibieron propofol retorna aproximadamente a los valores b§_ 

sales. En contraste, la pres.ión arterial de los que recibieron tiopental 
• . Coo'°) excede los valores basales de la 1ntubac16n. 

Aunque la dosis de inducci6n del propofol disminuye la presi6n arte­

rial, la estimulaci6n simpática de la intubaci6n revierte éste descenso, 

los efectos de estos eventos deben de ir a un retorno del estado hemodi­

námico previo a la inducci6n. E1 resultado es que el propofol limita la 

respuesta· hemodinámica a la intubaci6n. 

CARACTERISTICAS DE LA RECUPERACION 

Muchos investigadores han comentado_!os aspectos de la recuperaci6n 

del:·propofol caracterizados por una rápida emersión y mínima confusi6n 

mental postoperatoria~".n''') Cuando fue comparado con el tiopental el prop_2 

fol requirió menos tiempo en la recuperaci6n por mediciones en el tiempo 

para abrir los ojos a la orden, tiempo poara recordar los datos de naci­

miento y orientaci6n~'1'º·~'J Aunque los datos son limitados las caracterist_! 

cas de la recuperación del propofol y el etomidato son similares~~) 
. (•)) 

La escala de Steward fue aplicada para evaluar la recuperación en -

pacient&s que recibieron propofol y N20 y se alcanzó la máxima califica-
.. , á á , . h 1 . c;.i) cion m_s r pidamente que cuando se uso tiopantal, N20 y a etano. Como 

ATE los pacientes se recuperaron más rápidamente con propofol que con e­

" to:;.idato~ .. ,) 

S d l ('1) l' t d. t . d bl . an ers y co • rea izaron un es u io compara ivo o e ciego para -

valorar la recuperación después de la inducción con propof ol y tiopental 
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manteniendo la anestesia con N20 y halotano en un grupo de 40 pacientes 

dentales. voncluyen que las ventajas que puede ofrecer el propofol se r~ 
' ducen al usarse halotano y N20 aún cuando los pacientes no hayan sido me 

dicados ya que no encontraron diferencia significativa al valorar las 

pruebas psicométricas , de destreza, velocidad de reaeci6n, ataxia y los 

efectos subjetivos. Se han reportado dos casos de recu.peraci6n·tard:l'.a -­

cuando se medicaron con diacepam y se indujeron con propofol~••) lforton y· 
(~~) . • • , é. 

Dundas compararon al propof ol con el midazolam, con reversion de ste 

con flumazenil. Hubo mejor recuperaci6n en las pruebas psicométricas y 

de memoria en el grupo del propofol. 

u s o s CLINICOS 

ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA 

La infusi6n de propofol y un opioide sin N20, han sido combinados C_2 

mo anestesia general. La infusión combinada fue primeramente reportada -

en 1985 por De Groad y col., usando fentanil y propofol con buen exito -

al controlar la profundidad de la anestesia y los cambios hemodinlmicos(~t) 
A causa de sus características similares (rápido inicio de·acción y 

corta duraci6n) es aparentemente que el propofol y el alfentanil pueden 

ser los agentes ideales y complementarios para la ATE. Cuando estos dos 

agentes fueron administrados para procedimientos ortopédicos, la aneste­

sia procedió suavemente con cambios pred~ctibles en la hemodinamia, des­

pues de la inducción e intubación. La emersión de la anestesia fue rápi­

da con un tiempo desde el fín de la infusión hasta que el paciente esta­

ba oriéntado, en rangos de 12.8 a 18.9 minutos. En la sala de recuper~-­

ci6n los pacientes fueron descritos completamente alertas y con claridez 
(•,) 

mental. 

Es -;¡asible lograr una rápida concentración plasmática estable usando 
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un esquema de infusi6n controlado manualmente, ésto involucra hacer 4 a­

justes de frecuencia en los primeros 20 minutos para lograr una caneen--
• , (.'10) 

tracion estable. El esquema de control por computadora puede .resultar -

en una concentraci6n promedio estable de la droga, sin embargo, la 3D -­

puede ser tan ancha como el 30% del nivel registrado. Aunque ésta técni­

ca puede ser considerada experimental, es probable que el recurso de ·COQ 

trol por computadora para la administraci6n de propofol puede llegar a -

ser un recurso más disponible en el futuro. 

La comparaci6n del propofol y la técnica inhalatoria para manteni--­

miento de la anestesia son limitados. En un estudio comparativo de prop~ 

fol en infusión (12-15 mg/kg/hr) y oxígeno con tiopental, N20 y enflura­

no para anestesia en: cirugía ambulatoria, el uso del propofol fue asoci~ 

do con menos n.Jusea y v6mito, aunque el tiempo de recuperaci6n y la ese~ 

la de Stevmrd no fueron .diferentes~•i) Cuando el propofol fue comparado en 

bolos o infusión al:tiopental-isoflurano en cirugía de oído, los pacien­

tes de propofol demostraron corto tiempo de recuperaci6n y no hubo dife­

rencia en la incidencia de efectos colaterales~~ 
Bailie y col~~:!.) comJ;tararon dos técnicas de ATE en 80 pacientes someti 

dos a laparoscopia. La primera con alfentanil, propofol y vecuronio. La 

segunda con alfentanil, midazolam-ketamina y vecuronio. En ambos grupos 

se elev6 la presi6n arterial y la frecuencia cardiaca significativamente 

durante la intubaci6n. En el grupo propofol la presión arterial bajó si.[ 

nificativamente a los 8 minutos después de la intubaci6n y así se mantu­

vo durante el procedimiento, mientras que con el grupo midazolam-ketami­

na su elevaci6n máxima fue a los 8 minutos y así se mantuvo durante el -

procedimiento. Aunque no hubo diferencia significativa en la recupera--­

ci6n, J.a incidencia de v6mito fue menor en el·grupo de la ketamina. 
(?.s) . 

Sceepstra y col. co~pararon un grupo de pacientes jovenes a uno de 

ancianos para valo:?:'ar la inducci6n y el mantenimiento con propofol en e_! 

rugía electiva. El primero requiri6 más prop'ofol tanto para la inducción· 
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como para el mantenimiento. La recuperaci6n fue más rápida y significat1 

va en el grupo joven, aunque también lo fue en el grupo de ancianos. En 

éste' el dolor a la inyecci6n de la inducci6n fue menor. 

Russell y co1?Vcon formas de infusi6n combinada con moderadas dosis 

de f entanil logró buena estabilidad hemodinrunica y previno la respuesta 

pres ora a la esternotomía. Los cambios <?ll la concentrq.c;Lón. c1~, p:i:·opofol 

durante el bypass cardiopulmonar fueron predecibles y la anestesia fue 

mantenida sin comprometer la restauraci6l'i de la circulación expont.ánea. 

La combinaci6n de dosis bajas de opioide y la rapidez del Cl del hi1mót1 

co mostro temprana facilidad para la extubación después de.la ciru&Ía 

cardiaca. En éste estudio se utilizaron a pacientes con buena función 

cardiaca. 
(}5) 

Bell y Goodchield presentaron un caso de.miocardiopatía hipertr6fi-

ca obstructiva con prolapso de la válvula mitral.que se someti6 a corre_Q. 

ci6n quirúrgica en donde se utilizó ATE con propof ol y diamorf ina. Ellos 

consideraron aéiecuada y segura la anestesia •. 

SUPI8MENTACION DE LA ANESTESIA REGIONAL 

Y SEDACION EN PROCEDIENTOS ·DIAGNOSTICOS 

A causa de sus perfiles farmacocinéticos y farmacodinámicos el prouo 

fol es una droga para sedaci6n IV durante procedimientos. Como una anes­

tesia general ligera para acompañar el bloqueo regional, el propof ol o-­

frece una inducción suave, mantenimiento satisfactorio y rápida recuper.§: 

~i6n, con efectos amnésicos confiables<:')' En dosis hipnóticas· el propofol 
(H,11) 

puede ser tan potente como agente anestésico como el midazolam. Aunque 

dosis équipotentes de estas dos drogas no han sido establecidas, la rec~ 

peraci6n después del propof ol parece ser más significativamente rápida 

que después del midazolam. 

::n propofol también es usado como sedaci6n en ·pacientes. sometidos a 
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. (•') 
procedimientos endosc6picos. Los invetigadores han encontrado buen con-

trol de la profundidad anestésica con cambios en los estímulos y amnesia 

a dosis dependiente y rápida recuperaci6n~~7~ 

SEDACION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS Il'TTENSIVOS 

Varios estudios se han llevado a cabo en pacientes de UCI con infu-­

siones de propofol ·sobre 8-24 horas~•,io) JITewman y col. obs.ervaron a diez -

pacientes que requirieron ventilaci6n mecánica por un periodo de 8 horas. 

Ellos requirieron CI por diversas razones, incluyendo insuficiencia res­

piratoria por EPOC, choque séptico después de cirugía intestinal y post­

operados de cirugía cardiaca y grandes vasos~~ De los diez pacientes, 3 

adem~s recibieron un bolo de propofol de l mg/kg a partir del inicio de 

la infusi6n. Esta se estableci6 con un promedio de 1.93 mg/kg/hr (rango · · 

···de 1.03 a 2.81 mg/kg/hr). El aceptable nivel de sedaci6n fue definido CE_ 

· mo el estado en el que .los pacientes quedaron o permanecieron tranquilos. 

sin periodos de agitaci6n. Un promedio de 4 ajustes fueron hechos en la 

infusi6n. De los pacientes que recibieron el bolo inicial, dos exhibie-­

ron nÍ('(rcada disminuci6n en la. PAM de 40 a 535~. Las presiones no se incr2. 

mentaron después de descontinuarse el propofo~. En otros tres pacientes 

se requiri6 ajuste de su infusi6n por cambios en la presi6n arterial. La 

ventilaci6n y la oxigenaci6n fueron bien mantenidas durante la infusión. 

Los autor.es consideran que el propofol puede ser adecuado para infusi6n 

en el paciente crítico, pero con precauci6n en sus efectos cardiovascul.!!; 

res, respiratorios y sedantes, 

Grouns y col.~~estudiaron un grupo de. pacientes postoperados de cir~ 
gía cardiaca y bypass cardiorresptratorio 1 el cual fue dividido aleato-­

riament~ para administrar midazolam en bolos o propofol en infusi6n. Las 

dosis promedio de ambas drogas fuer.ón de 16 wcg/kg/hr para el midazolam 

y de 79 mcg/kg/hr para el propof ol, Los pacientes recibieron papaveratum. 
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El nivel de sedaci6n fue valorado por la escala de Ransay y col., unas~ 

tisf~ctoria sedación fue documentada con el propofol en un 91% en compa­

ración del midazolam con un 81%. El tiempo de recupere.ci6n fue mejor con 

el propofol. La duro.ci6n de la dependecia vcntilatoria fue sigriificctiv~ 

mente más corta con el propofol (promedio de 8.08 hs) que con el midazo­

lam (promedio de 12 hs). Después de la suspensión de la·infusión do pro­

pofol el tiempo promedio para la ventilaci6n expontfuca fue do 9.5.minu­

tos .(rango de 1 a 54 min. )en contraste a 202 minutos (rango de 31-600 -

min) correspondiente al midazolam. La media de tiempo desde la§uspensión 

de la infusión hasta la extubaci6n fue de 20 minutos con el propofol co.:!! 

parado a 237 minutos del midazolam. Estos autores consideran que el pro­

pof ol para infusión "Contínua puede ser considerado adecuado en la. UCI p~ 

ra sedación de pacient~s postoperados de corazón, citando los cambios r&. 

pidos en el nivel de sedación como ventaja. 

MaJJurray y col~gJ) consideran que el .. estudió de Grouns y col. iiuede 

ser criticado debido a las altas dosis de fentanil empleadas durante la 

cirugía que pudieron tener efecto en el periodo postoperatorio hasta 8 -

horas. Estos autores consideran encontrar m~s-fácil el control del nivel 

de sedación con propofol con un rango satisfactorio alcanzado para el . .86% 

en comparación con el 56% del midazolam. La sedación con midazolam fue ~ 

sociada con elevaciones significativas de la PaC02 indicando un signifi­

cativo grado de hipoventilación alveolar. Estos pacientes fueron menos -

capaces para cooperar con los fisioterapistas despáés de la extubación. 

Las concentraciones plasmáticas en estado estable fueron alcanzadas 

m~s rápidamente con el propofol. La Tl/2 ·ae distribución y el Cl fueron 

prolongados en comparación con sujetos que no fueron sometidos a bypass 

e hipotermimia. Las concentraciones plasmáticas del propofol disminuye-­

ron más rápidamente después de finalizar la infusión que las del midazo­

lam. La rápida distribución refleja la superior recuperación clínica del 

propofol. 
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Harria y col.Ca>.) realizaron un estudio entre propofol y papaveratum _§; 

saciado con midazolam para sedaci6n prolongada en la UCI con 37 pacientes 

con vari2.da enferm.edad y que requirieron ventilación mecánica. Los auto­

res no en~ontraron dif crencias significativas en las variables respirat2 

rias y hemodinúmicas. Tampoco encontraron inducción o inhibici6n de la 

ester.oidogenesis adrenal con propofol. Ellos concluyen que el propofol 

puede ser usado como agente sedante en la UCI ya que se consider6 de me­

jor calidad que la proporcionada por el midazolrun. 

USOS EN NEUROCIRUGIA 

. Mright y Murrayfi3) reportan el caso de un paciente con hematoma in..;-

.. tracraneal y fractura del ala del esfenoides cuyo procedimiento quirúrgJ; 

¡;o fue ·bajo inducción y mantenimiento de propofol y fentanil suplementa­

do ~on N20. Ello consideraron el procedimiento anestési00 como excelente 

con marcada estabilidad· cardiovascular y r~pida recuperaci6n. Ferlin y -

col~81)presentan un reporte preliminar del propofol como agente para seda­

ci6n en pacientes con lesi6n cerebral en la UCI. Algunos requirieron re­

lajaci6n, me.ni tal y midazolam~ En el 90~b de los pacientes se consider6 -

como buena la sedaci6n. La calificaci6n fue difícil debido a la gravedad 

y a l I·• asociaci6n de otras drogas. Sin embargo, ellos consideraron al 

propofol como bueno deido a que la PIC disminuyó ~ignificativamente y un 

ligero aumento en la PPC se observ6 dentro de límites seguros. (PIC<de -

20 llllllHg y PPC)de 60 mmHg). 

PROPOFOL Y PRESION INTRAOCULAR 

El propofol causa significativa. disminución de la Presión Intraocu--
(•s) ('4) • 

ler (PIO), con un rango de 27 a 53% •. Las dosis de inducción del propo-- . 
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fol y del tiopental resultan en similares disminuciones de la PIO. Aun­

que el propofol fue superioren el control de la PIO después de una in-­

ducci6n de secuencia rápida. La PIO fue mejor controlada en aquellos P2. 

cientes que re·cibieron una segunda dosis de propofol justo antes de la 

intubaci6n y en quienes se les aplic6 un relajante no despolarizante p~ 

ra facilitar la intubaci6n;~~) 

PROPOFOL Eli OBSTETRICIA 

El uso del propofol en obstetricia ha sido investigado poco. Daillad 

y col. anestesiaron a 10 pacientes con proptifol para cesárea e investig~ 

ron su concentración en sangre fetal~'~) El r~dio de la droga en la vena -

umbilical (VU) a la de la madre (VM) fue de 0.70, a diferencia del tio-­

pental de 1.08. No hubo relaci6n significativa entre los niveles de pro­

pofol y la escala de Apgar al minuto, 5 y 10 minutos. 
(8g) . 

Gin y col. en 20 muJeres a las cuales se les administró un bolo de 

inducción de 2 mg/kg de propofol investigaron las concentraciones de és­

te en la VM, VU y AU, después de tomar el tiempo de inducci6n-parto (ra!!. 

go de 5 a 40 minutos). Las concentraciones maternas siempre fueron mayo­

res que las de la VU. No hubo correlaci6n entre los radios VU/VlH o AU/VU 

y el tiempo de inducci6n-parto. lio hubo correlaci6n entre los tiempos -

de inducción-parto cortos y los niveles de propofol umbilicales, aunque 

éstos ºse elevan rápidamente. Debe considerarse que los niveles de propo­

fol de .la \Tu pueden no ser representativos de los niveles del cerebro 

del ne~nato debido a los cortocircuitos que ocurren en la circulaci6n f~ 

tal. El promedio del radio 4U/VU fue de 1.07 lo que sugiere que la dis­

tribución y el equilib:cio del propofol ·es rápido, despu8s de una ráp~da 

transferencia placentaria, sin embargo los neonatos tuvieron satisfacto­

ria escala de Apga.r, tomando en cuen~a que puede no ser una buena escala 

para valorar los efectos del propof ol en los productos. 
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Un estudio preliminar en mujeres.ª quiE!nesse les administr6 propo-­

:t:ol en el puerperio mostr6 que el propofol fue sec"retado eri el calostro 

con un radio sangre/calostro de l. 

Existen dos estudios más de Gin y col. El pri~ero(Y?) evaltfo los efec-­

tos hemodinárnicos del propofol y del .tiopental en la inducción en pacie~ 

tes para cesárea. Ellos encontraron que la inducción con propofol a 2 me/ 
kg no causó mayor disminuci6n de la presión arterial que el tiopental a 

4 mg/Jcg, que la elevación de la. presión arterial es menor con el propo-­

fol inmediatamente después de la intubación, así como su regreso a nive­

les basales es más rápido. Se elevó la frecuencia cardiaca en ambos gru­

pos, pero con el propofol retornó a cifras basales, en tanto que con el 

tiopent.a:i" persistió lieeramente al ta. La escala de Apgar t;ue igual en ª.!!! 

bos grupos. Los autores -concl"!,cy-·en que los efectos hemodin2micos reporta­

dos eri la inducción con el propofol son enmascarados por el estímulo prE_ 

vocado por una intubación de secuencia rápida. 

El otro estudio de Gin('•} es para determinar aspectos farme,cinéticos -

del propofol en dos grupos comparados. Diez mujeres para cesárea electi­

va y seis para laparoscopía sin embarazo. En el análisis no compartimen­

tal de ambos grupos, encontr6 disminución en forma lineal en la·concen-­

tración plasmática, excepto una paciente de cesárea y tres del otro gru­

po que presentaron picos secundarios. En una paciente de cesárea se en-­

centraron concentraciones de propof ol hasta las 8 horas después de la i_!! 

ducción. Las concentraciones plasniátícas-1.en el grupo obstétrico fueron -

mayores a los 2.5 minutos, pero después lo fue en el segundo grupo desde 

l;os 30 minutos hasta los 480 de manera significativa. El Cl fue .signifi­

cativamente más alto en el grupo obstétrico y no hubo diferencia en el -

Vdss y Tl/2 de eliminaci6n. El Cl es ex_plicado teóricamente en el senti­

do de una probable substracción del propofol por la placenta y el neona­

to o probablemente exista incremento del metabolismo extrahepático. 
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OTRAS APLICACIONES DEL PROPOFOL 

Aunque la Índole porfirogenética: del propofol no ha sido documentada 

el:·-propofol ha sido administrado con seguridad en dos ocacioÍ1es separa-­

das a una·pacicnte con Porfiria .Aguda intermitente~~1)Sin embargo,_ ','/eir y 
• (,¡) 

Hodkinson reportan el·· caso de un paciente con una variedad de Porfiria 

en quien se utilizó propofol-suxarnetonio y xilocaína en spray como méto­

do anestésico y se obtuvieron elevaciones de las protoporfirinas, uropo.!: 

firina y coproporf i.rina, sin datos clínicos y atribuyendosele al propo-­

fol. 
(~J) 

En réplica a lo anterior Ueissner asevera que en su experiencia, 26 

micromoles de protoporfirinas no son suficientes para producir un ataque 

agudo de Porfiria, ya que en un seguimiento de 10 pacientes con ataque ~ 

gudo el promedio fue de 290 micromoles. Además, pronto public;;.rá un ést~ 

dio de.13 pacientes con el diagnósticode Porfiria los cuales recibieron·. 

como inductor al propofol, quienes no presentaron ataque agudo ni eleva-

· Ciones de sus niveles b_asales de las protoporfirinas y sus precursores •. 

Estudios preliminares en biopsias de músculo sugieren que el propo-­

fol puede ser usado en pacientes con hipertermia Fl~ligna (m.r{~•Jse ha re­

portado un caso en donde sin incidentes se usó propofol en un paciente -

sometido a revascularización, quien tenía fuerte historia familiar de -­
HM~'l.5) 

Aunque la investigación es limitada el propofol ha sido usado exito­

samente para terapia electroconvulsiva~~,) En animales no se han reportado 

acciones convulsivantes o anticonvulsivantes. 

El propofol no ha sido extensamente estudiado en la población pediá­

trica. Purcell-jones y co1.~B compararon el propofol (2-2.5 mg/kg) con 

tiopental (4-5 mg/kg) para inducción en 60 niños de 3 a 16 años. Todos 

los niños fueron meclicaclos con papaveratum y hioscina Il11 90 minutos an:.:;­

tes de la cirugía. no hubo diferenc.ia significativa entre los e.cupos con 

respecto al dolor a la inyección, tiempo de inducci6n, movimientos expo~ 
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táneos o duración de la apnea. El propofol causó mayor disminuc.ión en la 

presión arterial pero solo fue significativa a.los dos minutos de la in-
' ducción. Un asesor independiente consideró lo calidad de la inducción --

con el ;tiopcntal buena en todos los casos, con propofol como pobre a ca)! 

sa del dolor moderado en la inyección, .a,pnea y movimientos ligeros invo-

luntarios. 

COMPlillACION DE LOS EFECTOS COLATERALES 

. La morbilidad después del propof ol incluye: n:fosea, eme sis, cefalea, 

inquietud, confusión, depresión y euforia. La náusea y la emesis tiene -
(1• if,q, ,v) 

un rango de O a 17%. ' ' De hecho algunos autores confieren una acción 

antiemética al propofo
0

1~171 
La cefalea ha sido reportada en un 12% pero -

ésta puede estar rclaciÓnada a la existencia de migraña preoperatoria--­

mente o a la tendencia a la cefalea. 

Hipotennión y bradicardia también han sido documentados •.. La hipoten­

sión puede llegar hasta un 30% de la basal. En lo . que se ref icre a la 

frecuencia cardiaca ésta ha sido variable. 
C•••) 

Recientemente Sander y Harris reportan a 4 pacientes que desarroll~ 

ron secnelas neur.ológicos posterior a anestesia general para proeedimie_!! 

tos cortos en los que se implica fuertemente al propofol. Fueron pacien­

j ovenes, femeninos, con antecedentes de ansiedad. din antecedente de en­

fermedad neurológica, psiquiátrica o metabólica y descartadas con estu-­

dios radiológicos, bioquímicos y toxicol.Ógicos. El mantenimiento se hizo 

con enflurano después de la inducción con propofol y relajación con rel~ 

jante competitivo. En tres de de ellos el.neurólogo demostró opistotonos 

. y m:i.oc.lonlas. El Último con hiperton:l'.u sin pérdida de la conciencia. Es-

tos efectos neurólogicos se autolimita~on. 
(Jfl) 

Callender y col. reportan el caso de una paciente adulta quien pre-

set6 tinción del pelo de la cabeza y pubis 48 horas después de una anes­

'j;esia con propofol. Se ha demostrado que .el propofol causa orina verde 
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a travcs de metabolitos fen6licos cuando se \ltilzan infusiones prolonga-­

das. ,Es probable que las glándulas se1J~~eas ecreten también los fenóles. · 

La pu.ciente recuper6 su tinte después aif:;arilis seroa.TJ.as. 
G~ 6 Herrerna rcp·Jrta el caso de un paciente que present convulsiones t.§. 

nico-cl6nicas después de la inducci6n con propofol para una artroscopía. 

no reporta secuelas. 

También se ha reportado la rccuperaci6n prolongada en dos r:iacicntcs 
. i . f . . . . . (,y¡ 

sometidos a gastroscop a que solamente ueron medicados con chacepam. 

Interesantes respuestas idiosincrltieas han sido reportadas atribui­

das al propof ol. Por ejemplo, tres diferentes anestesiólogos reportaron 
(o)) 

intentos amorosos de sus pacientes después de la anestesia con propof ol. 

Alucinaciones intensas y terroríficas, sensaciones fasciaJ.es, difi-­

cultad para abrir los párpados y edema peripa~pebral se han reportado y 

atribuido al propofol • 
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ANTECEDENTES 

El propofol es originario de una serie-de fenoles con estructura:2,6 

dispropilfenol. Se presenta en emulsión al 1% en solución acuosa al 10;~ 

de aceite de soya, 2.25% de glicerol y 1.2% de fosfátidos de huevo puri~ 

ficado, Se considera un ácido débil, .de bajo peso molecular, gran solub_! 

lidad en lÍpidos, se une a proteínas en el 98% y otros elementos formes 

de la sanrrre. Sus metabolitos hepáticos son conjugados 1-4 glucorónidos 

y 4-sulfatos. El Cl extraheático también es importante. El CL total cor­

poral ha sido registrado entre ~9 y 2,3 lt, Vdss de 750 ml y tl/2 de --

116 minutos. Estos parámetros se modifican poco en el anciano, pacientes 

hepáticos o renales. El radio de la concentración entre la madre y el 

producto es de 1.07. Sus efectos cardiovasculares incluyen' efectos dire.2_ 

tos y probablemente periféricos, con disminución del gasto cardiaco, al­

teraciones de la conducción y disminución de las resistencias v:o.sculares 

... periféricas, que se traducen en hipotensión, bradicardia, e:ctopir<s ven-­

triculares, paro ventricular con actividad auricular, d.isminución del 

consumo de oxígeno miocárdico y del flujo sanguíneo mioc!Ú'dico. Se ~a e~ 

contrado disminución de la sensibilidad al C02 y durante la inducción 

apnea en el 83%, el propofol causa disminución del volumen tidal y de la 

capacidad funcional residual, Disminuye la PIC y el consumo metabólico -

cerebral sin afectarse la PPC. El propofol no tiene acción en la esterol 

dogénesis adrenal, funciÓ:nj renal y hepÍtica y en el perfil de la cuagul~ 

ción. No causa liberación de histe..mina. La incidencia de dolor a la in-­

yección por propofol puede ser disminuia.a cuando se asocia con lidocaína, 

al administrarse a 4-5ºC, cuando se administra en una vena grande o cu~ 
do se diliye con solución glucosada al 5;~ •. El propofol induce anestesia 

en un tiempo de circulación brazo-cerebro, con pocos efectos e::dtu't;orios, 

La asociación de un opioide como medicación preanestésica redece los re­

querimientos de la inducción. La administración de atropina puede preve­

nir sus efectos cron.otrópicos negativos. No se han encontrado interacci.2 
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nes con otros medicamentos usados en .aneste.sia. Los efectos del propofol 

l.imitan la respues·i;a hemodinámica a la intubación y ésta a los efectos 

cardiovasculares del medicamento. Las caracteristicas de la recuperación 

son una rápida emersión y mínima confusión mental, aún cuando los pacieQ 

tes hayan sido medicados. Esta·s carac.teristicas se limitan cuando el man 

tenimiento de la anestesia se realiza con halotano y N20. 

Las utilidades del propofol son diversas: como agen·!;e inductor en a­

nestesia para procedimie.ntos cortos, como agente en la ATE, asociado con 

N20 o sin él, con o sin opioide, en procedimientos de ortopedia, cirugía 

de abdomen, cirugía cardiovascular y .en neuroanestesia sin.Pre elevada. 

Actualmente se ha utilizado en sedaciones prolongadas en la UCI, tanto 

para pacientes postoperados de revascularización miocárdic.a, como de ne_!l 

· rocirugÍa, pacientes con: trauma severo de cráneo o que requieren asisten 

cia VE·ntilatoria por diversas causas. También se considera adecuado para 

la suplementación del bloqueo regional, sedaciones para endoscopías y 

procedimientos odontológicos. En la inducción de pacientes p::.ra cesárea 

la calificación de los productos es buena. 

Otras utilidades del propofol han sido en pacientes con Porfiria Ag_!l 

da lntermitente,Hipertermia Maligna, paracardioversión y terapia electr.2 

convulsiva. Sin embargo, e.l propofol no ha sido .estudiado extens:;o.mente -

en cirugía pediátrica. 

Los efectos colaterales más frecuentemente encontrados incluyen: do­

lor a la inyección, naucea y vómito, inquietud, depresión o euforia, hi­

po~ensi6n y bradicardia que ocacionalmente puede ser severa. Raramente 

se ha reportado opistotonos, mioclonías, convulciones generalizadas, ti,!! 

ción verde de la orina y del pelo, alucinaciones intensas, sensaciones 

faciales, dificultad para: abrir los par.pe.dos y otros. 
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REsmrnN 

La recuperaci6n anestésica fue.evaluada mediante la escala de Stewurd 

al compararse dos técnicas anes{csicas en 34 pacientes en efü;.d pediátrica 

sometidos a cirugía ambulatoria con calificación ASA I y II asignados a-­

leatoriamente. El primer grupo (A) recibió midazolam como medicación pre­

amestésica, se indujo y se mmituvo la anestesia con propofol, fent~nil y 

·vecuronio. El segundo grupo (B) recibió como medicación preanestésica di~ 

cepam; tiopental y succinilcolina para la inducción y para el mantcnimieE_ 

to halotano. Todos los pacientes fueron ventilados con sistema Bein. Si-­

multáncEmente se etermin6 la dosis m~dia de la infusión de .propofol nece­

saria para mantener un plano anestésico adecuado. La recuperación posta-­

nestésica fue significativamente más rápida en el grupo A.· Los efectos c~ 

laterales m~s frecuentes· registrados fueron.dolor a la inyección, náusea 

movimi·entos transoperctorios y· tos. 

INTRODUCCION 

Una de las necesidades más importantes· en el programa de Cirugía Amb.B, 

latoria es la de proporcionar una recuperaci6n postanestésica rápida, se­

gura y con mínimos efectos colaterales, pero sin detrimento en la admini.!! 

tración de adecuada tranquilidad en el periodo preoperatorio inmediato, -

libre de ansiedad y excitación. 

La inducción anestésica debe ser rápid~ con mínimas molestias para el 

pacjente y con pocos efectos cardiovasculares. La emersión deberá ser sua 

ve y sin fenómenos excitatorios. 

La recuperaci6n postanest.ésica después .del propofol ha sido caracteri 

zada por rápida emersión y mínima eonfusión mental en varios etudioi/~P."') 

después de una dosis de inducción y también cu211do se ha usado en ATE, s.B, 

plementada con U20 o sin él y con algún opioide/6.¡-61,il>) en diversos procedi­

mientos quirúrgicos ·como ortopédicos, cardiovasculares, neurológicos y e_!! 
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dosc6picos. Todos ellos realizados en pacientE!s ~dultOf) Y: ~nci.anos, en -

quienes se ha~ lo~rado .:~ontrolar la profundifüi'd aIÍesté~ica y Ús ''cambios -

hemodinámioos. l~o~oiros t'~atamos ele demostrar q~~ {~ ~·;c~per;c16n~ efe~­
tos hemod~nárríicó:i'y' coiá.teraies son similares. a ios reportacios en los -­

grupos de pac:lentt:ls: adi.üt'os. 

MATERIAL·Y METODO 

Se seleccionaron a 34 pacientes en celad pediátrica del programa de -

Cirugía Ambulatoria cuyo peso estuviera comprendido entre 10 y 40 kilos, 

con estado físico ASA I y rr. Se consideraron excluidos a aquellos pacie~ 

tes. que presentaron obesidad mayor del 50~~ de su peso ideal, antecedentes 

de alergia, alteraciones neurol6gicas, cardiovasculares, respiratorias,-~ 

~nd..Scrinas y hematopoyéticas. Se dividieron an dos grupos de 17 pacientes. 

cada uno, asit;nandose en forma aleatoria. En el grupo A. la medicaci6n pr~ 

anestésica se realiz6 c·on midazolam 50mcg/kg IV y 100 mce;/kg si era ur, 
30 minutos antes de la cirugía. :Previamente a la inducci6n se atropiniza­

ron con 10 mcg/kg. La inducci6n se realiz6 con fentanil 4mcg/kg, propofol 

1.5 mg/kg en soluci6n glucosada al 5% hasta una diluci6n de 5 mg/ml y la 

relajaci6n se proporción6 con vecuronio 80 mcg/kg. Inmediatamente después 

de la intuba.ci6n la ventilaci6n fue con sistema Bein y oxígeno al 100% y 

se estableci6n una infusi6n de propofol controlada manualm.ente-a dosis 

de 10 mg/kg/hr en una vena periférica de cualquier extremidad. Dos minu-­

tos antes de la incisión quirúrgica se administr6 nueva~ente fent~nil 4 -

mcg/kg. Las posteriores dosis del opioide se efectuaron cuando se consid~ 

r6 clínicamente que el paciente requiriera.analgésia (2 mcg/kg). I0 infu­

si6n del propofol se controló cada 5 minutos y se ajust6 cada 10 con re-­

ducciones del 10;~ hasta encontrar signos clínicos de·anestesia superfi--­

cial~ momento en que se administraba un bolo de propofol del 5~~ c1c la do­

sis calcul~da por hora 1 si se obtenía adecuada profundidad anestésica se· 
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seguía con la velocidad de infusi6n previa al bolo. Si persistía la supeE 

f'icialidad se repetía .el bolo. La infusi6n se suspendi6n en el Último pw_! 

to del cierre quir1Írgico. 

El grupo.B fue premedicado con diacepam 100 mcg/kg 30 minutos' antes -

de la cirugía. Jmtes de la inducci6n se atropinizó con 10 mcg/lcg y a.que-­

lla S(:J realiz6 con ·~iopental 5 mg/kg y i;:ucciniloolina .l. mg/kg, .. le:. ventil.!::; 

ci6n se efectu6 con circuito Bein con oxígeno al 100% y halotano para el 

mantenimiento anestésico. Eii. éste grupo no se aplic6 nigún otro medicaméB; 

to. 

La monitorizaci6n de todos los pacientes fue no invasiva con ECG mar­

ca. Becton Dickinson modelo Stat Scop III de tres derivaciones, baumanóme­

tro de columna merc~ria.1 y brazaletes pediátricos marca Adex y estetosco­

pio precordial. Los signos vitales fueron rcg~strados después de la medi­

caci6n preanestésica, antes de la inducci6n, dos minutos después de la i,!! 

tubaci6n y posteriormente cada 5 minutos. Se registr6 el tiempo ele la re­

cuperaci6n a partir del cierre do 1~ infusión de propof ol y del halogena-

do, aplicandose la escala de Steward a los 3, 5, 10, 15 y 30 minutos, ta­

bla l. 

Se tom6 el tiempo de duraci6n de la infusi6n, de la cirugía y el tieE 

po del procedimiento (desde el inicio de la inducci6n hasta la escala --­

máxima de Steward). Se registraron los efectos colaterales durante todo -

el procedimiento de acuerdo a cada una de sus etapas en que fue dividido: 

inducci6n, incisión, mantenimiento, extubación y recuperaci6n. También -

se registraron los requerimientos totales de propofol y fentanil. 

La medicaci6n anestésica se valor6 en base a la escala de: (1) exce-­

lente, (2) buena, (3) regular y (4) no hubo sedaci6n. 

El análisis estadístico de los datos obtenidos fue con la T de Stu--­

dent. Un valor de p(de 0.05 se consider6 estadísticamente significativo. 
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Tabla 1. Escala de Steward: * 

a) VIGILIA: 
completamente despierto: 2 
despierta a la orden o estímu1o: 1 

- no responde: O 
b) VENTILACION: 

puede toser, vocear o llorar: 2 
- respira tranquilamente: 1 
- requiere asistencia de la ventilaci6n: O 

e) MOVD1!IENillOS : 
- movimientos intencionados o determinados: 2 
- movimientos involuntarios: 
- no hay movimientos: O 

* Steward DJ: A simplief scoring system far the postoperative recoy~ 
ry room. Can ;\naesth Soc J 22:111-113, 1975 



RESUJ,TJ\.DOS 

Las caracteristicas demográficas y el tipo de cirugía se pueden oh-­

servar en las ·tablas- 2 y 3 respectivamente. En la primera no se encontr6 

diferencia significativa. 

Tabla 2. Caractcristicas de la uoblaci6n (media y SD). 

Grupo A Grupo B 

Edad* 4.29 (3.03) 4.22 (2.44) 

Peso** 18.0l (6.10) 20.14 (11.l) 

A.s.c. **•* 0.72 (0.18) 0.75· (0.28) 

*años, **kilos, '*·* ASC: área de superficie corporal en m2 

Tabla 3. Tipo de cirugía efectuada. 

Grupo A Grupo B 

Circunsici6n 9 3· 

Hernioplastía 2 6 

Adenoamigdalectomía 3 2 

Resecc. de quiste l l 

Orquidopexia 2 3 

Correci6n de Estra-
bismo o 2 

Total: 17 17 

La distribuci6n de los paciente~ en la escala de valoraci6n de la m~ 



dicaci6n preanestésica se reporta en la tabla 4, en donde se puede obse!: 

var que el 82)'. de los pacientes del grupo A se encuentra con un;;. co.lifi­

caci6n entre excelente y buena en comparaci6n de solo 471o del_Grupo B. 

Tabla 4. Calificación de la medicación preanestésica*: ,1 '. 

Escala: 1 2 3 4 Total: 

Grupo A** 4 10 2 i 17 

Grupo B 2 6 3 6 17 

*l: excelente, 2: buena, 3: regular y 4: sin sedaci6n 

**p<. de 0.05. 

En el registro de los signos vitales de cada grupo se encotró difereE, 

cia estadística en la presión arteri~l sistólica basal y de preinducci6n 

en el gupo A y en la frecuencia cardiaca en el grupo B a los dos minutos 

y durante el transoperatorio, tabla 5. 

Cuando se compararon los signos vitales basales y a los dos minutos 

en cada grupo, no· se encontró diferencia significativa en el grupo A, p~ 

ro sí en el B en la frecuencia cardiaca. 

La dosis total media de propof ol para la infusión fue de 146 mg para 

cada paciente, proporcionando una dosis ~edia de 8 mg/kg/hro La dosis t~ 

tal promedio de fentanil resultó en 159 mcg por paciente, con una media 

de 8.8 mcg/kgo 

Cua."l.do se aplicó la escala de Steward en ambos grupos se encontró que 

el grupo A tuvo mayor calificación a partir de los 5 minutos con signifi­

cancia estadística. A los 10 minutos el 53;~ de pacientes del grupo A est~ 
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Tabla 2· Si¡mos Vita.les (media). 
Etapa: Basal Preinducci6n dos minutos Trasop. 

Signos: PAS PAD FO PAS PAD FO PAS PAD FO PAS PAD FO . 
Grupo A: 102 64 95* 101 67 107· 99 66 107 105 71 104 

Grupo BI 101 70 108 104 70 134~· 104 67 132* 97>- 67 126*• 

PAS: presi6n arterial sist6lica, PAD: presión arterial diast6lic::i., FO: frecuencia cardiaca. 

* P< de 0.05 



ba en la escala más alta, tabla 6, el 885~ a los 15 minutos. En compara-­

ci6n al grupo B en el que el 58fo aún no obtenía la m~xima calificaci6n a 

los 30 minutos. 

. . Tabla 6. Escala de Stewar·d en los dos grupos (media) • 

Tiempo: 3' 5' 10' 15' 30' 

Grupo A: :t .• 5 3.5* 4.4-11 5.8* 6* 

Grupo B: 0.9 1.4 2.6 3.7 4.7 

*p< de 0,;05 

En.la comparaci6n del ~iempo quirúrgico, del procedimiento y de la 

recuperaci6n SOl~.mente no hubo diferencia significativa en el segtL~do. 

·Tabla 7. 

Tabla 7. Tiempos auirúrgico, del nrocedimiento y de recu"Oeración. 

T. Qx * TP** TR *** 

Grupo A: 74.8& 12.8& 

Grupo B: 80.2 146.0 39.7 

*Tiempo quirúrgico, **tiempo del procedimiento, ***tiempo de r.§. 
cuperaci6n. &: P< de 0.05 

La incidencia de efectos colaterales se registran en la tabla 8, en -

donde se observa que el efecto colateral "despertar prolongado" en el -­

grupo· B marc6 la diferencia significativa en la recuperaci6n. 
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Tabla 8. Incidencia a.e efectos colaterales. 

Induce • .¡(· 

Grupos: A -~.B 

Dolor a la 
inyección 10 1 

Mov. 1'el. a 
anest. sup. 1 -

Bradicardia 2 

Taquicardia 3 - 14 

Hipertensión 1 -

Tos 

Hipersaliv_§; 
ción 

Náusea 

VÓraito 

Despert. pr,_2 
long ad o 

Extrasís. v. 
* :P<.. de 0.05 

Incis.c -. Manten. 

:Á.·~-J3C::.•.··. 

\l",;..;.·,-

:':'.,::~:;;;~)~:1~ ~:,}:~:¿·i- :' 

4 - 11 

l -

3 -

2 - 1 

DISOUSION 

1 

4 - l 

• 2":- r 
J-
2 

1 - 7 

Recup.* 

3 - 14 

1 

Uno a.e los objetivos a.e la Anestesiología es la a.e proporcionar bie~~ 

nestar y seguridad en el periodo preoperatorio. En los a.os grupos ele est:!:! 

dio la sedación preoperatoria se calificó entre excelente y regular. En -

el grupo A la media de la escala (1.9) la encontramos entre excelente y -

buena y la del grupo B (2.4) la podemos clasificar entre buena y re¿;ular, 
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con ·diferencia sit;nificativa (p< de 0.05), tabla 4. En el análisis de los 

signos vitales encontramos diferencia significativa en la frecuencia car­

diaca basal en el grupo A explicada posiblemente por una mejor scdaci6n. 

Cuando se compuraron los si.g-nos vitales entre los do:::: grupo:::: a los -:-­

dos minutos posteriore2 a la intubaci6n se encontr6 diferenci~ ~ignif ica­

tiva en 12. frecuencia cardiaca con una media de 107 para el grupo A y de 

132 para el .g-rupo D. Sin embargo, cuando se compararon los siGnos vitales 

basales y a los dos minutos en cada grupo no hubo diferencia en el grupo 

A lo que se puede explicar por los efectos inotr6picos y cronotrópicos ne 

gntivos que se oponen al estímulo deletereo de la intubaci6n. Lu mcclia de 

la frecuencia cardiaca basal. es de 92 latidos por minuto .::!: 16 y a los dos 

minutos fue de 107 :!: 18 en el grupo A y en el grupo B la medio. basal fue 

de ·108 ! 19 y a los dos minutos fue de 132 .! 16 • 

La esperada hipotensión que se ha documentado para el propofol y que. 

puecie ser esperada ]lasta de un 30~~ de la basal(i) en nuestro grupo ;l fue. SE. 

_lo ·a.el 3;• (ED: 16 !ll!ll Hg) de la basal y, por el contr2rio, leo ;-¡rcsión art.!?­

rial diast6lica se encontr6 a los dos minutos postintubaci6n ligeramente 

elevada de la basal (SD: 8.5 mm Hg) sin significtmcia .. 

Los signos vitales transoperatorios tuvieron si5nificancia entre los 

grupos de estudio, en la presión arterial sistólica porque en el grupo B 

se mantuvo más baja (media:97 mmHg) en relaci6n al grupo A (media: 105 

mm Hg) y en la frecuencia cardiaca porque en el grupo B persistió eleva­

da 18% más de la basal, tabla 5, 

A los 10 minutos en el grupo del propofol del propofol el 53% ya ha­

bían alcanzado la calificación máxima y tenía una media de 4,4, ninguno 

del grupo B había alcanzado la escala máxima y tenía una medi~ de 2.6. ~­

El 88% de pacientes del grupo A lo había hecho a los 15 minutos y el re~ 

to se encontraba por arriba de 4 punto~ de calific~ción con una :~edia de 

5.8, en contraste del grU]lO B que a los 15 minutos solo un paciente te-­

nía la máxima calificaci6n y el 52;~· tres o menos de· la escala con una m~ 

dü- ce J.6. En el Últiino tiempo registrado, sol~mente el 40~ de pe.cien--
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tes ·del grupo B tenían 6 de. califÍcricicSñ pon una rriédia de 4. 7, en con--­

traste .al grupo A que ya lo l:J.8.1JJ~
0

;;heiqho>ell.. eLfoo¡h~ 
Uuchos autores ya han c;merit~do\Jfo~i~Specto~d~'. Ú·recuperación, 

; ,·-.'.'· .. , 

de::;pués de una sola dosis de inducción o dosis de inducción seguida de 

una infusión de propofol, en pacientes medicados, con y sin nercótico, a 

socie.do a N20 o sin ér'y lá mayoría coinciden por una r'1:pida emersión y 

menos confusión mental, con algunas excepciones. Sin embareo, se conocen 

poco esas caracteri,sticas en la población pediátrica y menos cu<.ndo ha -

sido asociado a un opioide. En nuestro grupo de estudio consider=os· que 

se repitieron las características antes mencionad¡>,s al compararse con un 

grupo convencional manejado con tiopental-halotano. El efecto colateral 

mls frecuente en grupo A fue el dolor a la inyección durante la induc--­

ción (58~~), la tos estuvo en el 23~ y la náusea en el 17)·~. Los efectos -

cardiovasculai·es fueron mínimos y no significativos pues la brLdicardia. 

~ola.mente se presentó en dos pacientes que se revertió con la iocdministr_§; 

ción ci.e e.tropina. La hipotensión no i'ue vista en nuestro gru90 tr:·l prop..Q_ 

fol. Como se puede observar en la tabla 8 nosotros registramos como efeQ· 

to colateral los movimientos relacionados a anestesia superficial en 17 
ocaciones, pero ésto lo podemos explicar por el hecho de que siempre se 

buscó la dosis de infusión mínima de propofol. 

CONCLUSIONES 

La dosis media de infusión de propof ol para nuestros pacientes para 

mantener el planos anestésico adecuado fue de 8 .. nlg/kg/hr asociado a fen­

tanil y sin N20. La ATE de ésta forma puede considerarse adecuada para ~ 

la poblaci6n pediátrica en procedimientos· quir~r.gicos,cortos, ·con pocos 

efectos cordiove.~•cnlr..res quP. Fie pueden prevenir con la medice.ción prea-­

nestésica. 

Por la rápida recuperación pued}3 ser un opción segura y práctica en 

loo ~crvicios de Cirugía Ambulatoria. 

o· 
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