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Descriptores DeCS: Subject headings:
PROPOFOL PROPOFOL
COSTOS DE LA ATENCION EN SALUD HEALTH CARE COSTS

El propofol (2- 6diisopropifenol) o diprivan pertenece al grupo de los alquilfenoles. Es el inductor
anestésico de accién mas rapida y corta duracion. Su aclaramiento metabdlico es alto (10 veces
superior al tiog)ental), y excede al flujo hepatico, lo que sugiere que utiliza otras vias
extrahepaticas'.

La dosis de induccién es de 2,5 mg/kg, que administrada en 20 segundos produce una hipnosis
adecuada en 30 a 40 segundos. La velocidad de la inyeccion modifica el comienzo del suefio en
un rango de 20-120 segundos. Las dosis de mantenimiento oscilan entre 3-9 mg/kg/h'™. En
pacientes ancianos y con mal estado fisico, la dosis recomendable seria 1,5 mg/kg'?. En pediatria
se precisan dosis mas altas para la induccion (2,5-3 mg/kg) y para mantenimiento

(8-15 mg/kg/h)4’5. Una de las pautas de administracibn mas recomendadas consiste en una
induccién con 1 mg/kg, seguida de infusién durante 10 minutos a 10 mg/kg, para disminuir a 8
mg/kg en los 10 minutos siguientes y dejar la dosis de mantenimiento en 6 mg/kg/h en la fase
tedrica de equilibrio estable. Si la intervencion quirdrgica se prolonga por mas de una hora, se
reduce la dosis a 4 mg/kg/h para evitar fenémenos de acumulacion'™.

Para la sedacion prolongada se han recomendado dosis de infusién entre 0,8 y 2 mg/kg/h; esto
depende del estado fisico del paciente y de la administracion concomitante de fentanilo. Con esta
pauta, el despertar aparece a los 10 minutos de retirada la infusion™*.

Tras una dosis Unica de 2,5 mg/kg, la apertura de los ojos se produce a los cinco minutos y los
pacientes son capaces de referir la fecha de nacimiento un minuto mas tarde. Tras infusion de

9 mg/kg/h durante 30 minutos, la recuperacion se retrasa de 15 a 20 minutos. Con infusiones
menores de 6 mg/kg/h, el despertar suele producirse a los 10 minutos de retirar la perfusion’.

Sus efectos secundarios mas importantes son; el dolor a la inyeccién en el 30-40 % de los casos,
cuando se administra en las venas del dorso de la mano, y que puede disminuirse al 10 % si se
afade lidocaina, y del 6-8 % cuando lo inyectamos a través de las venas del antebrazo. La



aparicion de tos, eritema o laringospasmo puede detectarse en el 8-10 % de los casos, asi como
hipotension'2%71°,

El propofol actualmente es el estandar de oro en cuanto a los inductores para operacién
ambulatoria y de corta duracion, por sus propiedades de rapida recuperacion, antiemesis y efectos
sobre el estado de animo. Provoca mayor supresion de los reflejos de la via aérea, lo cual puede
ser de mayor utilidad para la instalacion de la mascarilla laringea; sin embrago, provoca periodos
de apnea mas prolongados que los barbituricos™**'°. La popularidad del propofol depende de
varios factores: Uno es la rapida terminaciéon de su efecto, debido a su rapida redistribucion;
ademas, se ha demostrado que su aclaramiento es mas grande que el flujo hepatico, lo cual
implica que puede producirse aclaramiento no hepatico, como en el pulmén'? La dosis de
induccion deprime la reactividad laringea, lo que puede facilitar la colocacion de la mascara
laringea en el paciente ambulatorio, e incluso la intubacién traqueal, sin necesidad de emplear
relajantes musculares*®. No altera la mortalidad gastrointestinal ni se ha demostrado toxicidad
hepatorrenal, ni modifica la secrecion corticosuprarrenal’*°.

Otro factor es la menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios y, por ultimo, el alto grado
de satisfaccion de los pacientes por retornar a un estado de conciencia mas claro con minimos
efectos colaterales”®°.

En nuestro centro disponemos de este farmaco con caracter permanente desde el pasado afo, y
se ha utilizado como agente unico en intervenciones de corta duraciéon y como farmaco inductor
durante la anestesia balanceada, asi como en la anestesia intravenosa total, aunque de esta
manera en un pequefio numero de pacientes. En un principio se pensd que por tener un costo
mayor que algunos farmacos ($ 7,10) aumentaria los costos hospitalarios, pero su corta duracion
—factor que hace innecesario el empleo de antagonistas—, su efecto antiemético que evita el uso
del ondansetron ($24.40) que es el farmaco de eleccién en el tratamiento de la emesis
postoperatoria, y su despertar rapido, sin mareos y sin reacciones de emergencia, posibilitan un
alta precoz, por lo que han disminuido los costos por concepto de estadia de recuperacion (de una
hora y media a treinta minutos por cada paciente como promedio). Habitualmente los pacientes
permanecen en esta sala hasta encontrarse conscientes, orientados, hemodinamicamente
estables, respirando de manera esponténea, con buena fuerza muscular, reflejos presentes, sin
nauseas y sin reacciones de emergencia.

El costo en recursos humanos por hora es de $ 2,80 por cada médico, $ 2,02 por licenciado en
enfermeria, $ 1,73 por enfermera que ha realizado curso posbasico y $ 1,04 por empleado, lo que
explica las ventajas econdémicas del empleo del farmaco al disminuir la estadia en la unidad
quirurgica. Hasta el cierre del primer semestre de este afio se habian realizado un total de 401
intervenciones de corta duracion con diprivan, con un costo de 23 450,88 pesos menos, en
relacién con los métodos tradicionales.
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