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PROPOFOL (2,6-diisopropilfenol)i 

UN NUEVO AGENTE ANESTESICO EN MEXICO. 

- ESTUDIO COMPARATIVO CON TIOPENTAL -

Octubre de 1989. 
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INTRODUCCION 

Durante algún tiempo se ha reconocido la necesidad de me­
jorar la calidad de la anestesia, introduciendo fármacos más efica· 
ces y menos t6xicos que brinden mayor seguridad para los pacientes, 
perfeccionando las técnicas de administración de los agentes anes-­
tésicos y elevando el nivel académico y científico de los aneste--­
si6logos mediante una preparaci6n profesional más extensa y comple­
ta (1,2). 

La anestesia intravenosa total es una técnica anestésica 
que se ha desarrollado y posiblemente mejorado recientemente, aun-­
que las drogas intravenosas empleadas para facilitar el comienzo de 
la anestesia general no constituyan una novedad. En los Últimos a-­
ffos del siglo XIX. se emple6 a la morfina para sustituir a algunos 
anestésicos inhalados, combinándose ocasionalmente con la escapola­
mina para producir un •estado anestésico" (3). 

Al comenzar el presente siglo se descubrieron los barbi-­
túricos, investigando posteriormente su aplicaci6n por vía intrave­
nosa para producir anestesia. Por el año de 1930, los barbitúricos 
descubiertos no ten!an aplicación cllnica dentro del campo aneste-­
sio16gico ya que su inicio _de acción a nivel del sistema nervioso 
central era muy lento. La primer droga de acci6n rápida capaz de 

producir pérdida de la conciencia en un tie~po de circu1aci6n brazo 
-cerebro fue el hexobarbital (4). Desafortunadamente el hexobarbi-­
tal producía movimientos musculares indeseables. En 1935 Lundy pu-­
blicó sus experiencias preliminares con el tiopental en la Clfnica 
Mayo (5), aunque ya habla sido utilizado unos años antes por Waters 
y colaboradores en Madison, Wisconsin (6). Desde entonces el tio--­
pental demostr6 ser tan útil como anestésico intravenoso que se le 
ha considerado la droga "modelo" contra la cual se han comparado el 
resto de los anestésicos introducidos en la práctica para uso intr~ 
venoso. 
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Aunque muchos consideran al tiopental como el modelo pa­
ra evaluar a otras drogas, no puede considerársele el anestésico 
intravenoso "ideal''. En 1 QBS se establecieron los requisitos y las 
características propias del agente anestésico 11 ideal 11 con el obje­

to de poder comparar las propiedades farmacológicas y el comporta­
miento clínico de cualquier droga, considerando los siguientes cr! 
terios: 

a) Un anestésico intravenoso debe producir una inducci6n rá-­
pida, suave y segura de la anestesia, preferiblemente en el tiempo 
de circulaci6n brazo-cerebro. Los efectos de excitaci6n durante la 
inducción, incluidos los movimientos musculares espontáneos y la 
hipertonla deben ser mínimos. 

b) El fármaco debe tener pocos efectos sobre la funci6n car-­
diovascular y respiratoria. Los efectos depresores, aunque proba-­
blemente inevitables con cualquier anestésico, deben tener una re­
laci6n dosis-respuesta favorable. En la mayoría de los casos, no 
son deseables las propiedades estimulantes cardiovasculares. 

c) Idealmente, el fármaco debe tener propiedades analgésicas, 
de preferencia a dosis subanestésicas. Pocos, si acaso alguno, de 

los agentes intravenosos disponibles en la actualidad satisfacen 
este requerimiento aparte de los analgésicos opiáceos. 

d) La recuperaci6n de la conciencia debe de ser rápida y sua­
ve. Las funciones psicomotoras y cerebrales deben retornar a la 
normalidad lo más rápidamente posible. Preferiblemente la recupe-­
raci6n de los efectos del fármaco tienen que comprender tanto su 
redistribuci6n fuera del sistema nervioso central como una rápida 
biotransformaci6n a metabolitos inactivos. Estas características 
de biodisposici6n disminuirán la probabilidad de acumulación del 
fármaco después de múltiples dosis y reducirán la posibilidad de 
depresi6n postoperatoria recurrente del sistema nervioso central 
cuando se administran sedantes o analgésicos. Los efectos amnési--
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cos deben atenuarse con la recuperación de la conciencia. Las se-­
cuelas al despertar, como las ilusiones y los sueños desagradables 

son indeseables. 

e) El anestésico "ideal 11 debe tener un bajo potencial para o­

casionar reacciones de hipersensibilidad, y sus efectos adversos 
sobre el aparato gastrointestinal y otros aparatos u órganos tie-­

nen que ser mínimas. El fármaco no debe de aumentar la presión in­
tracraneal; idealmente tendrá que reducir el metabolismo cerebral 

en mayor grado que el flujo sanguíneo cerebral. No debe ser irri-­
tante para las venas ni tóxico para los tejidos en caso de que se 

extravase al inyectarse. 

f) El fármaco debe tener propiedades físico-químicas que ha-­
gan posible su solubilidad y estabilidad en soluciones acuosas. 
Debe poseer una gran especificidad de acci6n y alto margen de se-­
guridad. Finalmente, tendrá la ventaja de poder ser empleado en t~ 

dos los grupos de edad (7), 

La necesidad de contar con el agente anestésico 11 ideal 11 

dio impulso a la investigaci6n durante los Últimos 25 años creando 
nuevas drogas intravenosas diferentes desde el punto de vista de 

estructura química de los barbi~úricos. Sin embargo, no existe aún 
el anest6sico "ideal~ que llene todas las características mencio-­
nadas, a pesar de contar con un nuevo inductor intravenoso que 

tiene un comienzo de acci6n rápido, corta duraci6n de acci6n, au-­
sencia de acumulación con la administración repetida o continua y 

carencia de efectos excitativos en la inducci6n y durante el man-­
tenimiento y la recuperación. 

En la década de 1970, la Divisi6n Farmacéutica de los 
Laboratorios Químico-Farmcéuticos ICI (Imperial Chemical Indus---­
tries, Inglaterra) se apeg6 a un programa de investigaci6n para 
descubrir el PROPOFOL (ICI .35,869: 2,6-diisopropilfenol), conside­
rado de acuerdo a la Clasificaci6n de Anestésicos Intravenosos Cm! 
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yo de 1965)(8) como un agente inductor primario de acci6n rápida 
relacionado químicamente a los alquilfenoles. Inicialmente el pro­
pofol se prepar6 en una soluci6n al 1% mezclada en Cremophor EL al 
16% la cual produjo gran dolor en el sitio de inyección en los pr! 
meros estudios clínicos realizados (9). Se cre6 alternativamente 
una fórmula sin Cremophor EL, considerando a éste como el compo--­
nente responsable no solo del dolor sino también de las reacciones 
anafilácticas desencadenadas, produciéndose en forma de una emul-­
si6n acuosa estéril, conteniendo 1% de propofol en peso/volumen, 
10% de aceite de soya, 2.25% de glicerol y 1.2% de fosfátido puri­
ficado de huevo. 

Los estudios preliminares con este nuevo preparado demo~ 
traron escasa diferencia en la actividad farmacocinética (10) y u­
na ligera disminución de la potencia con respecto a la fórmula o-­
riginal (11). 

Los estudios iniciales en humanos con el nuevo agente, 
lo perfilaron como un fármaco que se aproximaba a las caracterls-­
ticas deseadas del anestésico "ideal" tanto para la inducción como 
para el mantenimiento de la anestesia. 

A partir de 1965 aparecieron publicaciones en la litera­
tura mundial sobre las experiencias y los resultados encontrados 
al efectuar estudios comparativos entre el propofol y los diversos 
inductores intravenosos empleados comúnmente en la práctica diaria, 
contrarrestando el concepto del anestésico intravenoso ''ideal 1', 
pero reafirmando las propiedades y ventajas del 2,6-diisopropil--­
fenol (propofol). 

En nuestro país, el propofol se introdujo al comercio a 
principios de 1988, apareciendo en corto tiempo los primeros re--­
portes sobre su uso, comportamiento clínico y efectos en diversas 
situaciones quirúrgicas (12), Al mismo tiempo en los Estados Uni-­
dos de Norteamérica continuaba siendo estudiado exhaustivamente 
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antes de ser aprobado por la Agencia de Control de Drogas y Ali--­
mentos (FDA) para su utilización clínica en humanos (13). 

Deseando contar con un mejor conocimiento sobre el uso 
clínico del propofol, se efectuó un estudio comparativo, experi--­
mental y prospectivo evaluando las propiedades y efectos del pro-­
pofol contra el tiopental, el primero por ser el inductor más re-­
ciente dentro de nuestro arsenal farmacol6gico en anestesia, y el 
segundo, por ser el agente de mayor utilización, experiencia y su­
ma eficacia en nuestra institución hospitalaria para llevar a cabo 
el inicio de la anestesia general (Hospital Español, México, D.F.). 

La presente tesis se ha estructurado básicamente en tres 
secciones: al inicio se mencionan las propiedades qu{mico-farmaco­
lÓgicas del propofol: a continuación se transcriben los resultados 
obtenidos durante su empleo en cirug{a general, finalmente, culmi­
na con el trabajo de investigación llevado a cabo durante los Úl-­
timos meses de 1988 y los primeros de 1989 dentro de nuestro Hos-­
pital, discutiendo los resultados y las conclusiones obtenidas de! 
pués de haber realizado el estudio, el cual se apegó a los requi-­
si tos enmarcados por el método cientifico, a las recomendaciones 

dictadas por la Asociación Médica Mundial asentadas en la Declara­
ción de Helsinki (14) para los trabajos de investigación cl{nica-­
médica y a las normas establecidas por la Secretar{a de Salud en 
el área de investigación en salud (15), Se han anotado en forma 
progresiva las citas bibliográficas consultadas que han servido de 
apoyo y testimonio veraz para la realización de todo el trabajo, 
esperando con todo ello aclarar y enriquecer el conocimiento sobre 
el nuevo inductor anestésico disponible y ofrecer una mejor cali-­
dad de la anestesia y una mayor seguridad al paciente quirúrgico 
que se entrega incondicionalmente a nuestro ejercicio d{a a d{a, 
ahora, siempre y en todo lugar. 
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PROPOFOL1 PROPIEDADES QUIMICAS, 
PARMACOCINl:TICA Y PAllJIACODINAMIA. 
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El propofol se presenta en forma de una emulsión esté-­

ril de aceite en agua, preparada para inyectarse por vía intrave­

nosa. su nombre real aprobado es 2,6-diisopropilfenol, con un pe­

so molecular de 178; su f6rmula estructural se muestra en seguida 

en la figura l: 

OH 

FIGURA 1 : f6raita estructural del 1._6-diiooprnpilfenol. 

A la temperatura ambiente, el propofol es un líquido de 
incoloro a color amarillo paja pálido, muy ligeramente soluble en 
agua a 20 •e y con un pK de 11 . Es una emulsi6n blanca estéril, 
lista para usarse, móvil, contenida en ámpulas de vidrio claro de 

20 ml . La formulación es isotónica, conteniendo aceite de soya 

(10%) y fosfátido purificado de huevo (1.2%) as{ como glicerol (2. 
25%). Tiene un pH neutro. Para su uso debe ser agitada previamente 

y puede infundirse a través de cualquier solución cristaloide por 

una vena periférica o central, en bolo o por infusión continua. 

Un bolo único de. propofol a una dosis de 2.0 a 2.5 mg/ 
kg produce inconciencia dentro del primer minuto de su aplicaci6n 

en la mayoría de los pacientes, aunque las dosis requeridas son me-
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nores en pacientes de edad avanzada (16) y cuando se han utiliza­
do en la premedicación opioides (17,18). La anestesia puede tam-­
bién ser mantenida con bolos intermitentes o por medio de infu--­
siones continuas; la administración de una dosis de 9 mq/kg/h'r 
mantiene totalmente anestesiados al 85% de los pacientes y a do-­
sis menores de 6 mg/kg/hr produce sedación, sin pérdida de la co~ 
ciencia en gran parte de los individuos. 

La dosis de inducción de propofol a 2.0 mg/kg reduce la 
presión sistólica en un 16% y la presión diastólica en un 11% en 
pacientes que no han sido premedicados, mientras que a 2.5 mg/kg 
se observa hasta una reducción del 32% de la presión arterial me­
dia en pacientes que han recibido algún alcaloide del opio en la 
premedicación (18,19). Estos efectos producidos por el propofol 
se potencian si se ha utilizado !entanil durante la inducción y 

con la combinación de ambas dragas, el incremento de la presión 

arterial observado durante la intubación y la incisión quirúrgica 
se reduce muy significativamente. 

La inducción con propofo! se acompaña frecuentemente de 
apnea, la cual puede durar más de 60 segundos, y el mantenimiento 

de la anestesia con infusiones de propofol produce descensos en la 
frecuencia respiratoria, el volumen corriente y el volumen minuto 
siendo la disminución dependiente proporcionalmente de la dosis 
administrada (20). Esta depresión respiratoria observada aumenta 
con el uso concomitante de fentanil, y cuando esto ocurre, el e--­
Cecto suele persistir durante el postoperatorio. 

Después de pasar el propofol en forma de bolos, las ca~ 
centraciones sanguíneas declinan rápidamente. Su administraci6n 
en in(usión produce inicialmente una elevación seguida de una li­

gera subida lenta hasta alcanzar una concentración estable¡ aun-­
que los niveles sanguíneos de propafol continúen incrementándose, 
no se producen cambios clínicos con el paso de la infusión. La 
concentración estable final se logra con una infusión de 6 mg/kg/ 
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hr después de haber empezado con una dosis de 9 mg/kg/hr (21). 

El propofol se distribuye rápida y extensamente desde el 

torrente circulatorio a los tejidos con una vida media de distri-­

bución de 2 a 4 minutos aproximadamente y un volumen de distribu-­

ción entre 209 y 1008 litros (22). En varios estudios que se han 

hecho sobre farrnacocinética, los datos más aceptados son aquéllos 

que describen un modelo de tres compartimentos, lo cual indica que 

el propofol probablemente se distribuye en dos compartimentos ti-­

sulares distintos (23,24). 

El propofol se metaboliza rápidamente (25). Después de 

administrar una dosis, aparece un 88% en la orina en forma de un 

conjugado de propofol (40% de los productos. urinarios excretados) 

y conjugados de 4-hidroxi-propofol (el 60% restante de los produc­

tos urinarios excretados) y solo una pequeña cantidad de propofol 

sin cambio (menos del 0.3%) (Figura 2). Se ha estimado la depura-­

ción total del propofol del organismo entre 94 y 139 litros/hora. 

En los estudios donde se utilizó un modelo de dos compartimentos, 

la vida media de eliminación del propofol fue generalmente de 100 

minutos, mientras que cuando se utilizó un modelo de tres compar-­

timentos, considerándose que era lo correcto, la eliminación del 

propofol fue bifásica, con una vida media en un primer paso (tl/2 

BETA) de 25 a 56 minutos y una vida media final de eliminación 

(tl/2GAMMA) de 184 a 309 minutos después de usar dosis únicas y de 

277 a 403 minutos cuando se utilizaron infusiones. 

Se ha visto que la depuración total y el volumen inicial 

de distribución del propofol están disminuídos en los pacientes de 

edad avanzada (26). Escasos reportes sugieren que la farmacociné-­

tica del propofol no se ve alterada en pacientes con enfermedad 

renal 6 hepática (27,28). El empleo de dcogas anestésicas junto 

con el propofol sí pueden alterar su disposición, en particular el 

uso concomitante del fenta~il, ya que reduce su volumen de distri­

bución, su vida media de eliminación e incluso la depuración en un 

33%. 
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FIGURA 2: nlltabolisro y exrreci6n urinaria del propofol (25). 
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La recuperación postanestésica con propofol es rápida. 

Las alteraciones psicomotoras después del recobro son mínimas. 
Luego de llevar a cabo el mantenimiento anestésico con propofol, 

los tiempos de reacción aumentan significativamente y se hacen e­
videntes a los 30 minutos de haber concluído la cirugía y solo u­
na mínima sedación se detecta dentro de las primeras 3 horas de 

haber terminado la anestesia (29). Algunos estudios comparativos 

han encontrado menos impedimentos psicomotores posteriores al uso 

de propofol que los que produce la metohexitona (30). Por otro l~ 
do, las ventajas encontradas con el propofol en el postoperatorio 

son similares a las observadas después del mantenimiento de la a­

nestesia con isoflurano (31). 

Durante el período de inducción con propofol se ha oh-­
servado una disminución en la frecuencia del ritmo elec~roencefa­
lográfico y una mayor amplitud de las ondas durante el mismo, pa­

sando a un ritmo electroencefalográfico muy parecido al basal du­

rante el mantenimiento, con frecuencias mayores (aumento de la as 
tividad alfa) y fluctuaciones en la amplitud de las ondas electr~ 
encefalográficas. Mediante el monitoreo electroencefalográfico se 

ha podido detectar la profundidad del plano anestésico, aparecie~ 

do un ritmo con una frecuencia media mayor o actividad de tipo 
beta durante la superficlalización de la anestesia (32). 

El propofol ha demostrado conferir efecto analgésico. 
En un estudio comparativo (33), la administración de propofol pr9 
dujo analgesia en un 35%, antianalgesia en un 5% y ningún efecto 

en un 60%. En cambio, el tiopental produjo antianalgesia en un 60%, 
analgesia en un 10% y ningún efecto en el 30%. Así también se ha 
observado que el propofol otorga analgesia postoperatoria por lo 

menos durante 40 ó 50 minutos, mientras que el tiopental incre--­

menta la sensibilidad al dolor durante varias horas en el postope­
ratorio inmediato. 

El propofol tiene propiedades antieméticas ventajosas 
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para muchas situaciones quirúrgicas (34). La incidencia de náusea 
y vómito después de utilizarlo es mucho menor que con cualquier o­
tro fármaco anestésico inductor, y además, reduce la aparición de 
tales síntomas luego. de usar drogas que sí producen náusea ó vó--­
mito (opioides, óxido nitroso, halogenados). 

Algunos procedimientos quirúrgicos, incluyendo la intu-­
bación orotraqueal, generalmente producen incrementos importantes 
de la presión arterial estando el paciente anestesiado. En tales 
circunstancias se ha encontrado favorable el efecto hipotensor que 
produce el propofol, ya que la respuesta hipertensiva es menos a-­
guda en pacientes no premedicados así como en aquéllos que padecen 
hipertensión arterial sistémica. Las elevaciones de la presión ar­
terial son mayores en los pacientes inducidos con tiopental a 5 mg/ 
kg que los que son inducidos con propofol a 2.5 mg/kg (169/119 y 

146/110 mmHg, respectivamente) (35). 

Tanto el propofol como el tiopental reducen en forma 
significativa el aumento de la presi6n intraocular subsecuente a 
la administraci6n de suxametonio para llevar a cabo la intubación 
orotraqueal. El propofol puede ser utilizado en cirugía oftálmica, 
particularmente en ancianos, en quienes se desea evitar el aumento 
de la presión intraocular (36,37). 

Además de los estudios realizados in vitro, la experien­
cia clínica acumulada concuerda en que el propofol no inhibe la 
respuesta adrenal a la estlmulación de ACTH. Aunque hay una dismi­
nuci6n en la producción basal de cortisol en los pacientes que es­
tán bajo inducci6n o mantenimiento con propofol , parece ser más 
bien secundario a la anestesia general que a un defecto o conse--­
cuencia directos del propio propo!ol (38). En los pacientes que e~ 
tán sedados con propo!ol en unidades de cuidados intensivos , la 
disminución en los niveles de cortisol puede estar ocasionada por 
los efectos fisiol6gicos propios del trauma y el estrés (39). 
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EL PROPOFOL EN CIRUGIA GENERAL. 
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El propofol se ha utilizado en un gran número de situa­
ciones quirúrgicas. Se ha comparado con anestésicos intravenosos 
y con agentes inhalados. Desafortunadamente los estudios compara­
tivos realizados han omitido la aplicaci6n de los diversos agen-­
tes anestésicos siguiendo un patr6n doble ciego. Por otra parte, 
el registro de algunos eventos acontecidos, tales como la calidad 
de la anestesia, ta suavidad en la inducci6n y la tranquilidad en 
el despertar tienden a calificarse en forma subjetiva por parte 
del investigador. Por Último, casi todos los estudios llevados a 
cabo con el propofol han seleccionado pacientes con buena o exce­
lente condición física, muy pocos con mala condici6n y ninguno 
ha evaluado al propofol en pacientes graves o moribundos. 

Cuando el propofol se administra en bolo, el tiempo de 
inducción anestésica dependerá de la dosis y la velocidad utili-­
zados. En un estudio realizado con 20 pacientes quirúrgicos, el 
tiempo medio de inducción (desde el comienzo de la administraci6n 
hasta la pérdida del contacto verbal) fue de 50.5 segundos cuando 
el propofol se dio a 2.0 mg/kg en un lapso de 60 segundos, pero 
el tiempo de inducción se redujo notablemente (21.5 segundos) al 
pasarse en sólo 5 segundos, considerándose muy significativo el 
acortamiento logrado en el tiempo de inducci6n (p<0.001) (19). 

La dosis media efectiva para alcanzar la pérdida de la 
conciencia en sujetos j6venes es de 2.25 mg/kg , mientras que en 
ancianos esa dosis fluctúa entre 1.25 y 1.75 mg/kg (16). 

La duración del sueño producido por una dosis única de 
propofol no ha sido especificada, sin embargo, el tiempo medio de 
duración del efecto (desde el momento de la inducci6n hasta la 
contestaci6n a una orden verbal) con una dosis de 3 mg/kg fue de 
7.6 minutos en 21 pacientes no premedicados que se sometieron a 
cirugla dental (29). 
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El mantenimiento de la anestesia se ha llevado a cabo 

con oxígeno y óxido nitroso al 67% más un halogenado, un narcó-­
tico intravenoso o propofol en infusión a 6.7 mg/kg/hr, aunque 

se ha necesitado mayor dosis para lograr un buen plano anestési­

co (40). Dundee et al. (41) encontró que con la técnica anterior 
los pacientes respondían con movimiento al momento de la inci--­

sión quirúrgica utilizando dosis para infusión de B.O a 14 mg/kg 
/hr y óxido nitroso al 67% , lo cual se evitaba si antes de ere~ 
tuar la inducción se administraba rentanil (1.0 mcg/kg). 

El propofol ha sido utilizado en cirugía ambulatoria Pe 
ra proporcionar sedación en procedimientos realizados con anes-­

tesia local y para enfermos en estado crítico internados en uni­

dades de cuidados intensivos que requieren estar tranquilos. Ta~ 

bién se le ha usado para proporcionar anestesia total intraveno­

sa y para pacientes que han sido sometidos a revascularización 
coronaria (21, 29, 30, 39, 42, 43, 44, 45, 46 y 47). 

La necesidad de hacer más funcionales los servicios qu! 

rúrgicos aprovechando al máximo los recursos disponibles y dis-­

minuyendo el costo de ellos ha obligado a realizar las interven­

ciones quirúrgicas internando a los pacientes por corta estancia 

(un día) y procurando proporcionar agentes anestésicos potentes, 

seguros y con una recuperación rápida y sin fenómenos indesea--­

bles o duraderos. La metohexitona y el propofol han sido los dos 

agentes anestésicos mayormente utilizados para pacientes desti-­

nados a cirugía ambulatoria, obteniendo una recuperación más rá­

pida que les ha permitido caminar y ser dados de alta en un cor­
to período de tiempo, con una claridad mental mayor, sin náusea 

ni vómito postoperatorio y con una aceptación total por parte 
del enfermo, mostrando mayor destreza psicomotora con el propo-­

fol, a pesar de haber requerido una baja dosis adicional de fen­

tanil para complementar l~ analgesia. Con la. metohexitona se en­

contró un porcentaje un poco más alto de náusea y vómito posta--
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peratorio (42). La mayor ventaja fue la rapidez en el recobro 
que también se pudo observar utilizando isoflurano para el man­
tenimiento anestésico, aunque la habilidad y la claridad mental 
fue superior con el propofol que con el isoflurano (31). Los da­

tos mencionados fueron recogidos de pacientes sometidos a proce­
dimientos quirúrgicos de tipo urológico y ginecológico. 

En otro estudio llevado a cabo con 60 pacientes a los 

que se les realizó colonoscop{a, se utilizó el propofol a 2.0 mg 

/kg para la inducción seguido por una infusión del mismo agente 
a 3, 6 ó 9 mg.kg/hr. La tasa de infusión más alta produjo incon­
ciencia en la mayoría de los pacientes (85%), mientras que a 3.0 
mg/kg/hr, un 40% de los pacientes requirieron dosis suplementa-­
rias en forma de bolos para mantener un adecuado nivel de seda-­

ción. La dosis de 6.0 mg/kg/hr produjo sedación profunda en un 

35%, inconciencia en el 40% y sedación leve en el 25% de los pa­
cientes. Esta variación interindividual tan notable permitió con­
cluir que las tasas de infusión deberán de ser ajustadas deacuer­
do a cada paciente y por lo tanto tendrán que calcularse durante 

la cirugía para asegurar que el nivel de sedación no sea muy su-­
perficial o no progrese demasiado hacia un plano anestésico pro-­

fundo (21). 

El propofol también se ha usado para otorgar sedaciónen 

cirugía ortopédica realizada bajo anestesia regional. En los pa­
cientes premedicados con benzodiacepinas, una tasa inicial de 

infusión de 4 a 6 mg/kg/hr seguida de un reajuste para el mante­
nimiento del nivel de sedación puede lograr un plano adecuadodu­

rante un tiempo medio de 98 minutos. Pudiera presentarse algún e­

pisodio de movimiento, el cual es fácilmente controlable con so­

lo elevar transitoriamente la velocidad de la infusión hasta vol­

ver a obtener el nivel deseado de sedación, 6 inclusive, produ-­

cir anestesia total incrementando la infusión a JO mg/kg/hr yco~ 
plementándola con 6xido nitroso . En los pacientes menores de 65 

años, la dosis promedio oscila en 4.J mg/kg/hr, y por arriba 
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de esa edad, la dos is se reduce a 3. O mg/kg/hr ( p e O. 05 )( 30). 

El propofol se ha empleado en pacientes en estado crí-­
tico. Algunos pacientes que fueron ingresados a la unidad de c:u! 
dados intensivos después de cirugía cardiopulmonar recibieron 
propofol para sedación mediante una infusión inicial de 50 mg/hr 
ó midazolam a 2.5 mg/hr y un opioide para proporcionar analgesia. 
La sedación se mantuvo hasta que se suspendió la ventilación me­
cánica. El tiempo total de asistencia ventilatorin mecánica fue 
más corto en el grupo que recibió propofol (6.5 hrs promedio con 
el propofol contra 10 hrs con midazolam, pC0.02) y el tiempo m~ 
dio entre la suspensión de la ventilación mecánica y la recupe-­
ración completa de la ventilación espontánea fue de 9.5 minutos 
con propofol y de 202 minutos con midazolam (p < 0.001). Tanto el 
cuerpo médico como el de enfermería observaron una recuperaci6n 
más satisfactoria con el propofol que con el midazolam (45). 

La estabilidad hemodinámica es muy importante durante 
la revascularizaci6n coronaria; la intubación orotraquea1, la 
estcrnotom{a y la manipulación quirúrgica pu~den ocasionar ~ltf-­
vaciones tensionales indeseables, mientras que la hipotensión 
inducida por drogas puede condicionar isquemia en pacientes con 
un flujo coronario deficiente. Utilizando el propofol en pacien­
tes ASA III y IV para la inducción anestésica a 2.5 mg/kg, las 
presiones sistólica y diastólica se redujeron de un 12% a un 
32% y la presión venosa central entre un 16% y un 29% (46). Com­
parativamente, el tiopental usado a 4.0 mg/kg produjo descensos 
del 9% al 23% en las presiones arteriales mencionadas y de un 4% 

a un 6% en la presión venosa central. Se encontraran resultados 
similares utilizando propofol a 1.5 mg/kg y tiopental a 2.0 mg/ 
kg, registrando una caída de las resistencias vasculares sisté-­
micaa del 16% con el propofol pero solo del 1% con el tiopental 
(p<0.05)(47). Por otro lado, la presión arterial media aumentó 
después de la intubación hasta más del 36% de los valores basa--
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les (p<0.05). 

En otro estudio fueron 12 pacientes los que se aneste-­

siaron para cirugía de revascularización coronaria (48) usando 
el propofol a 2.0 mg/kg/hr seguido de 12 mg/kg/hr y fentanil a 
10 mcg/kg treinta minutos después de iniciar la administración 
del propofol, pero antes de que diera comienzo la cirugía. Se o~ 
servaron reducciones considerables en la presión arterial media 
(un 15%), en la presión pulmonar en cuña (un 20%) y en la pr" 
sión venosa central (un 16%) a los treinta minutos ( p <O. 05 
cada caso), y la frecuencia cardiaca aumentó un 12% (p<0.05). 
Todos los parámetros retornaron más o menos a los niveles basa-­

les al comenzar la cirugía. El flujo sanguíneo coronario, el ca~ 
sumo miocárdico de oxígeno y la captación de glucosa disminuye-­
ron notablemente en 26%, 31% y 54%, respectivamente (p< O.OS), 
al comienzo de la infusión de propofol, pero se elevaron confor­

me transcurrió la cirugía, aunque el flujo sanguíneo coronario 
no retornó a sus valores iniciales. La resistencia vascular co-­

ronaria aumentó significativamente durante la cirugía (un 21%) 
(p< O.OS), y dado que hubo producción de lactato miocárdico en 2 
pacientes (en uno de ellos se produjo lactato miocárdico antes 

de iniciar la cirugía y en el otro durante la esterontomía) hu-­

biera sido probable que en esos enfermos apareciera isquemia mi~ 

cárdica. Sin embargo, en un estudio similar en 15 pacientes a 
quienes se les realizó revascularización coronaria usando propo­
fol (!.S mg/kg para la inducción y una dosis promedio para infu­
sión de s'.15 mg/kg/hr) más fentanil (8 mcg/kg para la inducción 
y 25 mcg/kg antes de hacer la esternotomía) para llevar a cabo 
la anestesia, no hubo evidencia de isquemia miocárdica durante ó 
después de la cirugía, basándose en la ausencia de desnivel del 
segmento ST del electrocardiograma y en la falta da incremento 

de la presión pulmonar capilar en cuña (49). 

Como se ver~, e~ propofol se ha utilizado satisfacto--­
riamente en pacientes con buena función ventricular izquierda 
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y también en pacientes más débiles • con mala funci6n ventricu-­
lar y reserva cardiaca pobre {50). Teniendo en cuenta la expe"-­
riencia adquirida en la cirugía cardiaca con el propofol, se de­
berá seleccionar cuidadosamente a cada paciente, pensando en los 
aparentes beneficios que significa evitar un mayor aumento de 
las presiones durante la cirugía, pero a la vez, considerando el 
elevado riesgo de aumentar la isquemia miocárdica latente. 

El propofol no se recomienda en pacientes con hipoten-­
s i6n arterial, hipovolemia, shock o insuficiencia cardiaca con-­
gestiva descompensada, ya que aumenta la probabilidad de desen-­
cadenar alguna complicación, 6 inclusive, de provocar la muerte 
súbita; sin embargo, se le ha utilizado en enfermos con riesgo 
cardiopulmonar elevado (51) por técnicas de infusión endovenosa 
continua, destacando su superioridad sobre las técnicas anesté-­
sicas inhaladas, pues ocasiona menos efectos adversos sobre la 

distensibilidad tóracopulmonar e intercambio gaseoso (52, 53, 54 
y 55). Por otro lado, el propofol resulta apropiado para el ma.-­
nejo anestésico de pacientes de alto riesgo ya que no produce 
liberación de histamina (56) ni inhibición de la síntesis de co! 
tisol {57). 

Finalmente, existen estudios clínicos que promueven su 
uso en sujetos con disfunción hepática, ya que se ha visto que 
la función hepática no se agrava cuando se utiliza por infusión 
para brindar anestesia intravenosa continua ni se ve alterada la 
eliminaci6n, lo cual sugiere la existencia de otras supuestas r~ 
tas de desactivaci6n y biotransformación diferentes a la hepato­
biliar (58). También se ha extendido su empleo al campo de la 
obstetricia con gran aceptación, ya que no se han encontrado e-­

fectos teratogénicos ni depresores en las valoraciones de Apgar 
y de depresión respiratoria neonatal (59). Los cambios que pu--­
diera causar en el útero durante el parto serían los mismos que 
con otros agentes inductores de uso intravenoso. 



-20-

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS PROPIEDADES ANESTESICAS DE 

DOS INDUCTORES INTRAVENOSOS EN EL HOSPITAL ESPAiDL DE 

MEXICO, D.F,1 - PROPOFOL VS TIOPENTAL SDDICD - • 
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A) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En la actualidad no existe aún un agente anestésico i-­

deal (7). Las características de dicho agente deberán ser: 

!.- Ser fácil de administrar por cualquier vía (oral, paren­
teral, pulmonar, subcutánea, transdérmica, etc.) y con 

un inicio de acción rápido. 

2.- Poseer una duración de acción controlable. 

3.- Alcanzar, identificar, medir y modificar fácilmente los 

niveles o planos de profundidad anestésica. 

4.- Ser técnicamente sencillo de administrar. 

S.- La anestesia producida no deberá conllevar efectos ad--­

versou e indeseables sobre órganos o funciones vitales. 

6.- su farmacocinética no deberá alterarse en presencia de 

trastornos orgánicos o fisiológicos individuales. 

7.- Carecer de metabolitos tóxicos. 

8.- Eliminación predecible, controlable e independiente de 
la función hepática .y renal. 

9.- Alto grado de especificidad de acción. 

JO.- Alto margen de seguridad. 

!!.- Aplicable en todos los grupos de edad. 

Además de las características mencionadas, dicho agente 

anestésico "idealº deberá ser capaz de cumplir con los siguien-­
tes requisitos: 

- Sedación. 
- Amnesia. 

- Analgesia. 
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- Anestesia. 
- Liberaci6n de temor y ansiedad. 
- Estabilidad neurovegetativa. 
- Carencia de desencadenar fen6menos alérgicos (60). 

De acuerdo con los estatutos mencionados, para llevar a 
cabo el presente estudio se plante6 el siguiente enunciado: 

¿ Existen ventajas clínico-farmaco16gicas con la intro­
ducci6n de un nuevo agente anestésico inductor intravenoso (PRO­
POFOL) en nuestro país con respecto a otros inductores común---­
mente e•pleados (TIOPENTAL ~) ? 
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B) HIPOTESIS. 

El propofol (2,6-diisopropilfenol) parece ser un nuevo 
inductor intravenoso que por sus propiedades farmacológicas po-­
dría ser el agente ''ideal" para llevar a cabo la inducci6n anes­

tésica y la intubación orotraqueal al comienzo del acto anesté-­

sico durante las intervenciones quirúrgicas. 

C) OBJETIVOS. 

lo. Hacer un estudio experimental para comparar las 

propiedades anestésicas, comportamiento clínico, efectos secun-­

darios y cambios hemodinilmicos entre el propofol ("DIPllIVM") y el 
tiopental sódico, cuando se utilizan como agentes principales de 
inducción e intubación durante el comienzo de la anestesia para 
cirugías diversas. 

2o. Discutir las ventajas y desventajas encontradas con 
ambos inductores durante su uso clínico. 

Jo. Exponer las conclusiones del estudio de investiga-­
ción y presentarlo ante un grupo de interesados en el tema. 
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!>) MATERIAL Y METOOO. 

Se escogieron al azar 54 pacientes internados en el 
Hospital Español, sin importar sexo, con edades comprendidas en­
tre los 16 y 72 años, con un peso de 45 a 90 kg (67.5 kg en pro­
medio) y con una estatura de 1.45 m a l,90 m (l.67 m en prome--­
dio). Todos ellos gozaban de una condici6n física excelente o 
buena, ASA I y ASA rr, respectivamente (pacientes sanos y pacie~ 

tes con alguna enfermedad sistémica leve sin limitación funcio-­
nal )(61 ), y fueron intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia 
general inhalada ó balanceada. 

Se eliminaron 9 pacientes del estudio y otros 5 fueron 
excluidos por causas diversas (cuatro no fueron premedicados, u­
no recibió dosis excesiva de premed!caci6n, otro dos agentes de 
premedicac!ón, uno más recibió atropina antes de la inducción, 
y uno ingres6 al quirófano con frecuencia cardiaca elevada de 
96 por minuto; a otro se le administró doble dosis de inductor, 
dos más fueron checados con un bauman6metro distinto al utiliza­
do con los demás pacientes y tres enfermos estaban recibiendo 
vasodilatadores para tratarse de hipertensi6n arterial. Ninguno 
de los pacientes estudiados había referido antecedentes de aler­
gia a fármacos o drogas anestésicas ni experiencias adversas con 
anestesias previas. 

Se seleccionaron en forma aleatoria 40 pacientes divid! 
dos en dos grupos de 20 cada uno, y en cuatro subgrupos de 10. 
La mitad de ellos (Grupo A) recibi6 propofol para la inducci6n e 
intubación anestésicas a 2.5 mg/kg ! o.s mg/kg, mientras que la 
otra mitad (Grupo B) fue inducida con tiopental a 4.0 mg/kg ! 0.4 
mg/kg, siendo ambas dosis comparativamente equipotentes, adminis­
trándose por vía intravenosa a través de una venoclisis de la ma­
no, antebrazo o pliegue del codo, en un tiempo de 20 a 66 segundos, 
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44 segundos en promedio. Diez pacientes del Grupo A(Subgrupo A­
l) y diez del Grupo B(Subgrupo B-1) fueron inducidos previamente 
con fentanil (narcótico) por vía intravenosa a 1.5 microgramos/ 
kg, pasándose Ge dos a doce minutos antes de introducir el in--­

ductor. Los Subgrupos A-2 y B-2 sólo recibieron el inductor. Se­

senta a noventa segundos después de dar el inductor se utilizó 

la succinilcolina como relajante para llevar a cabo la intuba--­

ción orotraqueal a 1.5 mg/kg 

Todos los pacientes fueron premedicados con alguna ben­

zodiacepina por vía oral 1 ó 12 horas antes de administrar el 
inductor. A todos los sujetos de estudio se les midió lo siguie~ 
te: 

- presión arterial sistólica, diastólica y media 
- frecuencia cardiaca 
- biproducto (frecuencia por presión sistólica) 

en los siguientes momentos o tiempos anestésicos: 

- al llegar al quirófano (medición basal) 
- antes de la inducción 

- antes de la intubación 
- durante la intubación 

- un minuto después de la intubación. 

Todos los datos se registraron en una cédula escrita a 

mano, anotando los efectos, reacciones o anormalidades detecta-­

dos. 
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E) RESULTADOS. 

En el estudio se analizaron 5 variables hemodinámicas en 
cinco tiempos o momentos diferentes, sumando un total de 100 de-­

terminaciones numéricas acumuladas. 

El Subgrupo A-1 recibió propofol con fentanil en la in­
ducción. El subgrupo A-2 sólo recibió propofol. El Subgrupo D-1 
fue inducido con tiopental más fentanil y el Subgrupo B-2 única­

mente se indujo con tiopental. El fentanil se administró aproxi­
madamente 3 a 12 minutos antes de pasar el inductor, en los ca-­

sos correspondientes. 

Las variables registradas se midieron en los siguientes 
tiempos o momentos: 

tiempo basal 
tiempo pre inducción 
tiempo postinducción 
tiempo intubación 
tiempo postintubación 

Las variables medidas se abreviaron de la siguiente ma-
nera: 

TAS presión arterial sistólica 
TAO presión arterial diastólica 
TAH presión arterial media 

FC frecuencia cardiaca 

BPF biproducto (frecuencia x presión sistólica) 

En la tabla E-1 se sintetizan los promedio obtenidos 
de cada variable hemodinámica medida con su respectiva desvia---

ción estándard. En las tablas E-2, E-3, E-4, E-5 y E-6 están re-
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portados los porcentajes de variación de las variables medidas 

con respecto a la cifra basal (llegada al quir6fano) en los 3 

tiempos más importantes {inducción, intubación y postintubación). 

Estos porcentajes representan los valores promedio entre los gru­

pos comparados, considerando únicamente como significativos aqué­

llos que tuvieron una p menor de 0.05. 

Los datos comparados estuvieron sujetos al análisis de 

varianza y a la t de Student. La comparación entre grupos se esta--­

bleci6 de la siguiente manera: 

Grupo A-2 (propofol) vs Grupo B-2 (tiopental) 

Grupo A-1 (propofol vs Grupo B-1 (tiopental 
+ + 

fentanil) fentanil) 

Grupo A-2 (propofol) vs Grupo A-1 (propofol 
+ 

fentanil) 

Los porcentajes de variación respecto de las medias o 

promedios comparados se han graficado en las gráficas F-1, F-2, 

F-3, F-4 y F-5. 

En el siguiente capítulo se hace la discusi6n de los 

resultados. 
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TABLA E-1 

Variable Tiempo Grupa A-1 Grupa A-2 Grupa B-1 Grupo B-2 

TAS l:<l'.J + - 12 114+-12 lCJI +-15 116+-15 
TAS 115+-15 112 + - 14 114 + - 15 124+-24 
TAS 103+-12 93 + - 18 1()1 + - 21 117 + - 33 
TAS 13l +-18 144 + - 2B 13;+-18 151 + - 3'.l 
TAS 125+-16 1Z7+-:<l'.J 1Z7+-:D 1Z7+- 9 

TAD 79 +- 7 75 +- 8 ')6 +-13 74+-ll 
TAD 81 +- 6 ')6 +- 9 79+-15 ro+- 1 
TAD 72 +- 7 JJ+-15 ')6 +- 20 Bl +-23 
TAD 93 +- 14 93+-13 102+-15 107+-23 
TAO 89 + - 16 87 + -12 91+-14 g¡ + - 19 

TAM 1 93 +- 9 fil+- 9 B6 + - 13 00+-10 
TAM 2 92 + - 8 fil+ - 11 91 + - 14 !:6 +-14 
TAM 3 !l3 +- 7 79+-15 B6 + - 19 93 +- <!i 
TAM 4 111+-15 114 + - 17 114 + - l5 122+-ai 
TAM 5 101 + - 17 101 + - 14 103 +-12 113+-21 

FC l 74 + - 6 'lS +- 4 77+-11 ro+- 9 
FC 2 62 +- 9 62 +- 5 7B + - 9 79+-10 
FC 3 81 + - 6 ffi + - 7 77+-ll ffi +-16 
FC 4 !l3 +-12 <:l;+-11 M +-19 101 + - 19 
FC 5 62 +- a 89 +- 9 ll5 +-10 9<I +-15 

BPF 1 lf.01+-1500 8M6 + -11,.; a:m + - 2424 '1361 + - 1816 
BPF 2 !)l<l'.l+-1833 9l'l6 + - lOCD 9'1)'.) + - 1787 !1715 + - 1194 
BPF 3 !!344 + - 1513 8102 + - 1639 8J(!j + - lll2 003) + - 2ITTJ 
BPF 4 113'.)l + - 2132 lll68 + - NI 12!:62 + - 3200 l5!'ll2 + - 4.177 
BPF 5 1C!JJ1 +- 2291 11373 +-~ IC171l'.l + - 2646 1344'1 + - 2!lll 

Tabla E-1: resultados de los cambios hall>dinámiro.s 
durante la inducci6n anestésica con dos 
inductores intravcno..""8: propofol vs 
tiopental (ver texto hoja 26). 
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TABLA E-2 

Variable Inductor Inducción (%) Intubación (%) Postintubaclón 

Presi6n ti open tal - 5.6 NS NS 

propofol - 15.17 26.31 NS 

arterial ti open tal 
+ - 2.8 27.10 18.69 

fentanil 

sist61im 
propofol 

+ - 14.16 11.66 4.16 
fentanil 

'l'abla E-2: pllta!lltaje de vadaci6n de la presi6n arterial 

sist61ica can respecto a la basal de acuerdo a 

cada grupo de inductor utilizado. 

TABLA E-3 

Variable Inductor Inducción (%) Intubación (%) Postintubaclón 

Presl6n tlopental 1.25 33. 75 22.5 

propofol - 7.9 30.26 14.47 

arterial tlopental 
+ NS ]4 .2 19. 73 

fentanil 
diast6Uca 

propofol 
+ - 8.86 25.31 12.65 

fentanll 

Tabla &-3: porcentaje de variaci6n de la presión arterial 

diast61ica oan respecto a la basal de acuerdo a 

cada grupo de inductor utilizado. 

(%) 

(%) 
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TABLA E-4 

Variable Inductor Inducci6n (%) Intubación (%) Postintubación (%) 

Amiái 

adalal 

IBlla 

Variable 

FDnm::la 

amtlau 

tiopental - 2.11 28.42 !B.94 

propofol - 10.23 29.54 14.77 

ti open tal 
+ NS 32.5 19.76 

fentanil 

propofol 
+ - 10. 76 19.35 8.6 

fentanil 

Tabla E-4: porcentaje de variaci6n de la pn!Sián arterial 

media can roopect.o a la bilSal de acuerdo a Oilda 

grup> de inductor utilir.ado. 

TABLA E-5 

Inductor Inducción (%) Intubación (%) Postintubación (%) 

ttopental NS 27.84 19 

propofol 8.9 15.05 B.5 

tiopental 
+ NS 9 I0.38 

fentanil 

propofol 
+ 9.4 12.16 I0.81 

fentanil 

Tabla E-5: porcentaje de variación do la frecuencia car­

diaca con respecto a la basal de acuerdo a cada 

grupo de indllcl:or utilfaado. 
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TABLA E-6 

Variable Inductor IndllC'l:i6n (%) Intubación (%) Postintubación 

~ tiopental J.18 59.36 38.38 

f1Blm::la propofol - 11. 7 51.35 23.94 

X tiopental 
pmlln + NS 54 28.62 

sW6IJm fentanil 

propofol 
+ NS 27 16.69 

fentanil 

Tabla E-6: poroe11taje de variaci6n del bi¡ircdtno (ro X ~) 

oon respecto a la basal de acuerdo a cada grupo 

de indlx:tor utilizado. 

(%) 
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F) DISCUSIOll. 

Durante la inducción con propofol, la TAS, la TAO y la 

TAM sufrieron una caída del 7% al 15%, siendo la TAS la que más 
disminuyó. El biproducto no sufrió modificación considerable a-­
saciando fentanil al propofol, aunque éste Último, al usarse sin 

el narcótico, provocó una baja de 11.7%. La frecuencia cardiaca 

presentó una elevación de 9.1 +- 0.2% con el propofol, mientras 
que con el tiopental no hubo variación significativa de la mis-­
ma. Más aún, todas las variables medidas no tuvieron cambio sig­
nificativo al llevar a cabo la inducción con tiopental. 

Al realizar la intubación, con el tiopental hubo aumen­
tos de la TAS, TAO y la TAM del 27% al 34%, en tanto que con el 
propofol los aumentos registrados estuvieron entre el 26% y el 
30% al emplearse sin el narcótico, pero con fentanil los aumen-­
tos no pasaron del 25%. Con ambos inductores la frecuencia car-­

diaca solo se elevó un 9% a 12% al usar anticipadamente !enta--­
nil, mientras que sin éste Último, las frecuencias cardiacas tu­
vieron alzas del 15% al 29%. se podrá observar que la adición de 
fentanil para llevar a cabo la inducción evitó en gran medida la 

elevación de la frecuencia cardiaca y del biproducto. Los bipro­
ductos tuvieron un aumento importante al emplear los inductores 

sin el narcótico, mientras que en los grupos en que se usó fen-­
tanil, la menor elevación del biproducto se encontr6 con los que 
recibieron propo!ol (27%). Destaca en forma importante la gran 
alza del biproducto encontrada en el grupo que recibi6 tiopental 
con fentanil (54%). 

Finalmente, después de la intubaci6n los grupos que re­

cibieron propofol mostraron mejor comportamiento hemodinámico ya 

que las presiones no se elevaron más de un 14% , la frecuencia 
cardiaca no sobrepasó el 11% y el biproducto que menos se elev6 

fue el de propofol con fentanil (16%). 
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G) COllCLUSIOlllS. 

De acuerdo al presente estudio, se llegaron a las si-­

guientes conclusiones: 

lo. La rapidez de inyecci6n y la dosis utilizada de propofol 
(47 +- 2 seg. y 2.5 mg/kg , respectivamente) fueron los dos fac­

tores determinantes sobre el tie•po de inducci6n. No se valor6 
la influencia de la premedicaci6n con diacepam ni tampoco el e-­
fecto de la asociación del fentanil al inductor sobre el tiempo 
en producir pérdida de la conciencia. 

20. El propofol provoc6 pérdida del reflejo palpebral en 50 +-

segundos, no mostrando diferencia significativa con el tiempo 
de inducción encontrado con el tiopental (51 +- 0.5 seg.). La 
administración del fentanil, a la dosis usada en los pacientes 
(1.5 mcg/kg), no logr6 yugular la respuesta simpática a la intu­
bación orotraqueal, aunque probahlemente s{ lo huhiera hecho si 
las dosis calculadas hubieran sido mayores. 

3o. Se encontró una notable diferencia clínica en el tiempo 
de recuperación de la conciencia, el estado de ansiedad y la 

claridad mental en los pacientes inducidos con propofol, ya que 

éstos se despertaron más pronto, menos inquietos, más reactivos, 

sin náusea y sin dolor severo en el postoperatorio inmediato, a 

pesar de no haberse evaluado objetivamente el recobro o recupe-­

ración postanestésica debido a la dificultad para contar con he­
rramientas objetivas de evaluación y a la técnica anestésica u-­
tilizada (anestesia general balanceada). La calidad de la recu-­
peración postanestésica con propofol es muy buena, mejor que la 

que puede brindar cualquier otro inductor, volviéndose ésta su 
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mayor ventaja. Tanto Whi te como Maci("\\lke y Grant ( 52, 63 y 54), 
han coincidido en opinar que la re~~~ci6n que brinda el propo­
fol es mejor que la que puede otorgar cualquier otro inductor in­

travenoso. Nosotros también llegamos a la misma conclusión. 

4o. El ardor o dolor causado por la administración de propo-­
fol a través de las venas de las manos o antebrazos ocurrió con 
mayor frecuencia que la que se ha reportado en la literatura mun­

dial (50%-70% VS 25%-28%, respectivamente)(55,66). La incidencia 
de dolor fue mucho menor al administrarse por venas de gran cali­

bre. Los pacientes que recibieron tiopental no manifestaron dolor 
durante la inducción. El dolor fue momentáneo, no caus6 daño ni 

inflamación y no fue recordado por el paciente en el postoperato­

rio, hecho que reafirma la propiedad que posee el propofol decon­
ferir amnesia. Diluyendo el propofol con agua flsiol6gica la mo-­
lestia disminuyó notablemente; esta sensaci6n de dolor provocada 
desapareci6 aplicando 20 a 40 mg de xllocaína simple por la vena 

elegida antes de dar el propofol (57). 

So. Los cambios hemodinámicos producidas por el propofol en 

la inducción anestésica fueron mayores que los producidos por ~t 

tiopental; sin embargo, durante la intubación y en los primeros 
minutas después de ésta, el tiopental produjo alteraciones más 
significativas en las variables hemodinámicas medidas, sobre todo 

en el biproducto (frecuencia cardiaca X presión sistólica). Este 
parámetro permaneció elevado durante la postintubaci6n más del do­

ble can el tiopental (38%) que con el propofol + fentanil (16%). 

60. Aunque el propofol ocasiona mayor inestabilidad cardio--­
vascular en la inducción anestésica (hipotensión de 7% a 15% y 

taquicardia de 10%), en el trabajo realizado resultó ser más e--­

fectivo para controlar la respuesta simpática a la intubación o-­
rótraqueal (hipertensi6n y taquicardia) y al período inmediato a 
ésta, sobre todo con la a'sociaci6n propofol + fentanil; ésta ven­

taja result6 aún más satisfactoria que con el tiopental + fenta-­
nil. 
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7o. Debido a su rápida inactivación y corto tiempo de elimi­

nación, el propofol requiere utilizar otros agentes anestésicos 

complementarios para alcanzar el plano anestésico deseado y po-­

der mantener la profundidad del mismo, desventaja que lo coloca 

en un punto alejado para poder llegar a ser el anestésico "idea1 11 

ó "total". 

Bo. Por todas las características mencionadas, el propofol 

podría ser el inductor de elección para cirugías de corta estan­

cia y para procedimientos en pacientes ambulatorios. 
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