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Resumen

Introducción:  el  propofol es un anestésico 
endovenoso frecuentemente utilizado en la actualidad. 
Se ha convertido en el agente de elección para 
múltiples procedimientos, particularmente en los 
ambulatorios debido a las ventajas que ofrece sobre 
otros agentes hipnóticos endovenosos. La inducción 
de la anestesia con el propofol es rápida y el 
mantenimiento puede ser alcanzado por infusión 
continua o con la administración de bolos intermitentes.
Objetivo: determinar la eficacia del pretratamiento con 
fentanil versus el pretratamiento con lidocaína durante 
la oclusión con torniquete, para disminuir el dolor 
asociado con la inyección del propofol durante la 
inducción anestésica, en la Fundación Hospital 
Universitario Metropolitano.
Materiales y métodos: muestra estimada por 
conveniencia en 66 pacientes sometidos a diferentes 
procedimientos quirúrgicos con requerimiento de 
anestesia general balanceada, y quienes reciben 
propofol como inductor anestésico y en quienes se 
utilizó, una de las dos estrategias (grupo 1 – grupo 2) 
para la prevención del dolor asociado a la adminis-
tración de propofol durante la inducción anestésica. 
Resultados: en el grupo 1 el 69.7% no refirió dolor a la 
administración del propofol, el 30.3% dolor leve; en el 
grupo 2 el 90.1% no refirió dolor y el 9.9% dolor leve.
Conclusión: la estrategia de pretratamiento con 
lidocaína durante la oclusión con torniquete, para 
disminuir el dolor asociado con la inyección del propofol 
durante la inducción anestésica, evidenció mayor 
eficacia que el pretratamiento con fentanil, lográndose  
que en el 90.1% no se presentara dolor contra el 69.7%

de los que recibieron fentanil; de igual forma se 
evidenció altos índices de seguridad, donde no se 
observaron efectos adversos asociados a los fármacos 
utilizados.
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Abstract

Introduction: Propofol is an intravenous anesthetic 
frequently used today. It has become the agent of 
choice for multiple procedures, particularly in outpatient 
clinics due to the advantages it offers over other 
intravenous hypnotic agents. Induction of anesthesia 
with propofol is rapid and maintenance can be achieved 
by continuous infusion or by the administration of 
intermittent boluses.
Objective: To determine the efficacy of pretreatment 
with fentanyl versus pretreatment with lidocaine during 
tourniquet occlusion, to reduce the pain associated with 
the administration of propofol during anesthetic 
induction, at the Fundación Hospital Universitario 
Metropolitano.
Materials and methods: Sample estimated for 
convenience in 66 patients undergoing different 
surgical procedures requiring balanced general 
anesthesia, and those receiving propofol as an 
anesthetic inducer and in whom one of the two 
strategies (group 1 - group 2) was used for the  
prevention of pain associated with the administration of 
propofol during anesthetic induction.
Results: In group 1, 69.7% did not report pain to 
propofol administration, 30.3% reported mild pain; in 
group 2, 90.1% did not report pain and 9.9% reported 
mild pain.
Conclusion: The strategy of pretreatment with 
lidocaine during tourniquet occlusion, to reduce the 
pain associated with the administration of propofol 
during anesthetic induction, showed greater efficacy 
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than pretreatment with fentanyl, achieving that in 90.1% 
of the patients there was no pain against the 69.7% of 
those who received fentanyl; similarly, high safety 
indices were observed, no adverse effects associated 
with the drugs used were observed.

Key words: Fentanyl, lidocaine, pain, propofol.

Introducción

El propofol es un anestésico endovenoso frecuente-
mente utilizado en la actualidad (1). Se ha convertido 
en el agente de elección para múltiples procedimientos, 
particularmente en los ambulatorios debido a las 
ventajas que ofrece sobre otros agentes hipnóticos 
endovenosos (2). La inducción de la anestesia con el 
propofol es rápida y el mantenimiento puede ser 
alcanzado por infusión continua o con la administración 
de bolos intermitentes (3). Su ventaja más clara es la 
rápida recuperación aun después de un periodo de 
anestesia prolongado (3). Por todo lo anterior, el 
propofol es un agente anestésico con un perfil 
farmacológico seguro que le permiten su uso en 
diferentes áreas de la anestesia (4). Sin embargo, un 
efecto adverso común asociado con este medicamento 
es el dolor flebítico asociado con su administración (5) y 
que representa actualmente una prioridad en términos 
de mejoramiento en la calidad de la anestesia (6). 

El propofol es directamente irritante sobre la íntima 
venosa (7); además, activa el sistema kalikreína-kinina, 
lo cual resulta en producción de bradikinina (un potente 
algésico endógeno) y provoca dolor (8).

Aún no se ha establecido cuál es la mejor intervención 
para prevenir el dolor asociado con la administración 
del propofol (9); algunas maniobras sugeridas han sido 
la adición o pretratamiento con lidocaína y otros 
anestésicos locales (10), la dilución del propofol (11), el 
enfriamiento y calentamiento del propofol, la adminis-
tración del propofol en una vena de gran calibre (12), el 
uso previo de tiopental (13), ketamina, efedrina, 
metoclopramida, antiinflamatorios no esteroideos (14), 
antihistamínicos (15), magnesio, clonidina y fármacos 
opioides (16) antagonistas de los receptores 5-HT3 
(17).

El uso de la lidocaína, tanto en pretratamiento como en 
combinación con el propofol, es el método más estu-
diado y utilizado con resultados poco concluyentes, a 
pesar de lo anterior, el uso profiláctico de la lidocaína en 
la reducción del dolor asociado con la administración 
del propofol constituye la medida profiláctica más 
utilizada hasta ahora (12). Algunos autores han 
descrito la utilización de fentanil para disminuir el dolor 
con la administración de ciertos fármacos, entre ellos el 
propofol, con resultados controversiales.

Por lo tanto, existe la necesidad práctica y el 
interrogante científico de evidenciar cuál de estas 
estrategias, que son realizadas con frecuencia en el 
ámbito local, muestra los mejores resultados sobre la 
disminución de la incidencia del dolor asociado a la 
administración de propofol en la inducción anestésica.

Materiales y métodos

Estudio comparativo descriptivo ambispectivo. 
Muestra estimada por conveniencia en 66 pacientes  
sometidos a diferentes procedimientos quirúrgicos con 
requerimiento de anestesia general balanceada, y 
quienes reciben propofol como inductor anestésico y 
en quienes se utilizó, una de las dos estrategias (grupo 
1 – grupo 2) para la prevención del dolor asociado a la 
administración de propofol durante la inducción 
anestésica, en la Fundación Hospital Universitario 
Metropolitano, Barranquilla desde noviembre de 2015 
a enero de 2016. 

Fuente primaria valorada directamente de la encuesta 
a pacientes y secundaria debido a que se tomó de 
registros de anestesia e historias clínicas.

Criterios de inclusión: 
· Pacientes entre 18 a 60 años de edad.
· Pacientes  ASA I y ASA II.
· Pacientes programados para cirugía electiva bajo 

anestesia general.
· Datos completos en historias clínicas.

Se excluyeron: 
· Dolor en el sitio de la venopunción al exámen físico 

de ingreso a sala.
· Mujeres en gestación.
· Pacientes con déficit neurológico.
· Reacciones alérgicas previas conocidas a los 

medicamentos que serán utilizados en el estudio.
· Pacientes  ASA III y IV. 

Grupo 1: Los pacientes no recibieron premedicación; 
en vena distal de antebrazo o mano, previa colocación 
de catéter intravenoso  calibre 18 o calibre 20, se 
procedió a pasar dosis de fentanil de 1.5 mcg/kg de 
peso;  un minuto más tarde se procedió  a inyectar el 
propofol (las inyecciones se pasaron  a 1 ml/ segundo); 
por último se realizó evaluación del dolor mediante 
escala visual análoga. (33 pacientes).

Grupo 2: Los pacientes no recibieron premedicación; 
en vena distal de antebrazo o mano, previa colocación 
de catéter intravenoso  calibre 18 o calibre 20, se 
procedió a realizar oclusión  venosa estandarizada con 
una presión arterial automatizada, el manguito se 
colocó en la parte superior del brazo ipsilateral y 

Unimetro 2016,  34 (61):5-9 Lanzziano J. Santrich A.  Fonseca Y.  Rico B.



7

programado para inflar en el momento de punción 
venosa (continua 60 mm Hg); posteriormente se realizó 
infusión de la lidocaína 0.5 mg/kg de peso a través de la 
vía  intravenosa con el manguito de presión arterial 
inflado; un minuto más tarde, el torniquete se desinfló y 
se procedió a inyectar el propofol (las inyecciones se 
pasaron a 1 ml/ segundo); por último se realizó 
evaluación del dolor mediante escala visual análoga. 
(33 pacientes).

El dolor se midió en su intensidad de acuerdo a una 
escala visual análoga, lineal, horizontal de 10 
centímetros, correspondiendo al dolor máximo 
imaginable de tolerar 10 de calificación, dolor severo 7-
9, dolor intenso 4-6 y dolor leve 1-3, tomando el 0 como 
no dolor.

Adicionalmente en los dos grupos en estudio, se evaluó 
el  dolor  por un anestesiólogo diferente al responsable 
de la inducción y la anestesia, utilizando una escala de 
0-3, basada en las respuestas verbales y motoras 
observadas durante la aplicación del bolo de propofol:

 
Respuesta verbal desde:     
0- Sin vocalización
1- Gemido
2- Gritos
3- Llanto
 
Respuesta motora desde:   
0- Ningún movimiento
1- Retracción  de la mano o muecas
2- Retracción del brazo
3- Movimientos de todo el cuerpo

La tabulación de la información se realizó en el 
programa Epi-Info 7.0; el análisis estadístico incluye 
estadística paramétrica y no paramétrica de acuerdo 
con la distribución de variables. Para variables 
continuas se utilizó promedio y desviación estándar 
(DE). La comparación de promedios se realizó con la 
prueba T de Student no pareada. La comparación de 
medias de más de dos grupos se realizó con ANOVA o 
prueba de Kruskal-Wallis dependiendo del caso. Para 
todas las comparaciones se fijó el nivel de significancia 
con un valor alfa menor a 0.05 bimarginal.

Resultados

La distribución de los grupos en estudio, mostró mayor 
prevalencia en el sexo masculino, 66.7% para los 
ingresados al grupo 1 y 51.5% a los ingresados al grupo 
2 (p= 0.21); la edad de los pacientes incluidos, mostró 
en el grupo 1 mayor frecuencia entre los 31 a 45 años 

con un 36.3% (37.6 ± 13.4 años), en el grupo 2 la mayor 
frecuencia se observó de pacientes entre los 18 a 30 
años; sin diferencias significativas entre los grupos 
(35.0 ± 12.1 años) (p= 0.40). 

Se clasificaron con mayor frecuencia pacientes ASA I 
en los dos grupos, 69.6% en el grupo y contra 84.8% en 
el grupo 2 (p= 0.14). De acuerdo a el procedimiento 
quirúrgico, en el grupo 1 los legrados (obstétricos y 
biopsia) fuero el procedimiento mas frecuente con el 
36.4% de los pacientes, en el grupo 2 los lavados 
quirúrgicos + debridamiento fueron los procedimientos 
realizados mas frecuentemente 33.3% (p= 0.45). 

En el grupo 1 el 69.7% no refirió dolor a la 
administración del propofol, el 30.3% dolor leve; en el 
grupo 2 el 90.1% no refirió dolor y el 9.9% dolor leve (p= 
0.0001). (Tabla 1).

Para la respuesta verbal en el grupo 1 el 69.7% no 
presentó respuesta verbal y el 27.3% presentaron 
gemidos; en el grupo 2 el 97% no presentó respuesta 
verbal el 3% realizó gemidos (p= 0.003). (Tabla 2).

Tabla 1. Distribución de acuerdo a dolor EVA a la 
administración del propofol. 

Fuente:  Pacientes de Fundación Hospital Universitario 
Metropolitano.

Tabla  2. Distribución de acuerdo a respuesta verbal a 
la administración del propofol. 

Fuente:  Pacientes de Fundación Hospital Universitario 
Metropolitano.

 
La respuesta motora, en el grupo 1 el 60.6% no 
presentó movimientos, el 36.4% retracción de mano o 
muecas y el 3% retracción del brazo; en el grupo 2 el 
90.7% no presentó movimientos, y el 9.1% retracción 
de mano o muecas (p= 0.0004). (Tabla 3).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Valoración
Grupo 1

N (%)
Grupo 2

N (%)
Análisis

0
1 – 3
4 – 6
7 – 10

23  (69.7%)
10 (30.3%)

0 (0%)
0 (0%)

Media: 2.0 ± 
2.3

30  (90.1%)
3 (9.9%)
0 (0%)
0 (0%)

Media: 0.2 ± 
0.7

t=  4.21
Valor de p= 

0.0001

Respuesta 
verbal

Grupo 1
N (%)

Grupo 2
N (%)

Análisis

Sin 
vocalizacion

Gemidos
Gritos
Llanto

23 (69.7%)
9 (27.3%)

0 (0%)
1 (3%)

32 (97%)
1 (3%)
0 (0%)
0 (0%)

Valor de p= 
0.003
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Tabla 3. Distribución de acuerdo a respuesta motora a 
la administración del propofol. 

Fuente:  Pacientes de Fundación Hospital Universitario 
Metropolitano.

No se presentaron efectos adversos asociados al 
fentanil o la lidocaína en los dos grupos en estudio (p= 
1.0). (Tabla 4).  

Tabla 4. Distribución de acuerdo a efectos adversos.

Fuente:  Pacientes de Fundación Hospital Universitario 
Metropolitano.

Discusión

En cuanto a fármacos estudiados para utilizar antes de 
la inyección de propofol, precisamente para disminuir el 
dolor asociado a este, la bibliografía es abundante. 
Aunque muchas estrategias se han descrito para aliviar 
el dolor a la inyección de propofol, la inhibición 
completa no se ha logrado; en esta investigación se 
compararon dos estrategias, la primera (grupo 1) 
utilización previa de dosis de fentanil de 1.5 mcg/kg de 
peso 1 minuto antes de la inyección de propofol en vena 
distal del antebrazo; la segunda estrategia  (grupo 2) se 
procedió a realizar oclusión  venosa estandarizada con 
una presión arterial automatizada, el manguito se 
colocó en la parte superior del brazo ipsilateral y 
programado para inflar en el momento de punción 
venosa (continua 60 mm Hg); posteriormente se realizó 
infusión de la lidocaína 0.5 mg/kg de peso a través de la 
vía  intravenosa con el manguito de presión arterial 
inflado; un minuto más tarde, el torniquete se desinfló y 
se procedió a inyectar el propofol.
Los resultados en cuanto a las características de sexo, 
edad, clasificación de riesgo anestésico y de 
procedimiento quirúrgico, demuestra que los grupos 
son comparables sin observarse diferencias 
estadísticamente significativas, donde en los dos 
grupos estudiados se observó mayor frecuencia en el 

sexo femenino con el 66.7% de el grupo 1, frente al 
51.5% en el grupo 2 (p= 0.21); la edad media del grupo 
1 fue de 37.6 ± 13.4 años y en el grupo 2 de 35.0 ±  12.1 
años (p= 0.40); de acuerdo a la clasificación de riesgo 
anestésico ASA, se incluyeron pacientes ASA I y II; con 
mayor frecuencia de los ASA I con el 69.6% y 84.8% 
grupos 1y 2 respectivamente (p= 0.14).

La valoración de la eficacia del procedimiento mediante 
la evaluación de la escala visual análoga (EVA), 
evidenció diferencias significativas entre los dos 
grupos (p= 0.0001), con una media de 2.0 ± 2.3 en el 
grupo 1 contra 0.2 ± 0.7 en el grupo 2, donde en el grupo 
1 no se refirió dolor en el 69.7% y dolor leve en el 30.3% 
del grupo 1; este comportamiento es similar al descrito 
por Nathanson (10) que refirió que no presentaron dolor 
el 64.8% que recibieron previamente fentanil; para el 
grupo 2 se logró abolir el dolor en el 90.1% de los 
pacientes, mientras que el 9.9% restante en este grupo 
refirió dolor leve, Apiliogullari y cols (15), encontraron 
que se pudo prevenir el dolor en el 58%, así mismo 
Sasaki (18) refiere incidencia de dolor ligero entre el 20 
y 40% con la aplicación previa de lidocaína sin 
torniquete; así mismo nuestros resultados son 
superiores a los reportados por Picard y Tramer con la 
administración de lidocaína IV (0.5 mg/kg) con la 
aplicación de un torniquete durante 30 a 120 segundos 
previos a la inyección de propofol, dicha intervención 
previno el dolor en el 60% de los pacientes (12).

Adicionalmente se diseñaron dos escala para evaluar 
el dolor mediante la respuesta verbal y la respuesta 
motora; para la escala verbal, el 69.7% no presentó 
respuesta verbal, el 9.7% gemidos y el 1.3% llanto, esto 
en el grupo 1, en el grupo 2 no se presentó ningún tipo 
de respuesta verbal en el 97% y gemidos en el 3%, 
igualmente evidenciándose diferencias significativas 
entre los grupos (p=0.003); para la respuesta motora, 
en el grupo 1 el 60.6% no presentó movimientos, el 
36.4% retracción de la mano o muecas, el 1.3% 
retracción del brazo, para el grupo 2 ningún movimiento 
el 90.3% y el 9.1% retracción de la mano o muecas, en 
cuanto a la valoración de respuesta motora, se 
presentaron igualmente diferencias significativas (p= 
0.004), que orientan hacia una mayor efectividad con la 
estrategia utilizada en el grupo 2.

Se evaluaron efectos adversos asociados a los dos 
fármacos utilizados en cada una de las estrategias, 
tanto en le grupo 1 como en el 2 no se presentaron 
efectos adversos; en grupo 2 se presentó 1 caso de 
mioclonias que se asoció al propofol;  Aouad y cols (19) 
reportó incidencia de efectos adversos asociados a la 
lidocaína en el 2.41%; no demostrándose ese 
comportamiento en nuestra serie, por lo que los dos 
procedimientos mostraron ser seguros. 

Respuesta motora
Grupo 1

N (%)
Grupo 2

N (%) Análisis

Ningún movimiento
Retracción de mano o 

muecas
Retracción del brazo
Movimientos del todo 

el cuerpo

20 
(60.6%)

12 
(36.4%)
1 (3%)
0 (0%)

30 
(90.9%)
1 (9.1%)
0 (0%)
0 (0%)

Valor de p= 
0.004

Efectos 
adversos

Grupo 1
N (%)

Grupo 2
N (%)

Análisis

No
Si

33 (100%)
0 (0%)

33 (100%)
0 (0%)

Valor de p= 
1.0
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