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SEDOANALGESIA CON PROPOFOL Y FENTANIL EN PERFUSION VERSUS 
BOLO DE FENTANIL Y PROPOFOL EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A 
COLONOSCOPIAS. 

RESUMEN  

Antecedentes: La endoscopia digestiva se ha transformado considerablemente 

en los últimos años volviéndose más invasiva y dolorosa. La administración de 

sedoanalgesia mejora la tolerancia del paciente, facilitando  la práctica del 

procedimiento al endoscopista y aumenta la calidad de la exploración. Razón por 

la cual se propone analizar las dosis efectivas de fentanil y propofol para 

sedoanalgesia profunda en colonoscopias a través de sus concentraciones 

plasmáticas, automatismo respiratorio y recuperación rápida de la conciencia. 

Objetivo: demostrar una eficacia mayor en sedoanalgesia a base de perfusión de 

propofol y fentanil en comparación a una administración en bolos. Materiales y 
métodos: se realizó estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado 

en un grupo de pacientes q cumplieron los criterios de inclusión los pacientes 

fueron aleatorizados en dos grupos: Grupo 1: fentanil dosis en bolo 1-2 mgs/kg  + 

propofol dosis en bolo 0.25 – 1 mg/kg y continuar dosis de  mantenimiento  en 

bolo. Grupo 2: fentanil  y propofol en perfusión en rangos analgesicos 

considerando concentración plasmática. Se realizó un estudio estadístico con 

base en medidas de tendencia central (media, mínimo y máximo) y dispersión 

(desviación estándar) y de inferencia estadística (t de studenbt y chi cuadrada) con 

un intervalo de confianza del 95% y un valor de p < 0.05 fue significativo. La 

información se proceso en  el software SPSS 20.0. Resultados: la efectividad de 

la sedoanalgesia fue significativamente superior en el grupo I en todas las 

variables hemodinámicas a los 5, 15, 30 minutos, así como el control de la 

profundidad de la misma valorada con la escala Richmond Rass. Conclusiones: 
La administración del propofol y fentanil en perfusión para la realización de 

colonoscopias en adultos mostro efectividad al mantener  respiración espontánea, 

una sedoanalgesia efectiva logrando mantener un RASS -4 y al despertar RASS 0. 

La titulación adecuada sobre el tiempo de inicio o perfusiones lentas para alcanzar 
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el rango terapéutico, lo comprobamos en nuestro estudio al no utilizar bolos de 

impregnación e iniciar con la perfusión antes del procedimiento. 
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ABSTRACT 

Background: The endoscopy has changed considerably in recent years to become 

more invasive and painful. Sedoanalgesia administration improves patient 

compliance, facilitating the practice of the procedure the endoscopist and increases 

the quality of the scan. That is the reason why analyzing the effective doses of 

fentanyl and propofol for deep sedation and analgesia in colonoscopies through their 

plasma concentrations, respiratory automatism and rapid recovery of 

consciousness. Objective: to demonstrate greater efficiency in sedoanalgesia 

based perfusion of propofol and fentanyl compared to a bolus administration. 

Materials and Methods: Group 1: fentanyl bolus dose 1-2 mgs / kg + propofol dose 

prospective, longitudinal, comparative, randomized in a group of patients q met the 

inclusion criteria patients were randomized into two groups was conducted bolus 

0.25 to 1 mg / kg and continued maintenance dose bolus. Group 2: fentanyl and 

propofol infusion in analgesic plasma concentration ranges considered. A statistical 

study was performed based on measures of central tendency (mean, minimum and 

maximum) and dispersion (standard deviation) and inferential statistics (t student 

and chi square) with a confidence interval of 95% and a value of p <0.05 was 

significant. The information was processed in SPSS 20.0 software. Results: the 

effectiveness of sedoanalgesia was significantly higher in Group I in all 

hemodynamic variables at 5, 15, and 30 minutes and controlling the depth of it 

valued the Richmond Rass scale. Conclusions: The administration of propofol and 

fentanyl infusion to perform colonoscopy in adults showed effectiveness in 

maintaining spontaneous breathing, effective sedoanalgesia achieving and 

maintaining a RASS -4 and awake RASS 0. Appropriate qualifications on the 

starting time or slow infusions to achieve the therapeutic range, we check in our 

study by not using impregnation and start bowling infusion before the procedure. 
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SEDOANALGESIA CON PROPOFOL Y FENTANIL EN PERFUSION VERSUS 
BOLO DE FENTANIL Y PROPOFOL EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A 
COLONOSCOPIAS. 

Antecedentes: 

La endoscopia digestiva se ha transformado considerablemente en los últimos 

años, tanto en lo referente al material endoscópico como a la complejidad técnica, 

cada vez mayor, de los procedimientos, aunque paralelamente, gracias a la 

sedoanalgesia, es también menos molesta para el paciente, quien, por otra parte, 

cada vez solicita intervenciones médicas que causen menor dolor. (1, 2) 

Se definen 4 niveles de sedación, de menor a mayor profundidad: ansiólisis, 

sedación consciente, sedación profunda y anestesia. No obstante, debe 

considerarse que durante la exploración es posible progresar de un nivel mínimo a 

otro más profundo dependiendo de las características del paciente y de la 

medicación administrada, por lo que estos niveles se contemplan como un 

continuo desde la sedación mínima o ansiólisis hasta la anestesia general. El nivel 

de sedación ha de ser progresivo con el fin de conseguir un grado óptimo de 

bienestar para el paciente y de eficacia en la exploración. (3, 4) 

Los niveles más profundos se indican para los procedimientos endoscópicos más 

desagradables, dolorosos, prolongados o complejos, o bien en los casos en que 

es preferible que el paciente esté inmóvil durante la exploración como es el caso 

de la colonoscopia. (5) 

La administración de sedoanalgesia mejora la tolerancia del paciente, facilita la 

práctica del procedimiento al endoscopista y aumenta la calidad de la exploración. 

(Grado de recomendación B; nivel de evidencia 2a). (1, 6) 

Se ha mostrado un interés creciente por nuevos fármacos (propofol, fentanilo) con 

perfiles farmacodinámicos que se adaptan mejor a las necesidades de las 

exploraciones endoscópicas que se realizan en la actualidad. (6, 7) 
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Se  ha demostrado que la combinación de propofol y fentanilo por perfusión 

produce una recuperación más rápida de la conciencia y una mejor abolición de la 

reacción al estrés. (8) 

La finalidad de hacer uso de una sedoanalgesia es la disminución de ansiedad, 

discomfort y dolor, así como también la de proporcionar algún grado de efecto 

amnésico. Distintas personas pueden requerir diferentes niveles de sedación para 

un mismo procedimiento, como también pueden necesitar niveles variables de 

sedación durante la exploración. Una adecuada tolerancia a las endoscopias 

permite una mayor efectividad de los procedimientos, distintas técnicas de 

sedoanalgesia permiten realizar una exploración segura y sin complicaciones, que 

además otorgan el bienestar necesario para completar la endoscopia sin 

interrupciones. (9, 10) 

Estas ventajas, junto a los escasos efectos adversos referidos, han motivado que 

algunos autores hayan aconsejado también pautas de sedoanalgesia con propofol 

y fentanilo, para acortar el acto endoscópico, en las exploraciones más habituales 

(gastroscopia y colonoscopia) usando perfusiones de ambos para un control más 

exacto de las dosis.  (11, 12). 

Se han realizado estudios específicos para el procedimiento de colonoscopia 

donde se han asociado el fentanil y el propofol en bolos concluyendo la reducción 

de la dosis total de propofol, recuperación rápida de la consciencia, y efectividad 

para la realización del procedimiento por parte del endoscopista, se ha 

documentado en este tipo de administración desaturación sin llegar a la depresión 

a la depresión respiratoria (12). 

Todos los pacientes deben disponer de un registro basal de saturación de oxígeno 

(SaO2), frecuencia cardíaca y presión arterial. (Grado de recomendacion A; nivel 

de evidencia 1c.)  

La monitorización apropiada y efectiva es fundamental para conseguir una 

sedoanalgesia segura. El tipo de monitorización se basa en las 4 variables 
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fisiológicas (nivel de alerta/ respuesta, vía aérea, ventilación espontánea y función 

cardiovascular) que definen los diferentes niveles de sedación. (1, 3, 5). 

 

Debe administrarse oxígeno suplementario durante los procedimientos de larga 

duración (CPRE y colonoscopia), en pacientes sometidos a sedación en los que la 

hipoxemia pueda acentuar las lesiones miocárdicas (anemia grave, enfermedad 

coronaria y ancianos), o en los que se produzca desaturación de oxígeno (SaO2 < 

90%) durante el procedimiento. (Grado de recomendación A; nivel de evidencia 

1c.) (1,2). 

Se reporta un análisis en nuestro Hospital acerca de la sedoanalgesia con 

midazolam, fentanil y propofol en el servicio de marcapasos, donde concluyen en 

el estudio que la técnica es segura para el paciente, y que para los investigadores 

es inestimable las dosis óptimas  de estos fármacos. (13) 

Razón por la cual se decide analizar las dosis efectivas de fentanil y propofol para 

sedoanalgesia profunda en colonoscopias a través de sus concentraciones 

plasmáticas, automatismo respiratorio y recuperación rápida de la conciencia. (2-

6) 

El anestesiólogo tiene un mayor arsenal farmacológico para los procedimientos 

complicados como es la colonoscopia ya que el manejo de la sedación requiere 

comprensión completa del procedimiento, además de las enfermedades 

coexistentes del paciente. (11) 

El principal objetivo de los procedimientos de sedoanalgesia  consciente o mas 

profunda  es inducir un estado que permita a los pacientes tolerar procedimientos 

desagradables mientras mantiene la función cardiorrespiratoria proporcionando un 

alivio del dolor como de la ansiedad. 

Los medicamentos utilizados para la sedoanalgesia requieren ciertas 

características para su aplicación como son inicio suave y rápido que produzcan 

sedación, hipnosis, amnesia y analgesia, ausencia de efectos secundarios como la 

depresión respiratoria y cardiovascular) rápida recuperación, que no ocasionen 
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náuseas y vómito, que provean de analgesia residual, y una relación buena 

costo/beneficio. (14) 

Con respecto a los fármacos a utilizar: el propofol produce sedación, ansiólisis y 

amnesia durante procedimientos menores. (15) 

Una de las ventajas del perfil farmacológico de propofol es la facilidad mediante la 

cual el perfil de sedación puede modificarse. (16) 

El propofol es capaz de producir fácilmente niveles controlables de sedación 

durante una gran variedad de procedimientos con o sin anestesia local o regional 

suplementaria. La sensación de bienestar es útil para la sedación consciente. A 

dosis bajas se asocia a una recuperación rápida con mínimos efectos  colaterales 

asociando analgesia con fentanil de manera segura. 

Por esta razón es importante hacer énfasis en la farmacocinética y 

farmacodinamia, así como en la administración de fármacos intravenosos para 

extraer las dosis analgésicas de la técnica ya conocida que es la Anestesia total 

intravensosa (TIVA). Para asegurar el bienestar del paciente  crítico característico 

de nuestro Hospital un rápido despertar y alta inmediata después del término de la 

colonoscopia.  (17, 18) 

En la actualidad las bombas o perfusores electromecánicos para administrar 

fármacos por la vena se encuentran al alcance de la mayoría de los servicios de 

nuestro Hospital como lo es la sala de colonoscopias donde se realizará nuestro 

estudio, logrando un control preciso de la administración de nuestros fármacos. 

(19) 

La anestesia total intravenosa este retomando el camino de ser una alternativa de 

solución en una diversidad de procedimientos quirúrgicos, terapéuticos y 

diagnósticos en la práctica cotidiana. 

Un medicamento administrado tiene el objetivo de ofrecer un efecto clínico 

deseado, basado en la concentración terapéutica específica en el sitio de acción. 

(20) 
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El empleo de agentes anestésicos intravenosos en inducción y mantenimiento se 

administraban de forma manual mediante bolos en jeringa y/o bombas de 

perfusión volumétricas; debido a que el anestesiólogo calculaba las dosis con 

base al peso corporal del paciente. (1, 3) 

En la década de los noventa se observó que al administrar un fármaco, se produjo 

un cambio en la concentración plasmática obteniéndose un retraso temporal en el 

equilibrio entre las concentraciones plasmáticas y el lugar del efecto del fármaco, 

por consiguiente la relación entre la concentración plasmática y el efecto clínico se 

describe como Cp50 o de la Cp95 según sea el caso. (21) 

Tradicionalmente se ha descrito el modelo tricompartamental farmacocinético de 

los agentes anestésicos en uno central (V1), otro altamente vascularizado (V2) y 

otro de baja vascularización (V3) Figura1. La transferencia del fármaco o 

distribución se describe con las constantes de velocidad  o aclaramiento. El 

objetivo de una perfusión es mantener una concentración plasmática deseada 

mediante la administración de flujos continuos necesarios para tal fin (21). 

Figura1.  Representación del modelo tricompartimental 

 

Tafur LA, lema E. Anestesia total intravenosa: de la farmacéutica a la farmacocinética. Rev. Col. Anest. Mayo-

julio 2010. Vol. 38. No 2:215-231 
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Todo esto tiene como resultado el hecho de que al administrar una dosis 

adecuada de un fármaco para obtener el efecto clínico deseado se requiere de 

una concentración terapéutica específica del fármaco en el sitio efector a nivel de 

receptor específico. Este efecto clínico cambia en paralelo con la concentración en 

el lugar del efecto, por lo que en la mayoría de los fármacos es posible 

caracterizar el ritmo de transferencia farmacológica desde y hacia el lugar del 

efecto por la distribución temporal del efecto del fármaco; es por esto que el efecto 

puede transformarse en concentraciones logrando un enfoque cuantitativo, esta 

concentración se denomina «concentración en sitio efector» lo que implica que la 

cantidad real de fármaco que entra en el cerebro es baja y se puede considerar 

que el compartimiento del lugar del efecto tiene volumen cero y se puede utilizar la 

constante de velocidad Ke0 para describir el ritmo equilibrado entre el 

compartimiento plasmático y el lugar del efecto. (20-21) 

El empleo del Ke0 para diversos agentes hace posible el control por medio un 

objetivo (concentración diana) del lugar del efecto, hay sistemas de perfusión que 

calculan el perfil de concentración plasmática necesaria para alcanzar la 

concentración objetivo en el lugar del efecto lo más rápido posible, además de 

calcular los flujos de perfusión necesarios para alcanzar la concentración 

plasmática. Esta generará una mayor dosis de inducción seguida de una pausa 

para permitir que ambas concentraciones se equilibren (21). 

Posteriormente iniciar, mantener y perfundir una dosis de mantenimiento acorde al 

evento quirúrgico, terapéutico y/o diagnóstico. Finalizar la perfusión con 

anticipación suficiente para que en la emersión y recuperación del paciente no se 

presenten residuos adversos de los agentes empleados en base al tiempo de 

decaimiento contextual de cada uno de ellos. 20 

La vida media sensible al contexto refleja los efectos de distribución y metabolismo 

combinados en la biotransformación (eliminación) del medicamento. Se calcularon 

las vidas medias sensibles al contexto de varios agentes intravenosos de uso 

común después de las perfusiones de duración variable y sus valores refuerzan la 

percepción clínica de los anestesiólogos que, en términos generales, conforme se 
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prolonga la perfusión también lo hará el tiempo para la recuperación de la 

conciencia (21). 

La vida media sensible al contexto no describe de manera directa el tiempo 

necesario para que el paciente recupere la conciencia después de la anestesia, 

sino simplemente estima el lapso necesario para que la concentración plasmática 

disminuya a la mitad. La recuperación de la conciencia después de la anestesia 

está en función de la disminución de la concentración en el sitio efector (21). 
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Material y métodos 

previa autorización del comité de ética e investigación del Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”, 

se obtuvo  y se firmó el consentimiento informado (Anexo 2) y de acuerdo a las 

Normas Internacionales y Locales para la participación en el presente estudio de 

diseño experimental prospectivo, longitudinal, comparativo y aleatorizado; se llevó 

a cabo la selección de pacientes que cumplieran los criterios de inclusión para un 

total de 40 pacientes, durante la valoración preanestésica se les informó 

detalladamente sobre la posibilidad de formar parte de estudio experimental para 

la administración en bolos o en perfusión la asociación de fentanil y propofol para 

alcanzar una sedoanalgesia efectiva y segura para el procedimiento de 

colonoscopias. En caso de aceptar se solicitó su autorización firmando y 

escribiendo su nombre completo en la carta de consentimiento bajo información, 

posteriormente de forma aleatoria, conforme vayan llegando y cumpliendo con 

todos los criterios se asignaron uno y uno en cada grupo, utilizando la técnica de 

hoja de números seriados se formarán 2 grupos de 20 pacientes cada uno con 

administración de fármacos en bolos y otro en perfusión. El estudio se llevó a cabo 

en la sala de endoscopias la cual contaba con una maquina de anestesia, toma de 

oxigeno, equipo de reanimación disponible de manera inmediata, bombas de 

perfusión. Se realizó monitorización no invasiva registrando tensión arterial, 

frecuencia cardiaca y saturación parcial de 02, y se valoró la sedonanalgesia con 

la escala de sedación Richmond Rass (ANEXO 1). 

Grupo 1: fentanil dosis en bolo 1-2 mcs/kg  + propofol dosis en bolo 0.25 – 1 

mg/kg y continuar dosis de  mantenimiento  en bolo. 

Grupo 2: Se administrará fentanil y propofol en perfusión 15 minutos antes de 

iniciar la colonoscopia con los siguientes rangos considerando concentración 

plasmática: 

Fentanil en perfusión con la siguiente fórmula y rangos de concentración 

plasmática: 
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MIR  (VELOCIDAD  DE PERFUSION MINIMA)  Cp (mcg/ml)  x Cl(ml/kg/min) 

mcg/kg/min: 

 Cp:  0.002  –  0.035 mcg/ml 

 Vd: 60 ml/kg  ó  0.6 L/kg 

 Cl: 13  ml/kg/min 

Dosis analgésicas: 

0.002 x 13:  0.026 

0.003 x 13:  0.039 

0.004 x 13:  0.052 

Ejemplo: 

 0.039 x 60= 2.34  mcg/min  x 60= 140.4 mcg ÷ 10=  14.04 mcg/min 

 0.052 x 60= 3.12   mcg/min  x 60= 187.2 mcg ÷ 10= 18.7  mcg/min 

Propofol en perfusión con la siguiente fórmula y arangos: MIR:  Cp (mcg/ml) x Cl 

(ml/kg/min) = mcg/kg/min : 

 Cp: 1 – 10 mcg/ml 

 Vd: 300 ml/kg 

 Cl: 30 ml/kg/min 

Ejemplo: 
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      l/hr 

Se evaluó al inicio, a los 5, 15, 30 minutos y al termino del procedimiento: el 

estado de alerta a través de la escala de Richmond (RASS) (Anexo 1), 

FRECUENCIA CARDIACA, TENSIÓN ARTERIAL Y SATURACION DE 02 EN LA 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (Anexo 3). 

Análisis estadístico: 

Para cumplir con el objetivo del documento y comprobar las hipótesis plateadas, 

se realiza un análisis estadístico utilizando medidas de tendencia central y de 

dispersión, prueba t de student para muestras independientes, dado la 

aleatoriedad del estudio, frecuencias absolutas y relativas, y la prueba no 

paramétrica chi-cuadrada, dependiendo del tipo de variables; cada test se aplicó 

tomando en cuenta un intervalo de confianza del 95% para su significancia y para 

el caso de la prueba t de student con el supuesto de normalidad y homogeneidad 

de varianzas . El análisis se dividió en dos partes, en la primera se da cuenta de 

las características generales de la muestra, obteniendo frecuencias, relativas y 

absolutas, para el caso de las variables cualitativas y cuasi cuantitativas; y para el 

caso de las variables cuantitativas la media, el mínimo, el máximo y la desviación 

estándar para dar cuenta de la dispersión de los datos. En la segunda parte se 

realizó el mismo análisis pero obteniendo resultados para cada grupo y 

comparándolos con las pruebas anteriormente citadas.  
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Resultados  

Un total de 40 pacientes fueron incluidos en el estudio y se distribuyeron de forma 

aleatoria en 2 grupos, el grupo 1(n=20), recibio  fentanil dosis en bolo 1-2 mcs/kg  

+ propofol dosis en bolo 0.25 – 1 mg/kg, continuando las dosis de  mantenimiento  

en bolo (Grupo de bolo), y el grupo 2 (N=19) recibió fentanil y propofol en 

perfusión 15 minutos (dosis fentanil 0.026 mcgs/kg/min +  propofol 60-120 

mcgs/kg/min). Los pacientes presentaron un rango de edad de los 22- 77 años, 

una media de 50 años, un peso de Kg, con un promedio de kg., una talla de cm, 

con una media de, un IMC kg/m2,  pacientes genera masculino 18 y del género 

femenino 21 y con respecto al estado físico ASA I 9 pacientes (23%), ASA 2 23 

pacientes (58%), ASA 3 7 pacientes (17%). La distribución de los pacientes fue 

homogénea porque no existieron diferencias estadísticamente significativas.  

Ambos grupos fueron estudiados en los procedimientos ambulatorios como son 

las  colonoscopias, la media de la duración del mismo fue de 45 minutos.  Y se 

tomaron diferentes intervalos de tiempo para valorar la eficacia de ambas técnicas 

de sedoanalgesiacon la escala de Richmond Rass y variables hemodinámicas. 

Los valores basales en ambos grupos no reportaron ninguna diferencia 

estadísticamente significativa. A los 5 minutos el grupo I presento una media de 

tensión arterial media de 88. 85 mmHg (p= 0.13), saturación presión 02 media de 

93.3% (p= 0.00), frecuencia cardiaca media de 72.05 lat/minuto (p= 0.16), RASS -

3, en el grupo II a los 5 minutos presentó una media te tensión arterial media 

82.86mmHg, Sp02 97.78%, FC 67.21, RASS -1. Se presentó diferencia 

significativa en la Sp02 p=0.00, traduciendo la notable depresión respiratoria en el 

grupo I al alcanzar en un corto periodo un RASS -3 promedio. (Grafica 1,2,3) 

A los 15 minutos el grupo I presento una media de tensión arterial media de 88.97 

mmHg (p= 0.01), saturación presión 02 media de 93.65 % (p= 0.00), frecuencia 

cardiaca media de 72.12 lat/minuto (p= 0.04), RASS -4 (0.00), en el grupo II a los 

15 minutos presentó una media te tensión arterial media 82.86mmHg, Sp02 

98.11%, FC 67.16, RASS -2. Significancia estadística en todos los parámetros 
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reportando la estabilidad hemodinámica predominante en el grupo II así como 

mayor control de la profundidad de la sedoanalgesia. (Grafica 1, 2,3) 

A los 30 minutos el grupo I presento una media de tensión arterial media de 88.52 

mmHg (p= 0.04), saturación presión 02 media de 94% (p= 0.00), frecuencia 

cardiaca media de 76.20 lat/minuto (p= 0.00), RASS -3 (0.00), en el grupo II a los 

30 minutos presentó una media te tensión arterial media 79.11mmHg, Sp02 

98.11%, FC 66.26, RASS --4. Significancia estadística demostrando una 

sedoanalgesia profunda sin depresión respiratoria y estabilidad hemodinámica en 

el grupo II. (Grafica 1, 2,3) 

Al final del procedimiento el grupo I presento una media de tensión arterial media 

de 89.27 mmHg (p= 0.02), saturación presión 02 media de 96.50  (p= 0.01), 

frecuencia cardiaca media de 75.50 lat/minuto (p= 0.01), RASS -2 (0.00), en el 

grupo II al final del procedimiento presentó una media te tensión arterial media 

mmHg 79.67, Sp02 98.58%, FC 66.58lat/min, RASS 0. Significancia estadística 

también en este intervalo de tiempo, demostrando el control del estado de 

consciencia del paciente, ventilación espontánea y estabilidad hemodinámica de 

todos los parámetros en el grupo II. (Grafica 1, 2,3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 
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FIGURA 2 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3 
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Discusión: 

En estudios prospectivos y observacionales realizados a partir del año 2004 por 

asociaciones de Gatroenterología, endoscopia digestiva, coloproctología y 

hepatología encontraron en su práctica diaria la necesidad de sedación/analgesia  

aumentando asi la aceptabilidad de los procedimientos endoscópicos. Victor 

Arbalaéz, y colaboradores reportaron en sus procedimientos de colonoscopias el 

interés que había despertado el propofol y la asociación con el fentanil, así como 

los diferentes niveles de sedación. Reportando el inicio de acción del propofol en 

tan solo 30 a 60 segundos y una vida media plasmática de 1.8-4.1 minutos, asi 

como el efecto amnésico asociado a este fármaco, y un despertar rápido y 

placentero para el paciente. Reportó también que su administración de podría 

realizar en bolos o perfusión sin mencionar de dosis específicas y aclarando que 

es de carácter obligatorio el monitoreo no invasivo del paciente por el riesgo de la 

depresión respiratoria, hipotensión y bradicardia. Se mostro también la 

disminución en los requerimientos de opiodes. De los 707 pacientes estudiados, 

498 recibieron sedación-analgesia antes de iniciar procedimiento, evitando las 

complicaciones clínicas y logrando una sedación profunda, el resto lo recibió a 

demanda los bolos de los fármacos, concluyendo la dificultad que existe para la 

titulación y la asociación de un mayor número de efectos adversos. (4) 

F.J. Alados-Arboledas y colaboradores realizaron un protocolo de sedoanalgesia 

con ventilación espontánea en procedimientos endoscópicos en población 

pediátrica en el año 2010: fentanilo (bolo inicial 1μg/kg, siguientes dosis a 

0,5μg/kg), propofol (bolo inicial lento a 1-2mg/kg e infusión continua a 3-4mg/kg/h, 

siguientes bolos a 0,5-1mg/kg y aumento de la infusión en 1mg/kg/h hasta un 

máximo de 6mg/kg/h). Su objetivo fue alcanzar un grado 5-6 de sedación en la 

escala de Ramsay modificada y amnesia del procedimiento, así como comprobar 

la seguridad y eficacia de esta asociación de fármacos. (7, 22) Lo característico de 

este estudio es el término sedoanalgesia, argumentando ya en este año la 

necesidad del manejo del dolor en procedimientos invasivos ambulatorios como 

son los procedimientos endoscópicos. Hacer Sebnem Turk y colaboradores (2013) 
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realizaron un estudio comparativo, prospectivo y aleatorizado alfentanil + propofol 

vs alfentanil y propofol con las siguientes dosis: propofol (1 mg.kg-1) y fentanilo (1 

μg.kg-1) en el grupo propofol-fentanilo (PF) y con propofol (1 mg.kg-1) y 

alfentanilo (10 μg.kg-1) en el grupo propofol-alfentanilo. dosis adicionales 

depropofol se administraron en bolos de 0,5 mg.kg-1 para obtener las 

puntuaciones de 3-4 en la Escala de Sedacion de Ramsey. Mostrando mayor 

efectividad para alcanzar la sedoanalgesia en el grupo fentanil – proprofol. (3) 

 En el año 2013 Daorong Wang y colaboradores realizaron un metanalisis 

incluyendo 1758 pacientes, 800 pacientes fueron sometidos a colonoscopias 

asiciando el propofol con benzodiacepinas u opiodes, demostrando la disminución 

de las complicaciones cardiopulmonares, lo que se demostró también en nuestro 

estudio. (8) 

El nuestro estudio se baso en conocimientos de farmacocinética del propofol y el 

fentanil, concretamente en el tiempo necesario para que la concentración del 

fármaco en el receptor alcance el 50% de la concentración plasmática. Logrando 

niveles estables del fármaco, en rango terapeútico individualizado, evitando el 

despertar prolongado y la incidencia de efectos adversos. En los estudios ya 

mencionados manejaron un bolo de inicio y perfusión de mantenimiento y otros 

únicamente bolos argumentando una dificil titulación y mayores efectos adversos. 

Los rangos de dosis utilizados en nuestro estudio se individualizaron en cada 

paciente en el grupo de perfusiones de acuerdo al peso y a la base de la 

farmacocinética de la anestesia total intravenosa: fentanil 0.026 mcg/kg/minuto y 

propofol 90-120mcg/kg/minuto 15 minutos antes de iniciar el procedimiento de 

colonoscopia, sin utilizar bolo de impregnación. (18,19)  Todos los pacientes 

monitorizados con los siguientes parámetros: FC, Sp02 y TAM mostraron en el 

grupo de perfusiones una estabilidad hemodinámica con significancia estadística, 

ningún paciente presente depresión respiratoria,  no presentaron despertar tardío 

RASS 0 y no necesito dosis adicional de ambos fármacos,  en comparación con el 

grupo de administración por bolos con dosis de fentanil 1-2 mcg/kg + propofol 

0.25-1 mg/kg a demanda (20), presentando en este último grupo 50% (10 
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pacientes) con depresión respiratoria, requiriendo apoyo con mascarilla facial, 

despertar tardía o somnolencia RASS-2 al terminar el procedimiento e incluso 

durante su estancia en la unidad de recuperación. 

La profundidad de la sedación se controlo específicamente en el grupo de 

perfusión logrando una sedación profunda RASS -4 y un despertar inmediato 

RASS 0 al terminar el procedimiento,  comprobando la latencia de la perfusión sin 

la necesidad del bolo de impregnación, que en nuestro estudio fue de 15 minutos. 

En comparación con el grupo de bolos donde el nivel de sedación nunca fue 

constante por ser a demanda de acuerdo a las necesidades del paciente durante 

el procedimiento, y al terminar este paciente somnoliento RASS -2 con mayor 

estancia en el área de recuperación. 

Los hallazgos encontrados en este estudio durante su realización que llamo la 

atención fueron las dosis  de los fármacos utilizados, en el grupo de perfusión: 

fentanil  47-165mcg, media 100mcg, propofol 148-455, media de 278 y en el grupo 

de bolos: fentanil 100-250 mcg, media de 166.5  y propofol 10-180 mg, media 

89mgs.  Comprobando así lo publicado en otros estudios la disminución del 

consumo de opiodes con la asociación del propofol.  La dosis del propofol fue 

mayor en el grupo de perfusiones pero como ya se mencionado la eliminación es 

más rápida en comparación a dosis altas de opiodes.  
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Conclusión: 

La administración del propofol y fentanil en perfusión para la realización de 

colonoscopias en adultos mostro efectividad al mantener  respiración espontánea, 

una sedoanalgesia efectiva logrando mantener un RASS -4 y al despertar RASS 0. 

Un tiempo de inducción adecuado en nuestro estudio fue de 15 minutos antes 

iniciar en el procedimiento,  disminuyendo la dosis de opiode  y acortando el 

tiempo de recuperación/despertar. De esta manera se permitió el alta temprana de 

la unidad recuperación sin riesgo de depresión respiratoria, principalmente en 

pacientes traídos de otras unidades hospitalarias. 

La titulación adecuada sobre el tiempo de inicio o perfusiones lentas para alcanzar 

el rango terapéutico, lo comprobamos en nuestro estudio al no utilizar bolos de 

impregnación e iniciar con la perfusión antes del procedimiento. 

Las concentraciones sanguíneas/cerebrales del agente fármaco que ofrecen las 

técnicas intravenosas pueden proveer mayor estabilidad hemodinámica y 

disminución de efectos colaterales como es la asociación de hipnótico/ opioide, 

como los mostro este estudio.  
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ANEXO - 1 

Escala de sedación-agitación Richmond (RASS) 
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ANEXO 3  

CMN LA RAZA 

“ANTONIO FRAGA MOURET” 

HOJA DE RECOLECCIONDE DATOS ESTADÍSTICOS 

NO.____        FECHA: ________________ 

EDAD:__________ SEXO:______________ TALLA:______________  IMC:_____________________ 

DIAGNÓSTICO:____________________________________   ASA:___________________________ 

PROCEDIMIENTO: _________________________           DURACION: _________________________ 

INICIO DE SEDOANALGESIA:         

                                                                                                      15 MINUTOS ANTES: 

DOSIS DE FENTANIL:  BOLO     PERFUSION 

DOSIS DE PROPOFOL:  BOLO     PERFUSIÓN 

Dosis total en caso de Bolo: 

Fentanil: 

Propofol: 

CONCENTRACIÓN  PLASMATICA  EN CASO DE PERFUSIÓN:  

FENTANIL: 

PROPOFOL: 

PARAMETROS HEMODINÁMICOS: 

 INICIAL 
A LOS 5 

MINUTOS 
A LOS  15 
MINUTOS 

30 MINUTOS 
 

FINAL 

TA      

SAT02 %      

FC      

ESCALA 
Richmond Rass 

    
 

 

LABORATORIOS: 
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