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RESUMEN 

Introducción 

Las colonoscopias son procedimientos para los cuales se necesita una adecuada técnica 

anestésica. El rápido inicio de acción y metabolización del remifentanilo pueden permitir una 

dosificación precisa del efecto sedante con pocos efectos secundarios y recuperación rápida. 

Objetivos 

Este estudio se realizó para comprobar si una infusión de remifentanilo resulta superior a 

la de propofol en términos de calidad de sedación, recuperación y efectos no deseados. 

Materiales y métodos 

Cincuenta pacientes ASA I y II programados para endoscopias digestivas bajas se 

dividieron aleatoriamente en dos grupos: R, que recibió bolo de 0,5 mcg/kg más infusión de 0,07 

mcg/kg/min de remifentanilo; y P, bolo de 0,5 mg/kg más infusión de 50 mcg/kg/min de 

propofol. Se midieron variables hemodinámicas y respiratorias y el grado de sedación cada 5 

minutos. Se dejó asentado la presencia de efectos no deseados, así como el grado de satisfacción 

del endoscopista. 

Resultados 

El 72% de los pacientes que recibieron remifentanilo presentaron depresión respiratoria, 

mientras que sólo el 16%  del grupo P (p< 0,001). 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en relación al dolor a la inyección de 

la droga o presencia de náuseas o vómitos. El 36% de los pacientes del grupo R presentó prurito 

(p=0,002). 

En cuanto a la evaluación del endoscopista, el grupo P recibió un puntaje mayor de la 

escala de Lickert, de 4 como mediana y el grupo R de 3 (p=0,003). 

El tiempo de recuperación fue mayor en el grupo P, con una mediana de 4 minutos, que 

el grupo R, que tuvo una mediana de 3 minutos (p=0,003). 

En dos pacientes asignados al grupo R se cambió la infusión de remifentanilo a propofol, 

porque los endoscopistas refirieron falta de relajación y rigidez. 
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La comparación de los valores de administración de la dosis de infusión promedio de 

propofol y remifentanilo con su respectivo valor basal resultó significativa en ambos casos. En el 

grupo R fue 0,086 mcg/kg/min (p=0,007) y en el grupo P fue 59,88 mcg/kg/min (p< 0,001). 

Conclusión 

Si bien ambas drogas proporcionaron grados de sedación adecuados para el 

procedimiento, el remifentanilo presentó una incidencia mucho mayor de depresión respiratoria y 

prurito. El propofol representó una mejor opción en términos de seguridad para el paciente y 

calidad de sedación.  

 

PALABRAS CLAVES 

Remifentanilo, propofol, endoscopia, sedación  

 

FUNDAMENTACIÓN DEL TEMA 

El cáncer colorrectal es la neoplasia más frecuente del tubo digestivo y la segunda en

nuestro país en incidencia y mortalidad. Se utiliza la colonoscopia como método de screening, 

constituyendo una valiosa herramienta diagnóstica y terapéutica. Las endoscopias digestivas 

son procedimientos que producen discomfort en los pacientes y pueden ser moderadamente 

dolorosos. El endoscopista necesita un paciente calmado que colabore o permanezca inmóvil.

A su vez, se deben cumplir con los preceptos de la anestesia ambulatoria, obteniendo tiempos 

de recuperación lo más breves posibles. 1,2  

Para cumplir con estos requisitos se han desarrollado diversas técnicas anestésicas, 

utilizando diferentes drogas y variando la forma de administración de las mismas. Las drogas 

más frecuentemente usadas para realizar colonoscopias son el midazolam, el propofol y los 

opioides, en distintas combinaciones, tanto en bolo, infusión continua o en administración 

controlada por el propio paciente (PCA). El fármaco ideal debería tener un rápido comienzo de 

acción, ser efectivo durante el procedimiento, tener una recuperación rápida y mínimos efectos 

adversos. 3,4,5,6,7,8,9,10 
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 El propofol es ampliamente utilizado ya que es un buen hipnótico, es fácil de titular, 

sus tiempos de inicio de acción y recuperación son cortos, con mínimo efecto residual sobre el 

SNC y está asociado a una baja incidencia de náuseas y vómitos. No obstante, tiene algunas 

limitaciones para utilizarlo como droga única para colonoscopias, ya que al administrar dosis 

altas puede causar depresión respiratoria e hipotensión y carece de efecto analgésico. 10,11,12,13,14  

El remifentanilo parecería ser una opción adecuada, en tanto su perfil farmacocinético 

se amolda a los parámetros de la anestesia ambulatoria. Es un opioide de acción ultra rápida, 

actúa sobre receptores mu. Su acción comienza rápidamente (1,3 minutos) y la vida media 

contexto sensible es de tres a cinco minutos. Es metabolizado por esterasas, resultando 

independiente de la función hepática o renal y puede ser antagonizado por naloxona. Los 

efectos adversos, tales como depresión respiratoria y cardiovascular, están relacionados con la 

dosis. Es por ello que en estos casos es posible revertir el efecto con la titulación de la droga y 

hace que el remifentanilo sea actualmente el opioide ideal para realizar una sedación.15,16,17,18,19  

Uno de los puntos controvertidos es el uso de remifentanilo en pacientes con 

respiración espontánea. Las dosis excesivas pueden causar efectos secundarios graves, tales 

como bradicardia, hipotensión, rigidez muscular y apnea. Sin embargo, se han llevado a cabo

numerosos estudios clínicos donde se administra remifentanilo en infusión continua como 

sedación para diversas prácticas, como complemento de anestesia regional o sólo, resultando 

una técnica segura y efectiva.19,20,21,22  

Más aún, hay estudios donde se muestra el empleo bolos de remifentanilo solos o con 

una infusión de base como plan de analgesia controlada por el paciente para trabajo de parto 

en embarazadas y para postoperatorio de cirugías cardíacas, en litotricias extracorpóreas, como 

sedación para pacientes con bloqueos periféricos y centrales.15,19,22,23,25 En el trabajo de Egan y 

col.24 se analiza el efecto de bolos de remifentanilo en voluntarios, concluyendo que es una 

práctica segura mientras exista control de la ventilación, ya que a dosis bajas igualmente existe 

depresión respiratoria. Sa Rego y col.26 muestran que la utilización de pequeños bolos de 

remifentanilo es útil en procedimientos que tienen estímulos dolorosos breves y no requieren 

analgesia postoperatoria.  

En los estudios donde se ha probado la técnica de sedación con remifentanilo para 
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realizar endoscopias digestivas, las dosis son variables. Moerman y col.28 observaron que con 

0,2 mcg/kg/min, el 55% de los pacientes presentó hipoventilación. Medina y col.23 concluyeron 

que una infusión de 0,05 mcg/kg/min más bolos de 10 mcg trae menos efectos adversos, tales 

como prurito o mareos, que dosis mayores. Para pacientes mayores de 65 años, Greilich y 

col.30 sugieren disminuir las dosis habituales y emplear infusiones de 0.025 µg kg-1 min-1. 

No obstante, la técnica óptima para administrar remifentanilo para sedaciones no está 

aún bien definida.  

Visto las características de ambas drogas, se propone comparar las mismas en 

procedimientos de endoscopias colónicas, en cuanto a seguridad, calidad de sedación y 

recuperación. 

 

OBJETIVOS 

Dentro de los objetivos de la investigación, el principal fue determinar si se puede 

considerar el remifentanilo en dosis bajas una droga de primera elección, tal como en la 

actualidad se considera al propofol, comparando su eficacia en la realización de colonoscopias. 

Otro de los objetivos fue enumerar y evaluar los efectos adversos más relevantes de los 

fármacos utilizados, tales como depresión respiratoria y náuseas o vómitos, y también calcular la 

frecuencia de aparición, para posteriormente deducir el grado de seguridad de los mismos. 

Se propuso analizar la calidad de sedación lograda con las diferentes técnicas, de acuerdo 

a una escala y según el grado de satisfacción del endoscopista. 

Además se intentó determinar si las dosis de infusión de las drogas resultaron apropiadas 

para lograr  realizar el procedimiento de forma adecuada. 

Por último, otra de las finalidades del estudio fue comparar si el uso de remifentanilo 

disminuye el tiempo de recuperación postanestésica en relación al propofol, acortando la estadía 

hospitalaria de los pacientes. 
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METODOLOGÍA Y TÉCNICAS A EMPLEAR 

Luego de obtener la aprobación del Comité de Ética y el consentimiento informado, se 

incluyeron en este estudio clínico prospectivo aleatorizado 50 pacientes de entre 18 y 65 años, 

ASA I y II programados para endoscopias digestivas bajas en el Hospital de Emergencias 

Clemente Álvarez. 

Los criterios de exclusión fueron alergia a alguna de las drogas utilizadas en el estudio, 

antecedente de abuso de drogas o alcohol, uso crónico de opioides, enfermedad psiquiátrica o 

negativa del paciente. 

Se dividieron en dos grupos según el tratamiento: grupo R y grupo P. La asignación a los 

grupos se efectuó de acuerdo al número de documento nacional de identidad, correspondiendo 

los pares al grupo R, que recibieron remifentanilo (Remifentanilo Northia, Northia, Argentina) y 

los impares al grupo P, al que se le administró propofol (Fresofol 1%, Fresenius Kabi, 

Argentina). 

Todos los pacientes fueron monitorizados (multiparamétrico Nihon Kohden, Tokio, 

Japón) respetando las normas Iram Faaar. Se realizó una canalización venosa con catéter 20 G y 

se comenzó con una infusión lenta de cloruro de sodio 0,9 %. Se colocó cánula nasal o bigotera 

con flujo de oxígeno de 3 litros por minuto y se premedicó con midazolam (Gobbizolam, Gobbi 

Novag Laboratorios, Buenos Aires, Argentina) endovenoso 0,03 miligramos por kilo. 

A los pacientes del grupo P se les administró un bolo de propofol de 0,5 mg/kg y se 

comenzó con infusión de 50 mcg/kg/min.  

Al grupo R se le administró un bolo de 0,5 mcg/kg de remifentanilo seguido de infusión a 

0.07 mcg/kg/min. 

Durante el procedimiento, se ajustó la dosis de los fármacos de la siguiente manera: la 

titulación se hizo en escalones de  12,5 mcg/kg/min para el propofol y 0,025 mcg/kg/min para 

remifentanilo.  
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Si el puntaje de la escala de Wilson era menor a 3 (ver después) se realizó un bolo de 

rescate de 20 mg de propofol o 10 mcg de remifentanilo y se aumentó la dosis de infusión como 

fue dicho previamente. 

Se disminuyó la dosis en caso de saturación de oxígeno menor a 90% o depresión 

cardiovascular significativa (bradicardia o hipotensión).31 

En caso de presentarse depresión respiratoria se realizaron maniobras para desobstruir la 

vía aérea. A los pacientes que no respondieron a este tratamiento, se los ventiló con bolsa y 

máscara con oxígeno 100%. 

Se dejaron asentados datos del paciente: edad, sexo, talla, peso. 

Se registraron signos vitales cada 5 minutos: oximetría, frecuencia cardíaca, presión 

arterial no invasiva. 

Se consideraron los siguientes parámetros: bradicardia como frecuencia cardíaca menor a 

50 latidos por minuto, hipotensión como presión sistólica menor a 90 mmHg y depresión 

respiratoria como saturación de oxígeno menor a 90%. 

El grado de sedación se midió de acuerdo a la escala de Wilson modificada32, 33: 

 

Escala de Wilson modificada 

 

Puntaje Descripción 

1 Orientado, los ojos pueden estar cerrados pero responde 

2 Somnoliento, los ojos pueden estar cerrados, se despierta al llamarlo 

3 Se despierta ante estímulos suaves (apretar el lóbulo de la oreja) 

4 No se despierta ante estímulos suaves 
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Se dejó constancia de la duración del procedimiento, contando desde la inyección de R o 

P hasta retirar el endoscopio y del tiempo de recuperación, desde que termina el procedimiento 

hasta que el paciente alcanza un puntaje igual o mayor a 9 de Aldrete.34 

El grado de satisfacción del endoscopista se midió con una escala de Lickert del 1 al 5:  

¿Considera que la sedación fue adecuada?

 

Los efectos adversos tales como dolor a la inyección, prurito, náuseas o vómitos y 

depresión respiratoria también se dejaron asentados en la planilla de recolección de datos. 

Causa de terminación del estudio: 

Análisis interim: tras la inclusión de al menos un tercio de los pacientes de cada grupo, se 

realizó un análisis interim. El mismo evaluó si se habían presentado efectos desfavorables que se 

concentraran sistemáticamente en uno de los grupos. Si ese hubiera sido el caso tras la evidencia 

estadística, el estudio se hubiera suspendido y dado por concluido. Dicho estudio se repitió al 

completar los dos tercios del número total de pacientes.  

Análisis estadístico:  

Se presentó el promedio acompañado del desvío estándar (DE) para las variables 

continuas o bien la mediana junto con el rango (R: mínimo - máximo) y el rango intercuartílico 

(RI: 1º cuartil - 3º cuartil), de acuerdo a la distribución de los datos. En el caso de las variables 

categóricas, se presentaron las frecuencias junto con los porcentajes. 

Para la comparación de los valores promedios entre grupos se aplicó el Test t de Student, 

luego de evaluar el cumplimiento del supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-

Smirnov. Cuando no fue factible su aplicación se utilizó el Test de la U de Mann-Whitney. En 

los casos de variables categóricas se utilizaron el Test χ2 de Pearson y el Test de Freeman-

•Totalmente en desacuerdo1

•Parcialmente en desacuerdo2

•Indeciso3

•Parcialmente de acuerdo4

•Totalmente de acuerdo5
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Halton. Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron 

estadísticamente significativos.  

 

RESULTADOS 

No existieron diferencias significativas en las características demográficas entre los dos 

grupos, tal como se puede observar en la Tabla I.  

Tabla I. Características generales de los pacientes. 

 
Grupo P 

(n=25) 

Grupo R 

(n=25) 
p 

Edad (años)a 52,2 (7,9) 50,3 (11,7) 0,518 

Sexo masculinob 12 (48%) 11 (44%) 0,777 

Peso (k)a 76,3 (17,5) 73,4 (13,0) 0,501 

Talla (cm)a 166,6 (9,1) 166,4 (9,2) 0,939 

IMCa 27,4 (5,6) 26,4 (3,9) 0,474 

    

 Los datos se presentan como: a promedio (desvío estándar) – Test t de comparación de medias; 

 b número (porcentaje) – Test de independencia Chi-cuadrado. 

 

La duración de los procedimientos fue similar en los dos grupos (Tabla II). 
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Tabla II 

 
Grupo P 

(n=25) 

Grupo R 

(n=25) 
p 

Dolor a la inyeccióna* 2 (8%) 0 (0%) 0,490 

Presencia de pruritoa* 0 (0%) 9 (36%) 0,002 

Depresión respiratoriaa** 4 (16%) 18 (72%) <0,001 

     Depresión respiratoria grave/leve*  1/3 5/13 1 

Presencia de náuseas/vómitosa* 1 (4%) 1 (4%) 1 

Necesidad de rescatea**  21 (84%) 17 (68%) 0,185 

     Cantidad de rescatesb§ 3 (1-4) 2 (1-4) 0,540 

Evaluación del endoscopistab§ 4 (2-5) 3 (2-5) 0,003 

Duración del procedimiento (min)c 24,0 (6,2) 22,8 (7,8) 0,522 

Tiempo de recuperación (min)d§ 4 (3-13) 3 (1-7) 0,003 

 (3-5) (2-4)  

Los datos se presentan como: a nº (%); b mediana (mín.-máx.); c promedio (desvío estándar) - Test t de comparación 
de medias; d mediana (mín.-máx.) (RI). * Test de Fisher; **Test Chi-cuadrado de independencia; § Test de Mann-
Whitney. 

 

En la Tabla II se evidencian los efectos adversos que presentaron los pacientes de los dos 

grupos. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la presencia de prurito. El 

grupo P no presentó ningún paciente con este síntoma, mientras que en los del grupo R un 36% 

manifestó tenerlo (p 0,002).  

El 72% de los pacientes que recibieron remifentanilo presentaron depresión respiratoria, 

en su mayoría de grado leve; presentando una diferencia estadísticamente significativa con los 

del grupo P, donde sólo el 16% presentó este efecto indeseable (p menor a 0,001). 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en relación al dolor a la inyección de 

la droga o presencia de náuseas o vómitos. 

La necesidad de realizar un rescate fue similar en ambos grupos y no hubo una diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a la cantidad de los mismos, recibiendo los pacientes 

entre 1 y 4 rescates durante las colonoscopias (Tabla II y figura 1). 
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Figura 1 – Distribución de la cantidad de rescates administrados según grupo. Los valores 
sobre las barras indican los % graficados, calculados sobre el n correspondiente en cada grupo. 

 

En cuanto a la evaluación del endoscopista, el grupo P recibió un puntaje de la escala de 

Lickert de 4 como mediana y el grupo R de 3, resultando una diferencia estadísticamente 

significativa (p 0,003). No hubo calificaciones con el valor 1, que corresponde a la evaluación 

del endoscopista como totalmente en desacuerdo (Tabla II y figura 2). 
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        Figura 2 – Distribución de la evaluación dada por el endoscopista según grupo. 

El tiempo de recuperación fue mayor en el grupo al que se le administró propofol, con 

una mediana de 4 minutos, con un mínimo de 3 y un máximo de 13 minutos, presentando una 

diferencia estadísticamente significativa con el grupo R, que tuvo una mediana de 3 minutos, con 

un mínimo de 1 y un máximo de 7 minutos (Tabla II). 

En relación al grado de sedación, en la figura 3 se observa los pacientes con valor de 4, 

que representa el grado de sedación más profunda, a lo largo de los procedimientos. Si bien son 

mayores los porcentajes en el grupo P, no se encontraron diferencias significativas en los valores 

de la escala de Wilson entre los dos grupos. 
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Figura 3 – Porcentaje de pacientes con valor de la escala Wilson igual a 4 en cada minuto  
de evaluación en el Grupo P y en el Grupo R. 
 

Cabe mencionar que en dos pacientes asignados al grupo R se cambió la infusión de 

remifentanilo a propofol, porque los endoscopistas refirieron que “faltaba relajación” o “estaba 

rígido”. 

El primer caso fue una mujer de 34 años, IMC 25,4, cuya colonoscopia duró 23 minutos. 

El otro caso fue un hombre de 48 años con un IMC de 26,6 con un procedimiento de 17 minutos. 

Para ambos la infusión a partir de los 15 minutos corresponde a propofol 50 mcg/kg/min. 

En los dos casos se realizó un solo rescate. Ninguno presentó dolor a la inyección, 

prurito, depresión respiratoria, náuseas o vómitos. 

En cuanto a la saturación de oxígeno, la medición fue similar para ambos grupos. Se 

obtuvo una diferencia estadísticamente significativa al minuto 15, en el cual el valor promedio de 

saturación  del grupo P fue 97,1 %  y de 93,9% en el grupo R (Figura 4). 
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Figura 4 – Saturación promedio en cada momento de evaluación por grupo. * Diferencia estadísticamente 
significativa, Test t de comparación de medias. Los valores representan promedio (DE). 

 

Con respecto a la tensión arterial sistólica, se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en los valores promedio basales y a los 5 minutos, como se puede observar en la 

Figura 5. No obstante, estas diferencias no resultaron clínicamente relevantes. 
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Figura 5 – Tensión arterial sistólica promedio en cada momento de evaluación por grupo. 
* Diferencia estadísticamente significativa, Test t de comparación de medias. 
Los valores representan promedio (DE). 
 
 

Los valores promedio de frecuencia cardíaca son similares en ambos grupos (Figura 6). 
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Figura 6 – Frecuencia cardíaca promedio en cada momento de evaluación por grupo. 

Por otra parte, la comparación de los valores de infusión promedio de cada droga, 

propofol y remifentanilo, con su respectivo valor basal, en ambos casos resultó significativa.  

En el grupo R, se comparó con un valor basal de 0,07 mcg/kg/min. La infusión promedio 

observada en los 25 pacientes fue 0,086 mcg/kg/min (p=0,007). El IC95% para la diferencia de 

promedios: (0,005; 0,027). (Figura 7) 

En el grupo P, se comparó con un valor basal de 50 mcg/kg/min, la infusión promedio 

observada en los 25 pacientes fue 59,88 mcg/kg/min (p<0,001). El IC95% para la diferencia de 

promedios: (5,83; 13,94). (Figura 8) 
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Figura 7 – Infusión promedio de remifentanilo (mcg/kg/min) en cada momento de evaluación por grupo. 
* A partir del minuto 15 se excluyen del cálculo del valor promedio los dos pacientes del grupo R que 
cambiaron a infusión de propofol. 

 

             

Figura 8 – Infusión promedio de propofol (mcg/kg/min) en cada  momento de evaluación por grupo. 
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Figura 9 – Porcentaje de incremento promedio en relación a la infusión basal en cada momento de evaluación por 
grupo. * A partir del minuto 15 se excluyen del cálculo del valor promedio los dos pacientes del grupo R que 
cambiaron a infusión de propofol. 

 

DISCUSIÓN 

En este estudio se comparó al propofol con el remifentanilo en sedaciones para 

endoscopías digestivas bajas. Se observó que los niveles de sedación fueron aceptables con 

ambas drogas. Sin embargo, el grupo que recibió remifentanilo presentó mayor incidencia de 

efectos adversos, tales como prurito y depresión respiratoria. Las sedaciones realizadas con 

propofol fueron catalogadas como de mayor calidad por los endoscopistas. El grupo R tuvo un 

tiempo de recuperación más corto que el grupo P, aunque la diferencia no fue determinante en la 

clínica. Finalmente, se establecieron las dosis de infusión promedio de las drogas durante el 

procedimiento, para poder compararlas con los valores preestablecidos en este trabajo. 

El prurito es un efecto adverso asociado al uso de opioides. En este estudio  la aparición 

de prurito fue significativa en los pacientes a los que se les administró remifentanilo, 

representando al 36%. Este efecto no se presentó en el otro grupo; e incluso se le atribuye un 

efecto antiprurítico al propofol. 12, 23 
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La presencia de nauseas y vómitos es desagradable para el paciente y también puede 

inducir movimientos que dificulten el procedimiento e incluso aumentar el riesgo de aspiración 

del contenido gástrico durante la sedación. En este estudio la incidencia de náuseas o vómitos fue 

igual en ambos grupos. Esto contrasta con los datos obtenidos en diversos trabajos, donde los 

pacientes que recibieron remifentanilo presentaron esta complicación en mayor proporción. El 

efecto emético del remifentanilo sería dosis dependiente. 18,19, 21, 23, 27,37 

Uno de los puntos a destacar, es la elevada frecuencia de depresión respiratoria en los 

pacientes que recibieron remifentanilo. En el grupo R se presentó en el 72% de los casos, versus 

el 16% de los pacientes tratados con propofol (p<0,001). Cabe mencionar que en ambos grupos 

de este estudio, la mayoría (72% en grupo R y 75% en grupo P) fueron depresiones respiratorias 

leves, es decir, que se solucionaron realizando maniobras de desobstrucción de la vía aérea o con 

sólo disminuir la dosis de infusión de la droga en cuestión. No obstante, el resto de los pacientes 

debieron ser asistidos con ventilación a presión positiva con oxígeno 100% (depresión 

respiratoria grave). 

En el trabajo de Servin et al 19, donde se compara al remifentanilo y propofol en sedación 

para anestesias regionales, también encontraron una mayor frecuencia de depresión respiratoria 

en el grupo con infusión de remifentanilo, de 46%, mientras que en el de propofol, sólo 19% 

(P<0,01). 

Moerman et al 28 destacaron que si bien los pacientes con propofol como sedación para 

endoscopias digestivas tuvieron mayores repercusiones hemodinámicas, el 55% de los pacientes 

que recibieron remifentanilo presentaron hipoventilación.  

Comparando estas dos drogas para realizar endarterectomías carotídeas en pacientes ASA 

III-IV con bloqueos del plexo cervical, Krenn et al 18 encontraron una disminución de la 

frecuencia respiratoria y aumento de la PaCO2 significativas en el grupo que recibió 

remifentanilo, sumado a casos de depresión respiratoria severa y bradicardia, que no ocurrieron 

en el grupo con propofol. 

Medina et al 23 compararon dos dosis distintas de infusión de remifentanilo en 

procedimientos de litotricias extracorpóreas: 0,05 mcg/k/min o 0,1 mcg/k/min más bolos de 10 

mcg de remifentanilo según necesidad del paciente. Lograron niveles adecuados de sedación con 
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ambos tratamientos, pero mayor frecuencia de  efectos adversos con la dosis más alta de 

remifentanilo, encontrando diferencias significativas con relación a la presencia de prurito, 

náuseas y mareos. Sólo un paciente de los 200 que participaron en el estudio, que había recibido 

la infusión de 0,1 mcg/kg/min, presentó depresión respiratoria durante el procedimiento. 

En este estudio se administró un bolo de 0,5 mcg/kg de remifentanilo seguido de la 

infusión a 0,07 mcg/k/min y bolos de rescate de 10 mcg. La administración de bolos de 

remifentanilo en pacientes con respiración espontánea es una práctica cuestionada en términos de 

seguridad para el paciente.25  

Egan et al 24 realizaron un estudio en 64 voluntarios sanos a los que se administró una 

dosis única de remifentanilo mientras respiraban aire ambiente. Observaron un aumento de la 

analgesia y de la depresión respiratoria a medida que se incrementaba la dosis. La depresión 

respiratoria fue en general leve y de fácil manejo en el grupo de pacientes jóvenes, no así en los 

de edad avanzada. 

Sa Rego et al 26 encontraron resultados favorables en cuanto al uso de bolos de 

remifentanilo solos o sumados a una infusión, comparado a una infusión variable de la droga 

para realizar litotricias extracorpóreas en pacientes sedados con infusión de propofol. 

Shaikh et al 20 señalaron que incluso con dosis de entre 0,25 y 0,1 mcg/kg, el 20% de los 

pacientes sufrieron desaturación de oxígeno.  

Akcaboy et al 27 señalaron que luego de un bolo de remifentanilo los valores de 

frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno eran menores en ese grupo que en el de propofol 

para colonoscopias. No obstante, solo un paciente de 50 del grupo R requirió soporte de la vía 

aérea.  

En relación al grado de satisfacción del endoscopista con el procedimiento, la calidad de 

la sedación resultó ser mayor en el grupo que recibió propofol (Tabla II y figura 2).  Además, 

hubo dos casos en el grupo R donde el endoscopista estuvo en total disconformidad, expresando 

que los pacientes presentaban rigidez y falta de relajación. En estos casos se cambió la infusión a 

propofol y se terminaron exitosamente las colonoscopias. 
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En referencia a los resultados del tiempo de recuperación, resultó ser mayor en el grupo 

P, entre 3 y 13 minutos, presentando una diferencia estadísticamente significativa con el grupo 

R, con un mínimo de 1 y un máximo de 7 minutos (Tabla II). Sin embargo, esta diferencia no 

pareció importante en la práctica médica en cuanto a otorgar altas más tempranas. 

En el estudio de Moerman et al 28 sí se encontraron beneficios clínicamente significativos 

con remifentanilo comparado con propofol en colonoscopias, en cuanto a tiempos de 

recuperación de funciones cognitivas y de despertar. Contrariamente, los trabajos de Servin et 

al19 y Akcaboy et al 27 no encontraron diferencias en los tiempos para obtener el alta en pacientes 

en similares condiciones. 

Con respecto a los cambios en las variables hemodinámicas y saturación de oxígeno, las 

diferencias no fueron clínicamente importantes. (Fig. 4, 5 y 6) 

Por último, debido a que la dosis de sedación para colonoscopias no ha sido aún bien 

establecida, se compararon los valores de infusión promedio de cada droga, propofol y 

remifentanilo, con su respectivo valor basal.  

En el grupo que recibió remifentanilo, se comparó el valor basal establecido de 0,07 

mcg/kg/min. La infusión promedio observada en los 25 pacientes fue 0,086 mcg/kg/min 

(p=0,007). (Figura 7) 

En el grupo que recibió propofol, la infusión promedio observada en los 25 pacientes fue 

59,88 mcg/kg/min, comparado con un valor basal de 50 mcg/kg/min (p<0,001). (Figura 8) 

Si bien los pacientes presentaron variaciones interindividuales, con estos valores se 

obtuvieron grados de sedación adecuados con ambas drogas. 

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, se mencionará en primer lugar la 

estratificación del riesgo. En los criterios de selección se incluyeron solo pacientes ASA I y II, lo 

cual impide conocer el efecto de estas drogas en aquellos pacientes  que presentan mayor 

deterioro del estado físico o comorbilidades. En segundo lugar, no se incluyeron pacientes 

añosos. Éstos presentan cambios farmacocinéticos que alteran la respuesta a los fármacos, y 

cambios hemodinámicos particulares que determinan que presenten mayor riesgo. Además, 
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dichos pacientes generalmente consumen uno o varios medicamentos y existe posibilidad de 

interacción de drogas. 

 

CONCLUSIÓN 

De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio, tanto el remifentanilo como el propofol 
proporcionaron un grado de sedación aceptable para realizar colonoscopias. 

Sin embargo, el grupo R presentó mayor frecuencia de efectos adversos y una menor 
calidad de sedación de acuerdo a la evaluación del endoscopista. 

El 72% de los pacientes presentaron depresión respiratoria al recibir remifentanilo, 
mientras que sólo lo hizo el 16% de los pacientes del grupo P (p<0,001). No obstante, la 
depresión respiratoria se resolvió rápidamente en ambos grupos con maniobras de 
desobstrucción de la vía aérea o solamente con reducción de la dosis de infusión del fármaco en 
cuestión, ya que ambas drogas poseen perfiles de rápida eliminación. 

Si bien el tiempo en alcanzar un puntaje de Aldrete de 9 fue menor en el grupo R, no 
significó una diferencia clínica en el tiempo para el alta en relación al grupo P. 

En conclusión, debido a la mayor incidencia de efectos respiratorios adversos que generó 
el remifentanilo y presentando similar grado de sedación; el propofol sería preferible para la 
sedación en endoscopias digestivas bajas en pacientes ASA I y II. 

Un enorme agradecimiento al Servicio de Gastroenterología del Hospital de Emergencias 
Clemente Álvarez, a los anestesiólogos del HECA: el Doctor Raúl Peláez, la Doctora María 
Laura Frola y la Doctora Marcela Colman, al Dr. Diego Ogusuku, Dr. Gustavo Elena, Lic. 
Guillermina Harvey, Dr. Eduardo Pérez y todos los que colaboraron para realizar este trabajo. 
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