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Resumen 

Antecedentes: la tomografía computarizada es una técnica de imágenes 

que puede ser fundamental para contribuir con el diagnóstico de un paciente 

con una patología de emergencia. Sin embargo, muchas veces, estos pacientes 

se encuentran en condiciones que impiden que este examen  se realice de 

manera adecuada, y es necesario que se realice bajo sedación con el propósito 

de sacarle el máximo de provecho. No existe un acuerdo sobre cuál es el 

esquema farmacológico más adecuado para brindar una sedación efectiva y 

segura en estos procesos.     

Materiales y Métodos:Con el objetivo de determinar si existen diferencias 

entre Midazolam más Fentanilo frente a Propofol para la sedación de 

paciente de emergencia atendidos en el hospital “Luis Vernaza” que requieren 

realización de examen Tomográfico se desarrolló un estudio observacional 

retrospectivo que comparó los resultados sedativos (grado de sedación, 

tiempo de latencia, tiempo de recuperación, complicaciones) de 31 pacientes 

indicados con una dosis de 2 µg/kg y luego midazolam un bolo de 0.1 mg/kg 

y 29 pacientes a 1 mg a partir de los expedientes clínicos de pacientes de 

emergencia a los cuales se les realizó estudio tomográfico en 2013. Se 

incluyeron pacientes de 18 a 80 años, y pacientes sin antecedentes de alergia 

a los componentes de la medicación en estudio. Se excluyeron pacientes que 

desarrollaron una alergia a alguno de los componentes farmacológicos.  

Resultados: El nivel de sedación conseguido con ambos esquemas 

terapéuticos no fue estadísticamente significativos (P 0,260). El tiempo de 

inicio de acción fue similar en ambos grupos (48,23 ± 5,560 vs. 47,76 ± 5,276 

P 0,925). El tiempo de latencia fue muy parecido entre los grupos (17,45 ± 

3,223 vs 17,10 ± 2,526; P 0,570). La proporción de complicaciones tampoco 

verificó diferencias significativas (10,3 propofol % vs 3,2% Midazolam + 

Fentanilo) el tiempo de recuperación (7,52 ± 0,677 min. 

Midazolam+Fentanilo vs 5,55 ± 0,783 min; P < 0,000; OR 5,800; IC95% 

2,6129 – 12,8747 

Conclusiones: Propofol es el esquema más adecuado para su utilización en 

pacientes de emergencia que requieren examen tomográfico 

Palabras clave: EMERGENCIA. TOMOGRAFÍA. SEDACIÓN. 

MIDAZOLAM. PROPOFOL.  
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Summary 

Background: Computed tomography is a imaging technique that can be 

critical to assist with the diagnosis of a patient with a disease emergency. 

However, often, these patients are able to prevent this test is performed 

properly, and you must realice under sedation in order to get the maximum 

benefit. There is no agreement on which is the most appropriate drug 

regimen to provide effective and safe sedation in these processes. 

Materials and Methods: In order to determine whether there are 

differences between midazolam plus fentanyl versus propofol for sedation in 

emergency patient treated at the "Luis Vernaza" requiring hospital 

Tomographic examination conducting a retrospective observational study 

comparing the results developed sedatives (degree of sedation, latency, 

recovery time, complications) of 31 patients given a dose of 2 mg / kg 

midazolam and then a bolus of 0.1 mg / kg and 1 mg 29 patients from the 

clinical records emergency patients who underwent tomographic study in 

2013 patients without a history of allergy to components of the study 

medication were included patients 18 to 80 years, and. Patients who 

developed an allergy to any of the drug components or those with a history. 

Results: The level of sedation achieved with both treatment regimens was 

not statistically significant (P 0.260). The time of onset was similar in both 

groups (48.23 ± 47.76 vs. 5,560 ± 5,276 P 0.925). The latency time was very 

similar between groups (17.45 ± 17.10 vs 3,223 ± 2,526; P 0.570). The 

proportion of complications not verified significant differences (10.3% vs 

3.2% propofol + fentanyl midazolam) recovery time (7.52 ± 0.677 min 

midazolam + fentanyl vs 5.55 ± 0.783 min;. P <0.000; OR 5.800; 95% CI 

2.6129 - 12.8747) 

Conclusions: Propofol is the most appropriate scheme for use in patients 

requiring emergency tomographic. 

Keywords: EMERGENCY. IMAGING STUDY. SEDATION. 

MIDAZOLAM. PROPOFOL 
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INTRODUCCIÓN 

La sedación es considerado un efecto que se suele buscar para la realización 

de intervenciones diagnósticas en pacientes adultos de emergencia -los cuales 

muchas veces tienen dificultad para permanecer inmóviles-, porque no se 

requiere la intervención de las vías respiratorias, la ventilación es adecuada, y 

la función cardiovascular es mantenida (3)  

Avances diagnósticos y terapéuticos rápidos en muchas especialidades, han 

aumentado la necesidad de procedimientos sedativos por parte de los 

anestesistas. Por ejemplo en los centros cardiotorácicos, procedimientos de 

electrofisiología cardiaca a menudo requieren la inmovilidad del paciente 

durante varias horas durante el mapeo así como para el control del dolor 

retrosesternal severo durante la ablación subsiguiente. La cardioversión 

eléctrica o pruebas de un desfibrilador cardíaco implantado requiere un 

período de profunda falta de respuesta, aunque breve, en el que el apoyo de 

las vías respiratorias puede ser requerido. Los procedimientos de 

broncoscopia intervencionista a menudo requieren supresión de la tos y 

pueden requerir períodos repetidos de apnea. Los estudios de ecocardiografía 

transesofágico complejos también requieren niveles más profundos de 

sedación durante períodos prolongados. También se utiliza para las 

evaluaciones urgentes de la integridad gastrointestinal en pacientes de 

emergencia, así como para la evaluación rápida de masas intracraneales 

cuando un aumento en la presión intracraneal puede ser una preocupación 

(4).  

El propofol es un fármaco utilizado comúnmente como un agente sedante 

aunque originalmente desarrollado como un agente para inducir la anestesia, 

y aunque no es una droga que tiene "un amplio margen de seguridad” su uso 

se ha asociado a una baja morbilidad y mortalidad y ahorros de costes 

significativos y de hecho se considera más seguro que el uso de las 

benzodiazepinas. Sin embargo pese a esto propofol debe ser administrado 

por un anestesista debidamente capacitado. (21)  Midazolam en cambio es 

una benzodiacepina de uso frecuente para sedación en procedimientos de 

corta duración como intervenciones endoscópicas, cirugía menor, y un 
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sinnúmero intervenciones variadas (29)  

El uso de estos dos agentes para le realización de estudios de imágenes en 

pacientes de emergencia con ansiedad o que no son capaces de estar 

inmóviles para una adecuada ejecución del procedimiento, no es una 

indicación frecuente pero en el hospital “Luis Vernaza” se emplean con 

frecuencia, por lo que se hacía necesario el estudio de sus efectos sedativos y 

determinar si uno de los dos regímenes tenía ventajas sobre el otro, de tal 

manera que se pueda contar con información que ayude  a determinar cuál 

debe ser considerado como primera elección en ésta institución para la 

realización de estudios de tomografía computarizada 
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1 EL PROBLEMA 

1.1 Identificación, Valoración y Planteamiento 

Los procedimientos de sedación y analgesia se administran todo el mundo 

por un grupo diverso de profesionales a los pacientes de todas las edades en 

una variedad de entornos clínicos, tanto dentro como fuera de la sala de 

operaciones. Si bien las complicaciones no eran raras antes de la aplicación 

de las salvaguardias fundamentales, incluida la capacitación, monitoreo y 

aseguramiento de la calidad (3), actualmente los acontecimientos de eventos 

adversos graves relacionados con la sedación como déficit neurológico 

permanente o la muerte son ahora raros. (13) 

Los efectos adversos raros que pueden ocurrir durante la sedación para 

procedimientos son variados e incluyen depresión respiratoria, que se 

manifiesta por la desaturación de oxígeno o apnea, y fluctuaciones 

hemodinámicas. (13) Aunque estos hechos señalan el riesgo de deterioro 

inminente del paciente, la lesión real es generalmente evitada por cualquiera 

de las acciones fisiológicas puestas en marcha para resolver espontáneamente 

el evento o por la intervención del proveedor de la sedación y rara vez 

suponen un peligro grave (lesión neurológica permanente o mortalidad) 

siempre y cuando sea manejado por un experto en la materia de una forma 

correcta. (13) El riesgo de la depresión cardiopulmonar siempre está presente 

debido a sedantes, hipnóticos, analgésicos ya que deprimen el sistema 

nervioso central en relación con la dosis. Aunque estos acontecimientos 

adversos de sedación relacionada rara vez resultan en una morbilidad 

significativa, la reducción en la frecuencia y gravedad de los eventos adversos 

es ampliamente considerada como un marcador sustituto para la mejora de la 

seguridad. 

Aunque en los relacionado a los efectos anestésicos parece haber 

uniformidad, por desgracia, hay una inmensa variabilidad en todo el mundo 

de eventos adversos relacionados con la sedación ya que las definiciones 

específicas de estos varían considerablemente de un entorno a otro, y son a 

menudo imprecisos, y exhiben umbrales inconsistentes para los eventos que 
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están destinados a ser de importancia clínica lo que puede resultar en exceso 

o falta de notificación de eventos adversos. 

En el Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil se realiza un promedio 

anual de 1070 procedimientos de tomografía axial computarizada (TAC) de 

emergencia los cuales en su mayor porcentaje requieren de sedación, que es 

un procedimiento que en la actualidad se utiliza para mantener a nuestro 

paciente en  un estado de amnesia,  con la  finalidad de que tolere 

procedimientos molestos con mantenimiento de la función 

cardiorrespiratoria ayudándonos a mantener una presión de perfusión 

cerebral adecuada. De manera recurrente se utilizan con este propósito 

propofol o una combinación de midazolam con fentanil, sin que hasta ahora 

no existe un informe generado en esta institución respecto de cuál es la 

opción con los mejores efectos sedativos.  

1.2 Formulación 

¿Existen diferencias entre la combinación de Midazolam más Fentanil frente 

a propofol en relación a los efectos sedativos en paciente de emergencia que 

requieren realización de examen Tomográfico? 

 

 



 

5 

 

2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

2.1 General 

Determinar si existen diferencias entre Midazolam más Fentanil frente a 

Propofol para la sedación de paciente de Emergencia que requiere realización 

de examen Tomográfico 

2.2 Específicos 

• Establecer la existencia de diferencias en los resultados sedativos según  la 

edad, el género sexual y la clasificación ASA de los paciente de la muestra 

• Identificar los resultados sedativos (nivel de sedación, tiempo de latencia, 

tiempo de recuperación, complicaciones) asociados al uso de los dos 

esquemas empleados. 

• Comparar los resultados sedativos de los medicamentos en estudio. 
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3 REVISIÓN DE LITERATURA 

3.1 Marco teórico 

3.1.1 Sedación para procedimientos imagenológicos 

Generalidades 

La sedación es la administración de medicamentos que calman el sistema 

nervioso. Los sedantes disminuyen la conciencia y la capacidad de respuesta 

a estímulos externos. Reducen la ansiedad, por lo que hacen tolerables las 

batallas psicológicas por un procedimiento.  La ansiedad potencializa la 

percepción del dolor; por lo tanto, buena sedación facilita un buen control del 

dolor. Algunos sedantes tienen propiedades amnésicas que son 

especialmente ventajosas para los pacientes que serán sometidos a múltiples 

procedimientos desagradables. Los pacientes sedados son más propensos a 

permanecer inmóviles, lo que resulta en un procedimiento más rápido, más 

seguro y más estéril (2). 

La sedación se clasifica en un continuo. Cuatro niveles de sedación son 

identificados por la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA): sedación 

mínima, sedación moderada, sedación profunda y anestesia general (2). Si 

existe la posibilidad de compromiso respiratorio de depresión y de las vías 

respiratorias, como en el caso de sedación moderada y profunda, la Joint 

Commission requiere que proveedores de anestesia sin sedación, realicen una 

evaluación preoperatoria de pacientes y la supervisión mientras reciben 

sedación y durante el período de recuperación (22). Los programas de 

mejoramiento de la calidad y la práctica existen y son especialmente 

importantes cuando se realiza la sedación por no anestesiólogos (22) y los 

proveedores de anestesia. Personal que no es anestesiólogo pueden ser 

acreditados para realizar sedación moderada o profunda. La acreditación no 

es necesaria para la sedación mínima. Los radiólogos pueden estar  

acreditados para realizar sedación, generalmente con credenciales para 

realizar sedación moderada. 
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Terapia de combinación 

La sedación, analgesia y anestesia local pueden utilizarse solo o en conjunto, 

dependiendo de las circunstancias clínicas. Por ejemplo, cuando la anestesia 

local sola es insuficiente para aliviar el dolor, puede agregarse analgesia 

opioide IV. Esto suele ocurrir durante los procedimientos intervencionistas. 

Los opiáceos alivian el dolor pero no tratan la ansiedad que puede 

experimentar un paciente sometido a un procedimiento invasivo en un 

ambiente desconocido. No sólo la ansiedad es desagradable para los 

pacientes, sino que el dolor es más resistente a los analgésicos cuando el 

paciente está ansioso. Los sedantes tratan la ansiedad. Cuando se utilizan 

juntos, sedantes y analgésicos opioides actúan de forma sinérgica y mejoran 

los efectos del otro. Los anestésicos locales, sedantes y los opiáceos pueden 

utilizarse solos. Los anestésico tópicos aplicados a un niño pequeño antes de 

la colocación de una sonda intravenosa, un sedante dado a un paciente 

claustrofóbico antes de que el paciente sea sometido a una proyección de 

imagen y la prescripción de un opioide oral de forma ambulatoria son 

ejemplos de algunos de los casos en los que pueden ser utilizadas (22). 

Evaluación y selección de pacientes 

La presedación es la primera fase en el cuidado de un paciente sometido a 

sedación moderada o profunda. Las siguientes medidas deben ser 

completadas antes de iniciar la sedación: documentación de evaluación a 

paciente (historia y examen físico dentro de los 30 días del procedimiento y 

una actualización dentro de 24 horas); documentos, incluyendo los riesgos y 

beneficios y el consentimiento; plan documentado para la sedación; garantía 

de que el personal adecuado y los equipos están en el lugar; e identificación 

documentada del paciente. Prevención de las complicaciones comienza con 

una evaluación exhaustiva del paciente pre procedimiento (22). La edad es un 

factor importante a considerar cuando se administran sedantes porque se 

altera el metabolismo y la eliminación. Los pacientes mayores con frecuencia 

necesitan una reducción del 30% al 50% en la dosis e intervalos de dosis más 

frecuentes. También pueden necesitarse que la dosis sr disminuya si la 

función del hígado o riñón está afectada. Por otro lado, las personas que 
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están habituadas a los opiáceos o benzodiazepinas pueden necesitar dosis 

más altas de lo que normalmente se esperaría. Fumar es la causa principal de 

morbilidad respiratoria peri procedimiento y mortalidad; por lo tanto, dejar 

de fumar debería alentarse antes de la sedación. La obesidad, anomalías en el 

cuello, lengua, o los dientes y una apertura oral restringida puede conducir al 

manejo de la vía aérea difícil. Debe examinarse la orofaringe, y deberá 

aplicarse una clasificación de Mallampati modificada. Un puntaje alto de 

Mallampati, una distancia corta entre la barbilla y el cartílago tiroides, una  

apertura oral restringida, un cuello corto y grueso así como otras 

anormalidades, predicen difícil intubación y una ventilación de la máscara 

imposible o difícil y deben alertar al médico de que el paciente es un 

candidato no adecuado para la sedación profunda o moderada y puede ser 

difícil de intubarlo en caso de emergencia (22). 

Una historia de medicación, incluyendo suplementos y reacciones previas o 

alergias a medicamentos y sedantes, debe de obtenerse. Enfermedades 

cardiovasculares como hipertensión, infarto de miocardio dentro de los 6 

meses anteriores, insuficiencia cardíaca congestiva y arritmias indican un 

mayor riesgo de complicaciones peri procedimiento. Un informe del estado 

respiratorio debe incluirse si el paciente tiene asma, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica u otras enfermedades pulmonares. Un informe de la 

situación gastrointestinal debe incluir una historia de reflujo gastroesofágico, 

úlcera péptica y nada por vía oral. El estado de ayuno es importante como 

predictor de aspiración, y cabe señalar que las directrices de ayuno varían 

entre las instituciones. La medicación cardiovascular debe continuarse. Los 

niveles de azúcar en la sangre deben vigilarse rutinariamente en todos los 

pacientes con diabetes. Si el procedimiento es emergente y el paciente no está 

en ayuno, metoclopramida y un bloqueador de los receptores H2 puede ser 

administrada para mejorar el vaciamiento del estómago y reducir la 

posibilidad de aspiración. El estado físico de ASA se determina después de 

que es obtenido el consentimiento. Los proveedores acreditados solamente 

para la sedación moderada no deben proporcionar sedación a pacientes con 

un estado físico ASA superior III. El equipo de resucitación debe estar 

disponible en la sala de procedimiento sea necesario apoyo vital 
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cardiovascular avanzado (22). 

El propósito de la evaluación en la presedación es determinar el nivel de 

sedación que el paciente necesita y que sedación se puede administrar con 

seguridad, y si existe el equipamiento para administrar ese nivel de sedación. 

Cuando los no anestesiólogos no están equipados para administrar el nivel de 

sedación necesaria con seguridad, el proveedor podrá solicitar una consulta 

de anestesia para cuidado monitorizado de la anestesia. Cuidado de la 

anestesia supervisada es la administración de sedación bajo la supervisión de 

un anestesiólogo (22).  

Ejemplos de pacientes que pueden beneficiarse del cuidado de la anestesia 

monitoreados  incluyen aquellos con síndrome de Pickwick o apnea del sueño 

(22); ambos tienen vías respiratorias que tienen el potencial de obstrucción. 

Los pacientes que toleran los procedimientos invasivos o son sometidos a 

procedimientos dolorosos pueden requerir sedación profunda. Los pacientes 

con depresión de la conciencia por sedación profunda pueden ser excitados 

sólo con estímulos dolorosos. Aunque la sedación profunda es una técnica 

ansiolítica eficaz, y puede reducirse la capacidad de mantener 

independientemente la función ventilatoria. Los pacientes que requieren 

sedación profunda generalmente necesitan un cuidado supervisado por el 

anestesiólogo. Los radiólogos raramente tienen credenciales para administrar 

la sedación profunda (22). 

Medicamentos 

Los sedantes para sedación de mínima a moderada actúan sobre el sistema 

nervioso por una variedad de mecanismos. Los tipos más comunes de los 

sedantes son las benzodiazepinas. Facilitan las acciones del ɣ – 

aminobutírico, el principal neurotransmisor inhibitorio en el sistema 

nervioso central. Las benzodiacepinas actúan de forma sinérgica con los 

opioides; poseen propiedades amnésicas y ansiolíticas. La mayoría de 

sedantes pueden ser administradas por una variedad de rutas, pero la vía IV 

es la ruta más comúnmente utilizada antes y durante el procedimiento. 

Diazepan, lorazepam y midazolam son todas las benzodiacepinas. Además de 
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inducción ansiolisis y amnesia, diazepan tiene propiedades 

anticonvulsivantes. Midazolam es la benzodiacepina más comúnmente 

utilizada para procedimientos debido a su potencia, rápido inicio de acción y 

relativamente corta vida media de eliminación (1 a 4 horas) (7). El midazolam 

puede ser administrado por vía intramuscular o intravenosa. El lorazepam 

puede administrarse tanto por vía oral como por vía intramuscular y por vía 

intravenosa y tiene una vida media de eliminación promedio de 15 horas (33) 

y un efecto máximo variable después de la inyección IV (1); por lo tanto, es un 

agente menos deseable, especialmente si la duración del procedimiento 

previsto es corto. El diazepan (incluyendo metabolitos activos) tiene una 

semivida de eliminación de 20 a 100 horas convirtiéndola en un agente para 

procedimiento, menos deseable. El diazepam también es doloroso con la 

inyección IV, pero también puede ser administrado por vía intramuscular u 

oral. La difenhidramina es un sedante que bloquea los receptores de 

histamina-1. Se utiliza comúnmente en los departamentos de radiología para 

el pretratamiento de las reacciones de contraste. La difenhidramina tiene 

propiedades anticolinérgicas que limitan su uso en el asma, glaucoma de 

ángulo estrecho y la retención urinaria. Las propiedades anticolinérgicas 

también contribuyen a los efectos secundarios como boca seca, mareos y 

sedación, que son exacerbados por el uso concomitante de ciertos 

medicamentos, incluyendo los inhibidores de la MAO. (33), 

Los sedantes para la sedación profunda como propofol, etomidato y ketamina 

son todos ejemplos de sedantes profundos. El propofol es uno de los sedantes 

más populares debido a su rápido tiempo de inicio, recuperación rápida y 

fácil manejo. Hay pocos efectos residuales después de la infusión y una baja 

incidencia de náuseas y vómitos. El propofol puede causar hipooxigenación y 

aumento de los niveles de dióxido de carbono e inhibir los reflejos de las vías 

respiratorias; también tiene un estrecho rango terapéutico. (22). 

 El etomidato es un sedante con propiedades hipnóticas sin analgésico. 

Produce mínimos efectos hemodinámicos en dosis clínicamente relevantes, 

que lo hace especialmente útil en pacientes con reserva hemodinámica 

limitada. Su efecto es rápido y tiene un efecto depresor residual. Los 

movimientos mioclónicos involuntarios son comunes con etomidato, pero 
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éstos pueden ser atenuados con la administración previa de un opiáceo. Está 

asociado con una mayor ocurrencia de náuseas y vómitos que propofol y su  

administración por inyección es dolorosa; puede deprimir también 

transitoriamente la función adrenocortical (22).   

La ketamina es un derivado de la fenciclidina que induce un estado 

disociativo y analgesia. Es de acción rápida, con un retorno a la conciencia en 

15 minutos después de una dosis única. La depresión respiratoria es mínima, 

por lo que es especialmente útil en pacientes susceptibles a la depresión 

ventilatoria. El hipertono y los movimientos del músculo esquelético útil a 

menudo ocurren con ketamina; también provoca la estimulación del sistema 

nervioso simpático y broncodilatación con aumentada secreciones 

respiratorias. La estimulación del sistema nervioso simpático puede provocar 

un aumento de la presión arterial, de la frecuencia cardíaca y del gasto 

cardíaco, pero esto puede tener el efecto opuesto en el enfermo de gravedad, 

como resultado se produce el agotamiento de las reservas de catecolaminas. 

Desagradable aparición puede ocurrir, pero esto puede reducirse por el uso 

concomitante de una benzodiacepina (22). 

Control durante la sedación 

El seguimiento es la segunda fase atención al paciente con sedación 

moderada y sedación profunda. La frecuencia respiratoria y el 

electrocardiograma son monitoreados continuamente, y se tiene que 

controlar la presión arterial cada 5 minutos y antes de cada dosis de sedante. 

El control se puede realizar por un médico o enfermera, siempre y cuando el 

proveedor esté matriculado para la sedación moderada. Cualquier desviación 

de los efectos previstos de la sedación o de la analgesia debe informarse 

inmediatamente al médico antes de realizar el procedimiento. El nivel de 

sedación debe registrarse según la escala de evaluación del estado de 

alerta/sedación del observador. La evaluación del dolor debe hacerse también 

utilizando el descriptor verbal, el lineal numérico o la escala facial del dolor 

(22). 

Si el paciente se vuelve difícil de despertar o demuestra desaturación de 
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oxígeno o una caída en la presión arterial, puede ser necesario un agente de 

inversión. Los agentes de inversión son medicamentos para contrarrestar los 

efectos de los fármacos utilizados para la anestesia. Los agentes de inversión 

se utilizan cuando los pacientes son difíciles de despertar o experimentan 

depresión cardiorrespiratoria secundaria a los efectos de los opiáceos o a las 

benzodiacepinas. La naloxona invierte los efectos de los opiáceos y el 

flumazenil invierte los efectos de las benzodiazepinas. El inicio de reversión  

Opioide se produce dentro de 1 a 2 minutos de la iniciación y dura 45 minutos 

(22). Si los opiáceos y las benzodiacepinas están contribuyendo a la 

sobredosis, los opiáceos deben invertirse primero. Se pueden necesitar dosis 

repetidas porque la duración del efecto de los opiáceos es más larga que la del 

agente de reversión (22). El inicio de la reversión de flumazenil ocurre dentro 

de 1 a 2 minutos de su administración, y la duración del efecto es de 30 a 60 

minutos (22). Situaciones refractarias pueden ser precipitadas en pacientes 

habituados a las benzodiazepinas, los pacientes que toman antidepresivos 

tricíclicos o pacientes con alto riesgo de convulsiones. Con narcan, se puede 

necesitar la repetición de varias dosis porque la duración del efecto de las 

benzodiazepinas es más larga que la del agente de reversión (22).  

Monitoreo postquirúrgico 

El monitoreo pos procedimiento es la fase final de la atención al paciente con 

sedación moderada y sedación profunda. El paciente es monitoreado por 

complicaciones postquirúrgicas: en particular, la profundización de la 

sedación y la depresión respiratoria, debido a los sedantes están sin oposición 

por la ansiedad y el dolor relacionado con el procedimiento. Los mismos 

parámetros son monitoreados por lo menos cada 15 minutos hasta que el 

paciente vuelva a la línea de base al ingreso durante un mínimo de 30 

minutos después de la última administración del medicamento. Si el paciente 

recibió un agente durante el procedimiento, el período de seguimiento 

generalmente se extiende a por lo menos 2 horas después de la 

administración del agente de reversión (22). La puntuación del postanestesia 

de Aldrete es la pauta utilizada para el alta de pacientes en cuidado de 

postanestesia (15). Se recomienda un puntaje mínimo de 9. Se recomienda la 

reevaluación de médico si no se cumplen criterios de alta dentro de 2 horas. 
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3.1.2 Sedación para radiología 

Los requisitos principales para procedimientos radiológicos de diagnóstico e 

intervención son la comodidad del paciente y la capacidad de mantenerse 

quieto. La mayoría de los exámenes radiológicos de diagnóstico no son 

incómodos y pueden ser manejados en pacientes colaboradores sin recurrir a 

la sedación o a la anestesia general. Sin embargo, los pacientes en los 

siguientes grupos pueden requerir sedación o anestesia general (en especial 

para aquellos en los que la protección de las vías respiratorias es dificultosa): 

Los estudios de imagen como la TC o la RMN en pacientes que sufren de 

ansiedad o claustrofobia severa. 

Las personas con artritis reumatoide, o movimientos involuntarios, incapaces 

de estar acostado o quietos durante el período de tiempo necesario. 

Estado confusional secundario a enfermedad grave o discapacidad mental a 

largo plazo. 

En el caso de la resonancia magnética, los problemas asociados a los fuertes 

campos magnéticos requieren la utilización de equipos de monitoreo 

compatibles. Los pacientes pueden estar fuera de la línea de visión y, si esta 

sedado, se defiende el uso de supervisión adicional de la ventilación con 

capnografía de onda continua (36). 

3.1.3 Propofol y sedación 

Efectos sedativos 

Propofol anula la formación de la memoria explícita independientemente del 

nivel de sedación mientras que la formación de memoria implícita es afectada 

solamente en la sedación profunda. La circunvolución temporal superior 

participa en la formación de la memoria explícita. La actividad combinada en 

el giro temporal medio y el lóbulo parietal inferior y superior sugiere que 

estas regiones están asociadas con la formación de recuerdos, tanto implícitos 

como explícitos. Sin embargo, se ha podido observar diferencias significativas 

en las áreas del cerebro activadas entre sedación profunda y suave; el 
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responsable del procesamiento de memoria implícita, por lo tanto, los 

circuitos neuronales sigue siendo un aspecto desconocido. 

Un dispositivo de monitoreo neurofisiológico que continuamente analiza los 

electroencefalogramas para evaluar el nivel de conciencia durante la sedación 

o anestesia (31). Se ha informado la formación de una memoria explícita 

significativamente disminuida con un valor BIS de 70. En un rango BIS de 40 

a 60, el procedimiento de disociación de procesos ni medidas estándares de 

memoria consciente de recuerdo y reconocimiento no demuestran evidencia 

de la formación de cualquier memoria explícita o implícita (23). 

Se ha demostrado que con el aumento de la profundidad de la sedación, los 

efectos de los anestésicos en memoria varían significativamente (14). Se ha 

encontrado que en la capacidad de formar memoria implícita no hay pérdida 

hasta la puntuación OAA/S hasta alcanzar 1 usando el procedimiento de 

disociación de procesos. (38)  

Utilizando el procedimiento de disociación de procesos, un método 

psicológico relativamente novedoso, para investigar los efectos cuantitativos 

del propofol en la formación de la memoria explícita e implícita se ha 

utilizado para evaluar la formación de recuerdos durante la anestesia general 

y para distinguir la recuperación procesos entre memoria explícita e implícita 

(19). Así, pacientes despiertos pueden oír claramente la mención de una lista 

y propofol no anula la formación de memoria implícita, sugiriendo que la 

sedación del propofol es suave y no es apropiada en la práctica clínica 

habitual. 

El principio básico subyacente a la señal fMRI depende de la asociación de la 

activación neuronal con un aumento en el flujo sanguíneo cerebral regional y 

una disminución de la desoxihemoglobina regional. El cambio en la 

concentración de desoxihemoglobina regional según lo detectado por fMRI 

representa la activación neuronal (8). La fMRI se ha utilizado en algunos 

estudios recientes para examinar los efectos del propofol en la activación del 

cerebro (26). La circunvolución temporal está implicada en la integración de 

la información del estímulo auditivo (9). Además del procesamiento auditivo, 
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la circunvolución temporal superior es una estructura crítica en la cognición y 

la memoria de evocación. El giro temporal medio se asocia con varios 

procesos cognitivos, incluyendo lenguaje y memoria semántica 

procesamiento (28). El lóbulo parietal inferior es una región anatómica y 

funcionalmente heterogénea y está implicado en múltiples aspectos del 

procesamiento sensorial e integración sensoriomotor (5). El área de 

Brodmann 40 a la derecha del lóbulo parietal inferior está implicada en el 

procesamiento de la memoria (12). Los recuerdos implícitos y explícitos 

tienen una base neuroanatómica distinta (32). Se ha encontrado que la 

circunvolución temporal superior es una de las áreas objetivo de recuerdos 

tanto explícitos e implícitos, pero no se ha encontrado las respectivas zonas 

involucradas en la memoria explícita o implícita (37). Se ha indicado que la 

circunvolución temporal superior está asociado con el procesamiento de 

memoria explícita, considerando que la formación de recuerdos tanto 

implícitas como explícitas se asocia con la activación de la circunvolución 

temporal superior y media y el lóbulo parietal inferior.  

Propofol para sedación de emergencia 

El uso de propofol para la sedación en la medicina de emergencia se informó 

por primera vez en 1995. (35) Los estudios han demostrado desde entonces 

un perfil de seguridad equivalente a la combinación  de benzodiazepina / 

opiáceos (20); y su uso seguro por los médicos de urgencias se considera 

prometedor. (17) Una política específica para la sedación con propofol fue 

presentado por el Colegio Americano de Médicos de Emergencia en 2007 y se 

han desarrollado esquemas con propofol para la sedación de los adultos (27).  

Se ha demostrado que el propofol es eficaz en procedimientos 

traumatológicos de reubicación de emergencia (25) e inclusive se han 

informado mayores beneficios que el uso del midazolam y morfina. Sin 

embargo el uso de propofol por los médicos de emergencia, sigue teniendo 

barreras controversiales. A nivel internacional a pesar de que el tema se han 

discutido elocuentemente y pragmáticamente, (16) y se centran en gran 

medida de la seguridad del paciente.  
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La comparación significativa de las tasas de eventos adversos entre los 

estudios se limita, sin embargo por la variación en la definición de las 

medidas de resultado utilizadas. (6) por lo que se ha recomendado la 

normalización en la presentación de informes de eventos adversos (24)  

Recientemente existen otros estudios que apoyan el uso seguro de propofol 

para la sedación en procedimientos médicos de emergencia. Se identifican 

una tasa de eventos adversos del 1,1%, muchos evitables por el uso de 

ventilación con mascarilla o evitando la sobredosis ya que puede causar 

hipoxia. Además muchos efectos adversos pueden ser el producto del uso 

concomitante de otros fármacos (18) 

3.1.1 Midazolam y Sedación 

El midazolam es probablemente la droga más ampliamente utilizada para la 

sedación en de manera cotidiana. La acción de midazolam es debido a la 

potenciación de la inhibición neuronal mediada por el ácido gamma - 

aminobutírico. Además de su acción sobre el sistema nervioso central, 

midazolam exhibe un efecto depresor ventilatorio dependiente de la dosis y 

provoca una reducción en la presión arterial y un aumento en el ritmo 

cardíaco. Es metabolizado por enzimas del citocromo P450 y la conjugación 

glucurónida. La CYP3A4 es importante en la biotransformación de 

midazolam. La duración de acción de midazolam es dependiente de la 

duración de su administración. También tiene interacciones sinérgicas con 

otros hipnóticos y opioides. Varios factores, incluyendo la edad, compromiso 

renal y disfunción hepática, afectan la función y la farmacocinética de la 

droga (29). 

La combinación de midazolam con otros medicamentos no parece mejorar el 

tiempo de recuperación, el tiempo de procedimiento y las puntuaciones 

media en la escala analógica visual (10). 

En conclusión, midazolam debe ser considerado como un fármaco excelente 

para lograr sedación segura y efectiva durante la parte superior e inferior la 

endoscopia GI, utilizado solo o en combinación con analgésicos. 
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3.2 Marco legal 

La Constitución de la República del Ecuador, en el Art. 32, señala que: 

[Derecho a la salud]. “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al 

agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad 

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir ”. Este derecho 

se explicita para las personas adultas mayores (art. 37). 

El médico que acepta ayudarlo toma el papel de quien colabora con el sujeto 

principal en una relación sinérgica, en la cual el mejor objetivo se logra solo 

cuando existe la cooperación entre el paciente y el profesional. Como médicos 

somos los mayores y más responsables artífices de esa indispensable 

cooperación.  

En el país, la Constitución Política de la República del Ecuador (art. 361), la 

Ley Orgánica de la Salud (art. 7) y el Código de Ética Médica del Ecuador (art. 

15 y 16), señalan la obligación del consentimiento informado para la 

realización de todo procedimiento médico en nuestro caso de la tomografía. 
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4 FORMULACIÓN DE HIPOTESIS 

“Los efectos sedativos del Midazolam más Fentanil no tienen diferencias 

frente a los de propofol para su uso en pacientes de emergencia que requieren 

la realización de examen tomográfico” 
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5 MÉTODOS 

5.1 Justificación de la elección del método 

Se optó por ejecutar un estudio de tipo observacional, de nivel investigativo 

analítico, de diseño longitudinal retrospectivo debido a que se tomaron los 

datos a partir de registros de pacientes atendidos en el departamento de 

imagenología y sometidos a sedación con los dos regímenes 

5.2 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o 

participantes del estudio 

Pacientes atendidos en el Área de emergencia del Hospital “Luis Vernaza” 

que fueron indicados para estudio de tomografía axial y que requirieron 

sedación. La población de estudio estuvo conformada por los casos que 

cumplieron con los siguientes criterios de selección:  

• Criterios de inclusión 

• Pacientes de 18 a 80 años. 

• Pacientes sin antecedentes de alergia al principio activo de los fármacos 

empleados   

• Criterios de exclusión 

• Antecedentes de vía aérea difícil 

• Pacientes que desarrollaron reacción idiosincrática a los principios 

activos del estudio. 

Se eligieron de manera no aleatoria y por conveniencia 60 pacientes que 

correspondieron a pacientes con sedación con propofol a dosis de 1 mg (n= 

29) y pacientes sedados con una combinación una dosis de 2 µg/kg y luego 

midazolam un bolo de 0.1 mg/kg(n= 31). 
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5.2.1 Procedimiento de recolección de la información 

Para la obtención de los datos se procedió a solicitar los permisos en la 

institución, una vez aceptado el tema de investigación se accedió al 

departamento de estadística a revisar las historias clínicas donde queda 

registrado el record de anestesia. Luego se seleccionó un total de 60 pacientes 

con antecedentes todos TCE que necesitaron tac de emergencia y q 

necesitaron ser sedados Con los resultados se procedió a realizar las 

tabulaciones en Excel. 

5.2.2  Técnicas de recolección de información 

Tabla 5-1: Técnicas de recolección de información según tipo de 

variable 

 

 

 

 

 

5.2.3 Técnicas de análisis estadístico 

Para la descripción de las variables se emplearon frecuencias simples, 

porcentajes, y promedios considerando para este último, una dispersión de 

desviación estándar. Para la comparación de las prevalencias se empleó la 

prueba de Chi-cuadrado de Pearson considerándose significativos valores de 

P < 0.05. Para el análisis de Riesgo de aquellos factores que demuestren 

diferencias estadísticamente significativas se estimó el (OR) empleando el 

programa estadístico PSAW Statistics 18 

Las hipótesis estadísticas a contrastar son: 

• H0: No hay diferencias entre el esquema farmacológico y el grado de 

Variables Técnica 
Nivel de sedación documental 

Tiempo de inicio de acción documental 

Tiempo de recuperación documental 

Presencia de complicaciones documental 
Tipo de combinación documental 

Edad documental 
Sexo documental 

Categoría ASA documental 
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sedación 

• H1: Si hay diferencias entre el esquema farmacológico y el grado de 

sedación 

5.2.4 Variables 

Operacionalización de variables 

Variables Indicadores Resultado 
final Escala 

Dependiente    
*G1 
*G2 
*G3 
*G4 

Cualitativa ordinal 

Tiempo de inicio 
de acción 

Periodo de 
tiempo 

transcurrido 
entre la 

administración 
del 

medicamento y 
el inicio del 

efecto sedativo 

*40 a 49 
*50 a 59 
*60 a 69 

Cuantitativa de 
razón 

Periodo de 
latencia  

*5 a 6 
*7 o más 

Cuantitativa de 
razón 

Presencia de 
complicaciones 

Presencia de 
procesos 

fisiopatológicos 
derivados del 

uso del 
principio activo 

*si 
*no Cualitativa nominal 

Independiente    

Tipo de 
combinación 

Tipo de 
sustancia 

activa 
empleada 

*Midazolam 
+ Fentanil 
*Propofol 

Cualitativa nominal 

Interviniente    

Edad Años de vida 

*10 a 19 
*20 a 29 
*30 a 39 
*40 a 49 
*50 a 59 
*60 a 69 
*70 a 79 

Cuantitativa de 
razón 

Sexo Características 
fenotípicas 

*masculino 
*femenino 

Cualitativa nominal 
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Variables Indicadores Resultado 
final Escala 

Categoría ASA 

*Clasificación 
del riesgo 
quirúrgico 

según la ASA 

*I 
*II 
*III 

Cualitativa ordinal 
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6 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

El nivel de sedación se vio afectado por la  edad, así la proporción de 

pacientes  con un nivel de sedación de tipo G2 fue significativamente mayor 

entre el grupo de pacientes de 30 a 39 años (chi cuadrado de Pearson 44,887 

= P 0,006) (Gráfico 6-1) 

Gráfico 6-1: clasificación del nivel de sedación según la edad de 

las pacientes 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

En relación al nivel de sedación y el sexo, no se evidenciaron diferencias 

estadísticamente significativas, aunque existió una tendencia a existir más 

pacientes de sexo masculino entre el grupo de pacientes que alcanzaron un 

nivel G2 (Chi-cuadrado de Pearson 4,199 = P 0,241) (Gráfico 6-2) 
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Gráfico 6-2: clasificación del nivel de sedación según el sexo de los pacientes  

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

El nivel de sedación evidenció diferencias estadísticamente significativas 

entre los diferentes tipos de clasificación de ASA, así la mayoría de los 

pacientes que alcanzaron un nivel G2 habían sido clasificados ASA I (Chi-

cuadrado de Pearson 31,767 = P 0,000) (Gráfico 6-3) 

El Inicio de acción se vio modificado por la edad, así se pudo observar, que el 

efecto inició significativamente más temprano en pacientes de menor edad, 

mientras, que en grupos de mayor edad el inicio de la acción se produjo en 

mayor tiempo (chi-cuadrado de Pearson 27,011 = P 0,041) (Gráfico 6-4) 

Con respecto al inicio de acción y el sexo, no se evidenció diferencias 

estadísticamente significativas entre hombre y mujeres a pesar de que hubo 

una tendencia a que el efecto inicie más tempranamente pacientes 

masculinos (Chi-cuadrado de Pearson 4,987 = P 0.083) (Gráfico 6-5) 
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Gráfico 6-3: clasificación del nivel de sedación según la 

clasificación de ASA en los pacientes 

 

Fuente: Hoja de Recolección de información 

Gráfico 6-4: clasificación del tiempo de inicio de acción según 

grupos etarios 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 
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Gráfico 6-5: clasificación del tiempo de inicio de acción según el 

género sexual 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Respecto al inicio de acción y la clasificación de tipo ASA, tampoco se 

evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos a 

pesar de una tendencia a existir un menor tiempo de inicio de acción entre 

pacientes ASA I (chi-cuadrado de Pearson 0,469 = P 0,976) (Gráfico 6-6) 

Gráfico 6-6: clasificación del tiempo de inicio de acción según la 

clasificación ASA 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 



 

27 

 

Respecto al tiempo de recuperación, en la mayoría de los grupos de edad, este 

periodo duró entre 7 a 8 minutos, por lo que no se registraron diferencias 

estadísticamente significativas (chi-cuadrado de Pearson 13,577 = P 0,630) 

(Gráfico 6-7) 

Gráfico 6-7: clasificación del tiempo de recuperación según 

grupos etarios 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

El tiempo de recuperación tanto en hombres como en mujeres, en cantidades 

muy similares presentaron, se produjo a entre los 5 y 8 minutos, por lo que 

estas diferencias no representaron diferencias estadísticamente significativas 

(chi-cuadrado de Pearson 1,283 = P 0,526) (gráfico 6-8) 

No hubo diferencia significativa entre el tiempo de recuperación y la 

clasificación ASA ya que todas las clasificaciones tuvieron proporciones 

similares en las diferentes categorías de tiempo (chi-cuadrado Pearson 4,394 

= P 0,355) (Gráfico 6-9) Con respecto al tiempo de latencia y la edad, fue 

similar en todos los grupos de edad  (chi-cuadrado de Pearson 7,836 = P 

0,450) (Gráfico 6-10) 
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Gráfico 6-8: clasificación del tiempo de recuperación en relación 

al género sexual 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Gráfico 6-9: clasificación del tiempo de recuperación según la 

clasificación ASA 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 
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Gráfico 6-10: clasificación del periodo de latencia según grupos 

etarios 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

En relación al tiempo de latencia y sexo, a pesar de existir una tendencia a 

que este sea más breve entre pacientes masculinos, no se registró diferencias 

estadísticamente significativas (chi-cuadrado de Pearson 2,836 = P 0,089) 

(Gráfico 6-11) 

Gráfico 6-11: clasificación del tiempo de latencia según género 

sexual 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 
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Los diferentes tipos de clasificación ASA se distribuyeron proporcionalmente 

de manera similar en los dos grupos de tiempo de latencia, por lo que no se 

registraron diferencias estadísticamente significativas, (chi-cuadrado de 

Pearson 0,576 = P 0,750) (Gráfico 6-12) 

Gráfico 6-12: tiempo de latencia distribuido por categoría ASA 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Las complicaciones se presentaron se presentaron exclusivamente en los 

grupos de 50 años o más mientras que grupos de menos edad no presentaron 

complicaciones, esto determinó la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas (chi-cuadrado 24,107 = P 0,002) (Gráfico 6-13) 

En relación a las complicaciones por sexo, solo se presentaron en el sexo 

masculino, pero no hubo diferencias estadísticas en estos resultados (chi-

cuadrado 1,304 = P 0,335) (Gráfico 6-14) 

Respecto a las complicaciones por clasificación ASA, estas solo se 

presentaron en los grupo de mayor riesgo, lo que representó diferencias 

estadísticamente significativas (chi –cuadrado de Pearson 22, 117 = P 0,000)  
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Gráfico 6-13: complicaciones distribuidas por grupos etarios 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Gráfico 6-14: clasificación de las complicaciones por género 

sexual 

 

Fuente: Hoja de recolección de información 
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Gráfico 6-15: clasificación de las complicaciones por categoría 

ASA 

 

El nivel de sedación conseguido tras la administración ya sea de la 

combinación de propofol o de midazolam más Fentanil fue en la mayoría de 

los casos de tipo G2, por lo que no se registraron diferencias estadísticamente 

significativas (chi cuadrado de Pearson 4,009 = P 0,260) (Tabla 6-1) 

Tabla 6-1: clasificación del tipo de medicación empleada según el 

nivel de sedación conseguida (segundos) 

 
nivel de sedación 

Total G1 G2 G3 G3-4 
tipo de 

combinación 
MF 1 (3,2%) 29(93,5%) 1(3,2%) 0 (0%) 31 
P 0 (0%) 27 (93,1%) 0 (0%) 2 (6,9%) 29 

Total 1 (1,7%) 56(93,3%) 1 (1,7%) 2(3,3%) 60 

Fuente: Hoja de recolección de información 

El promedio del tiempo de inicio de acción en aquellos pacientes indicados 

con midazolam más Fentanil fue de 48,23 ± 5,560 segundos, mientras que 

para los pacientes a los que se les administró propofol el tiempo de inducción 

fue de 47,76 ± 5,276 segundos, lo cual no fue estadísticamente significativo 

(chi cuadrado de Pearson 0,156 = P 0,925) (Tabla 6-2).  
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Tabla 6-2: clasificación del tipo de medicación empleada según el 

tiempo de inicio de acción (segundos) 

 
grupo tiempo recuperación 

Total 40 a 49 50 a 59 60 a 69 
tipo de 

combinación 
MF 21 (67,7%) 5 (16,1%) 5 (16,1%) 31 
P 21 (72,4%) 4 (13,8%) 4 (13,8%) 29 

Total 42 (70.0%) 9 (15,0%) 9 (15,0%) 60 

Fuente: Hoja de recolección de información 

En relación al tiempo de recuperación, la media fue de 7,52 ± 0,677 minutos 

para el grupo de midazolam más Fentanil y para el grupo con propofol fue de   

5,55 ± 0,783 minutos, lo que fue estadísticamente significativo (chi cuadrado 

de Pearson 43,011 = P < 0,000). En el grupo de pacientes que se utilizó 

midazolam más Fentanil existieron 5,8 veces más riesgo de que el tiempo de 

recuperación se presente en un tiempo de 7 minutos o más que entre los que 

fueron indicados con propofol (OR 5,800; IC95% 2,6129 – 12,8747).  (Tabla 

6-3) 

Tabla 6-3: clasificación del tipo de medicación empleada según el 

tiempo de recuperación (minutos) 

 
grupo tiempo 
recuperación 

Total 5 a 6 7 o más 
tipo de 

combinación 
MF 0 (0%) 31 (100%) 31 
P 24 (82,8%) 5 (17,2%) 29 

Total 24 (40%) 36 (60,0%) 60 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Entre los casos a los que se administró midazolam y Fentanil, el tiempo de 

latencia fue de 17,45 ± 3,223 minutos y para los pacientes que recibieron 

propofol este fue de 17,10 ± 2,526, diferencia que no fue estadísticamente 

significativa (chi cuadrado de Pearson 43,011 = P 0,570) (Tabla 6-4) 

En relación a la presencia de complicaciones existieron muy pocas en ambos 

esquemas anestésicos, con una ligera tendencia a ser mayores entre los 

pacientes indicados con propofol, sin embargo esta diferencia no fue 
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estadísticamente significativa (Test exacto de Fisher = P 0,281). En el grupo 

indicado con Midazolam más Fentanil, se informó 1 caso de hipotensión, 

mientras que en el grupo en los que se empleó propofol se reportaron un caso 

de hipotensión y dos casos de depresión respiratoria. (Tabla 6-5) 

Tabla 6-4: clasificación del tipo de medicación empleada según el 

tiempo de latencia (minutos) 

 
grupo tiempo latencia 

Total 15 a 19 20 a 24 
tipo de 

combinación 
MF 21 (67,7%) 10 (32,3%) 31 
P 20 (69,0%) 9 (31,0%) 29 

Total 41 (68,3%) 19 (31,7%) 60 

Fuente: Hoja de recolección de información 

Tabla 6-5: clasificación del tipo de medicación empleada según la 

presencia de complicaciones 

 
complicaciones 

Total No Si 
tipo de 

combinación 
MF 30 (96,8%) 1 (3,2%) 31 
P 26 (89,7%) 3 (10,3%) 29 

Total 56  (93,3) 19 (6,7%) 60 

Fuente: Hoja de recolección de información 
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DISCUSIÓN 

Cohen y cols., (11) estudiaron  en forma prospectiva 100 pacientes sometidos 

a colonoscopía o endoscopía alta con dosis bajas de propofol combinado con 

Midazolam y Meperidina (o Fentanil).  La dosis promedio de propofol 

utilizada fue de 98 mg para colonoscopía y 79 mg para endoscopía alta; la 

dosis media de Midazolam fue de 0.9 y 0.8 mg respectivamente, y la de 

Meperidina 42 mg para ambos procedimientos en promedio. El nivel de 

sedación fue catalogado por observadores independientes de acuerdo a los 

criterios de la Asociación Americana de Anestesiólogos (ASA) Este fue 

mínimo en 77%, moderado en 21% y profundo en 2% de las evaluaciones.  No 

se reportaron efectos adversos y el 98% de los pacientes estuvieron 

satisfechos con su sedación. Los resultados presentados en el actual estudio 

mostraron que ambos esquemas produjeron una sedación adecuada para la 

realización de la tomografía. 

Sipe y col  (34) publicaron un estudio con un esquema en el cual 100 

pacientes ambulatorios sometidos a colonoscopía recibieron Propofol y 

Midazolam, evaluándose el nivel de sedación, satisfacción del paciente, 

tiempos de recuperación y sedación y eventos adversos.  La dosis promedio 

utilizada de propofol fue 90+/- 41 mg. Se realizaron 865 evaluaciones de 

sedación, observándose sedación profunda en sólo 0.3%, moderada en 72.6% 

y mínima en 27.1% de las evaluaciones.  No hubo efectos adversos o 

complicaciones, ventilación asistida ni hospitalización.  Un paciente recibió 

oxígeno suplementario (3 L/min por cánula nasal) cuando su saturación bajó 

de 90%, respondiendo rápidamente.  Noventa y nueve por ciento de los 

pacientes en este estudio respiraron aire ambiental durante todo el 

procedimiento. (37) en el estudio que se ha presentado, puede observarse que 

el tiempo de recuperación y de latencia es muy breve lo cual permite la 

recuperación rápida de   

Qadeer y col., (30) publicaron un meta-análisis donde revisan 12 estudios 

prospectivos randomizados originales que incluyen 1161 pacientes, de los 

cuales 634 recibieron Propofol sólo y 527 Midazolam, Meperidina y/o 

Fentanil en diversos procedimientos endoscópicos. En siete de estos estudios 
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la medicación fue administrada o supervisada por el gastroenterólogo.  Los 

autores no encontraron diferencia significativa en la tasa de complicaciones 

entre propofol y agentes tradicionales (14.5% vs. 16.8%) y esto queda 

confirmado con los hallazgos del presente estudio donde no se verificaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de estudios y en 

términos generales, las complicaciones fueron muy escasas en ambos grupos  

y esto también fue confirmado por los hallazgos de Clarke y col., en un 

estudio realizado en Australia combinando propofol, Fentanyl y Midazolam 

en más de 28 mil procedimientos endoscópicos, reportó efectos adversos en 

0.25%. 
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CONCLUSIONES 

En relación a los resultados que se acaban de presentar puede concluirse que 

el esquema de propofol para su uso en pacientes que requieren la realización 

de una tomografía axial computarizada en el hospital Luis Vernaza, es el 

esquema con mejores resultados sedativos que la combinación farmacológica 

de Midazolam y Fentanil al lograr proveer la recuperación más rápida de los 

efectos lo que es sin duda un aspecto muy importante al involucrar la 

seguridad del paciente. La recuperación del estado de sedación no presentó 

influencias por la edad, el sexo o la clasificación ASA.   

Queda establecida la evidencia de  seguridad del propofol como agente 

hipnótico, sedante, único, en procedimientos ambulatorios, Al momento se 

está utilizando la  combinación de benzodiacepinas con Opioides debido al 

sinergismo de potencialización. Ambos esquemas dan seguridad para 

sedación.  

Es recomendable, en función de esta información: 

• Solicitar el uso del propofol como el esquema de primera elección para la 

realización de los procedimientos diagnósticos de pacientes con 

patologías de emergencia que requieren estudio tomográfico ya que 

debido al tiempo de recuperación breve permite una intervención más 

rápida sobre el pacientes y permite optimizar el tiempo, logrando que se 

puedan efectuar más estudios tomográficos por hora. 

• Analizar otros esquemas de sedación que puedan ser aplicados a pacientes 

con patologías de emergencia que requieren estudio tomográfico en esta 

institución. 

• Publicar los resultados. 
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VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

El Estudio incluyó todos los pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección y se han aplicado los recursos estadísticos más adecuados por lo 

que la investigación tiene un alto valor científico, a pesar de lo reducido de la 

muestra y de la falta de aleatorización al momento de la selección de la 

misma. 
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Ayudante

4

5

6

7

POSICIÓN

40º

38º

ARRITMIAS

DURACIÓN ANESTÉSICA

DURACIÓN OPERACIÓN

HS MIN  

HS  MIN

R CC DEPRESIÓN RESPIRATORIA PERFORACIÓN DURAMADRESIST. ABIERTO

SIST. CERRADO

TIPO

PROPOFOL 160MG

FENTANILO 150MG

METOCLOPRAMIDA 10MG

ALCOHOL YODADO

TÉCNICAS INFUSIONES COMPLICACIONES

GENERAL EPIDURAL D SOLUCION SALI. 1000 CC HIPOTENSIÓN

NÁUSEAS Y VÓMITOS

PERIDURALCIRC.
E EXPANSORES CC CONDUCTIVA INSUFICIENTE LARINGOESPASMO

HABOMSIST. SEMI-CERR

APARATOS USADOS

S SANGRE CC DIFICULTAD INTUBACIÓN

MASCARA CONTINUA

INT. TRAQUEAL
HEMORRAGIA CAMBIO DE TÉCNICA

VAIVEN SIMPLE CCTOAL   1000 PARO CARDIACO NINGUNA

ORAL CC APROX. OTROS NUNGUNA NOVEDAD

NASAL PUNTUACIÓN LAT

LÍNEA MEDIARÁPIDO

LENTO

APGAR

1 MIN 5MIN 10MIN F. MUERTO

ANAST. TRANSORAL POSICIÓN PACIENTE

CONDUCIDO A POST OPERT.

 

AGUJA NUM. TOUIS

NIVEL  L 2 L3 
DIURESIS

MANGUITO INFLAB.

TUBOI No.

TAPONAMIENTO HIPERBARA 

ANAST. TÓPICA

1

0

Anexo 1: Formulario de recolección de información 
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1 29 20 a 29 F I MF G1 50 50 a 59 8 7 a 8 20 20 a 24 no

2 68 60 a 69 M II P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 20 20 a 24 no

3 56 50 a 59 M II P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 20 20 a 24 no

4 21 20 a 29 F I MF G2 45 40 a 49 8 7 a 8 20 20 a 24 no

5 38 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 20 20 a 24 no

6 20 20 a 29 F I MF G2 45 40 a 49 8 7 a 8 20 20 a 24 no

7 38 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 16 15 a 19 no

8 28 20 a 29 F I MF G2 50 50 a 59 7 7 a 8 23 20 a 24 no

9 33 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 8 7 a 8 19 15 a 19 no

10 43 40 a 49 M I MF G2 60 60 a 69 7 7 a 8 24 20 a 24 no

11 18 11 a 19 F I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

12 23 20 a 29 F I MF G2 50 50 a 59 7 7 a 8 15 15 a 19 no

13 34 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 8 7 a 8 21 20 a 24 no

14 35 30 a 39 M I MF G2 60 60 a 69 7 7 a 8 15 15 a 19 no

15 51 50 a 59 M I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 20 20 a 24 no
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16 20 20 a 29 F I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 23 20 a 24 no

17 21 20 a 29 F I P G2 45 40 a 49 6 5 a 6 20 20 a 24 no

18 23 20 a 29 F I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 20 20 a 24 no

19 31 30 a 39 M I MF G2 50 50 a 59 8 7 a 8 15 15 a 19 no

20 16 10 a 19 F I MF G2 50 50 a 59 7 7 a 8 15 15 a 19 no

21 58 50 a 59 M II P G2 45 40 a 49 6 5 a 6 20 20 a 24 no

22 42 40 a 49 M I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 21 20 a 24 no

23 18 12 a 19 F I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

24 79 70 a 79 M II P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 21 20 a 24 no

25 20 20 a 29 F I P G2 45 40 a 49 6 5 a 6 18 15 a 19 no

26 21 20 a 29 F I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 17 15 a 19 no

27 33 30 a 39 M I P G2 45 40 a 49 6 5 a 6 15 15 a 19 no

28 21 20 a 29 F I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

29 35 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

30 48 40 a 49 M II MF G2 60 60 a 69 7 7 a 8 16 15 a 19 no

Anexo 2: Base de datos 
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31 32 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

32 30 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 8 7 a 8 16 15 a 19 no

33 28 20 a 29 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

34 37 30 a 39 M I MF G3 60 60 a 69 8 7 a 8 15 15 a 19 no

35 71 70 a 79 M III P G3-4 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 si DEPRESION RESPIRATORIA

36 71 70 a 79 M II P G3-4 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 si DEPRESION RESPIRATORIA

37 58 50 a 59 M II P G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

38 36 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

39 38 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 18 15 a 19 no

40 32 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

41 35 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

42 31 30 a 39 M I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 15 15 a 19 no

43 31 30 a 39 M II MF G2 45 40 a 49 8 7 a 8 15 15 a 19 no

44 33 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 8 7 a 8 25 20 a 24 no

45 53 50 a 59 M II MF G2 45 40 a 49 9 9 a 10 23 20 a 24 si HIPOTENSION
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46 43 40 a 49 M II MF G2 60 60 a 69 9 9 a 10 15 15 a 19 no

47 53 50 a 59 M II P G2 45 40 a 49 7 7 a 8 15 15 a 19 no

48 64 60 a 69 M II P G2 45 40 a 49 7 7 a 8 16 15 a 19 si HIPOTENSION

49 53 50 a 59 M II P G2 50 50 a 59 6 5 a 6 15 15 a 19 no

50 47 40 a 49 M I P G2 45 40 a 49 6 5 a 6 16 15 a 19 no

51 32 30 a 39 M I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 16 15 a 19 no

52 32 30 a 39 M I P G2 45 40 a 49 5 5 a 6 15 15 a 19 no

53 37 30 a 39 M I MF G2 45 40 a 49 9 9 a 10 20 20 a 24 no

54 52 50 a 59 M I P G2 50 50 a 59 5 5 a 6 17 15 a 19 no

55 66 60 a 69 M I P G2 60 60 a 69 5 5 a 6 15 15 a 19 no

56 38 30 a 39 M I P G2 50 50 a 59 5 5 a 6 15 15 a 19 no

57 37 30 a 39 M I P G2 60 60 a 69 5 5 a 6 15 15 a 19 no

58 50 50 a 59 M I P G2 60 60 a 69 5 5 a 6 16 15 a 19 no

59 47 40 a 49 M I P G2 60 60 a 69 5 5 a 6 15 15 a 19 no

60 50 50 a 59 M II P G2 50 50 a 59 5 5 a 6 15 15 a 19 no
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