
Resumen

Introducción. El uso de medicamentos para aliviar el
dolor cada vez forma más parte de la práctica colonos-
cópica actual, aunque los esquemas de medicamentos
varían. Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad del
propofol versus el midazolam más petidina durante la
realización de la colonoscopía diagnóstica y terapéuti-
ca. Método. Se realizó un ensayo clínico controlado,
aleatorizado a simple ciego. La muestra estuvo confor-
mada por 512 pacientes a los que se les realizó la colo-
noscopía con propofol en un grupo y con midazolam
más petidina en otro, en el período que va de febrero
de 2008 a enero de 2009. Resultados. Con el propo-
fol se logró la intubación cecal en 247 pacientes
(96,5%) y con midazolam más petidina en 256 pa-
cientes (100%). No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ambos métodos con respecto a la distancia
del colon explorada. Se presentaron complicaciones en
55 pacientes (21,5%) del grupo que recibió midazo-
lam más petidina y en 3 pacientes (1,2%) del grupo
que recibió propofol. Las complicaciones fueron todas
ligeras. El propofol reduce el riesgo relativo de compli-
caciones en un 94,6% y el riesgo absoluto en un
20,3%. Los pacientes refirieron igual grado de satisfac-
ción con ambos métodos. Conclusiones. El empleo de
propofol y el de midazolam más petidina son igual-
mente eficaces en la realización de la colonoscopía, pe-
ro el propofol resulta más seguro como método de seda-
ción profunda que el midazolam más petidina.

Palabras claves. Sedación profunda, colonoscopía.

Propofol versus midazolam and pethidine
in the colonoscopy realization

Summary

Introduction. Medications to relief pain are more
common in the everyday use during the colonoscopy
practice, although schemes of medications vary. Objec-
tive. To evaluate the efficacy and the safety of  propo-
fol versus midazolam and petidhine in colonoscopy.
Method. A randomized and simple-blind controlled
clinical trial was carried out. We included 512 pa-
tients who underwent a colonoscopy during the period
from February 2008 to January 2009. using propofol
in one group and midazolam plus petidhine in anot-
her. Results. Cecal intubation was achieved in 247
patients (96.5%) with propofol and in 256 patients
(100%) with midazolam plus petidhine. There were
no significant differences between both methods regar-
ding to the explored colon distance. Fifty-five patients
(21.5%) had complications in the group receiving mi-
dazolam plus petidhine and 3 (1.2%) in the group re-
ceiving propofol. Complications were mild in both
groups. Propofol reduced the relative risk of complica-
tions in 94.6% and absolute risk in 20.3%.  Patients
referred the same satisfaction degree with both met-
hods. Conclusions. The use of propofol and midazo-
lam plus petidhine is equally efficacious in the perfor-
mance of the colonoscopy, while propofol is safer than
midazolam plus propofol as a method of deep sedation. 

Key words. Deep sedation, colonoscopy.

La colonoscopía es el método de elección para
evaluar la mucosa colónica.1 El dolor y otras moles-
tias están presentes en procedimientos como la colo-
noscopía. La mayoría de éstos pueden realizarse bajo
una adecuada sedo-analgesia y los propios pacientes
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la solicitan.2 Ello conlleva la necesidad de disponer
de áreas hospitalarias distintas de los quirófanos y de
la presencia de un anestesiólogo que colabore con
otros profesionales en dichos procedimientos.3 El ad-
venimiento de un nuevo medicamento, el propofol,
ha despertado un inusitado interés que vemos refle-
jado en el gran número de publicaciones recientes
acerca de su uso en salas de endoscopía.4-6 Mundial-
mente es creciente la tendencia a realizar la colonos-
copía, tanto con anestesia como con sedación, lo que
equivale a humanizar la exploración.7

Estas razones nos han estimulado a realizar este
estudio para evaluar la eficacia y seguridad del pro-
pofol versus midazolam más petidina durante la rea-
lización de la colonoscopía diagnóstica y terapéutica,
describiendo el grado de satisfacción de los pacientes
en relación a la realización de la colonoscopía con los
métodos de sedación profunda mencionados.

Material y métodos

Se realizó un ensayo clínico controlado aleatori-
zado a simple ciego en el Instituto de Gastroentero-
logía durante el período comprendido entre febrero
de 2008 y enero de 2009. El universo del estudio es-
tuvo conformado por los pacientes que tuvieron in-
dicación de realizarse una colonoscopía en esta ins-
titución.

Criterios de inclusión
• Pacientes con edades entre 20 y 79 años.
• Pacientes con indicación electiva de colonoscopía

en el Instituto de Gastroenterología.
• Pacientes que mostraron conformidad a que se les

medicara para aliviar las molestias de la exploración.
• Pacientes que brindaron el consentimiento infor-

mado por escrito para participar en el estudio. 

Criterios de exclusión
• Pacientes que presentaron riesgos que contraindi-

caron el empleo de propofol, midazolam o mepe-
ridina (petidina).

• Pacientes a quienes les fue suspendido el procedi-
miento por mala preparación.

• Pacientes en los que se conocía por adelantado
que solo se iba a realizar una exploración parcial
de la mucosa colónica.

• Pacientes que durante la evaluación anestésica
presentaron un score de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) IV o V.

Diseño de la muestra
El cálculo del tamaño de la muestra se basó en

los datos registrados durante el año 2005 en el Ins-
tituto de Gastroenterología, en los que se encontró
un porcentaje de intubación cecal del 97%, y en da-
tos recogidos en la literatura sobre el porcentaje de
intubación cecal cuando se emplea midazolam y pe-
tidina. Para el cálculo de la muestra se consideró co-
mo proporción 1 los pacientes a los que se les admi-
nistró propofol, realizándose una estimación de
97% de intubación cecal, que es la variable más im-
portante del estudio. Se hizo una estimación de un
90% de intubación cecal para los pacientes a los que
se les administró midazolam y petidina. Se empleó
un nivel de significación de 0,05 y una potencia del
90%. La muestra quedó conformada por 512 pa-
cientes adultos.

Asignación de los pacientes a los grupos y 
cegamiento

La asignación de los pacientes a los grupos se rea-
lizó según una tabla de números aleatorios. Se con-
sideró el grupo A como grupo de estudio y el B co-
mo grupo de comparación. El procedimiento de
asignación se realizó en la consulta de anestesia por
parte del anestesiólogo. 
• Grupo A: constituido por 256 pacientes a los que

se les realizó colonoscopía con propofol. 
• Grupo B: constituido por 256 pacientes a los que se

les realizó colonoscopía con midazolam más petidina. 
El grupo en el que se utilizó propofol quedó con-

formado por 158 pacientes (62,0%) pertenecientes
al sexo femenino y 98 (38,3%) al masculino. En el
grupo en que se utilizó midazolam más petidina 157
pacientes (61,3%) pertenecieron al sexo femenino y
99 (38,7%) al masculino.

Los pacientes no conocían a cuál grupo pertene-
cían, sino solamente que se emplearía un procedi-
miento adecuado para aliviar las molestias de la ex-
ploración. 

Consideraciones éticas
Este estudio fue conformado de acuerdo a los

propósitos éticos de la declaración de Helsinki y re-
visado a priori por el comité de ética médica para los
estudios en humanos de la institución. A todos los
pacientes en estudio se les solicitó su consentimien-
to por escrito para realizar la investigación, explicán-
doseles tanto las características de la misma y los
riesgos que conlleva como sus derechos.13
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análoga visual para la evaluación del dolor.12,13 Esta
escala consiste en una línea recta de 10 cm de longi-
tud con las leyendas "sin dolor" y "dolor máximo"
en cada extremo. El paciente anotó en la línea el gra-
do de dolor de acuerdo a su percepción individual.

Variables y su análisis
Distancia explorada de la mucosa colónica: pro-

gresión del equipo a través de la luz del colon mi-
diendo el segmento de colon explorado según la re-
gión anatómica hasta donde fue posible introducir
el extremo distal del colonoscopio.

Satisfacción de los pacientes (evaluada después
de la recuperación completa de la sedación profun-
da): dolor, evaluación subjetiva de los pacientes de
cada grupo según los medicamentos empleados me-
diante la escala análoga visual y presencia de vómi-
tos, náuseas, cefalea o cualquier otra molestia.

Edad: según los años cumplidos se dividió en
tres grupos: de 20 a 39 años, de 40 a 59 años y de
60 a 79 años.

Riesgo anestésico según el estado físico del pa-
ciente: se clasificó mediante los parámetros estable-
cidos por la ASA.8

Complicaciones relacionadas con la administra-
ción del método de sedación profunda según el mo-
mento de aparición de la complicación: se clasifica-
ron en inmediatas (durante la inducción de la seda-
ción profunda), mediatas (durante el procedimiento
colonoscópico y hasta 30 minutos después de con-
cluido el procedimiento) y tardías (de 31 minutos a
4 horas después de terminado el procedimiento).

Tipos de complicaciones: trastornos vasculares y
cardíacos (hipotensión, bradicardia, paro cardíaco),
trastornos respiratorios (apnea, depresión respirato-
ria), trastornos gastrointestinales (náuseas, vómitos,
pancreatitis), trastornos del sistema nervioso (cefa-
lea, movimientos epileptiformes), trastornos múscu-
lo-esqueléticos (artralgias, mialgias), trastornos in-
munológicos (anafilaxia, broncoespasmo, eritema,
hipotensión y otros) y trastornos del sistema repro-
ductor (desinhibición sexual).

Tiempo de duración de la prueba: desde la in-
troducción del equipo a través del esfínter anal has-
ta el momento de la salida del extremo distal del
equipo, medido en minutos.

Tiempo de recuperación del paciente: tiempo
transcurrido desde la terminación de la colonosco-
pía hasta que el paciente recuperó el nivel de con-
ciencia y se encontró alerta y ubicado en tiempo, es-

Procedimiento del estudio
Previamente a la realización de la colonoscopía, a

todos los pacientes se les indicó una hemoglobina y
un hematocrito que fueron evaluados durante la con-
sulta de anestesia. Allí se determinó si existía alguna
contraindicación para administrar anestesia o seda-
ción y se aplicó una tabla de números aleatorios para
precisar a cuál grupo iba a pertenecer el paciente.
También en la consulta de anestesia, a cada paciente
se le determinó su estado físico mediante los paráme-
tros establecidos por la ASA, que van del I al V.8

Una vez llegados al salón de colonoscopía, a los
pacientes se les tomaron los signos vitales (tensión
arterial, frecuencias respiratoria, cardíaca y satura-
ción de oxígeno). Si se encontraban dentro de los
parámetros normales, se les colocó una infusión ve-
nosa de ClNa al 0,9%. Durante el procedimiento se
mantuvo la vía endovenosa y la monitorización de
los signos vitales y la saturación de oxígeno. Se su-
ministró al paciente asistencia de oxígeno a través de
una máscara facial durante todo el procedimiento.

En los pacientes del grupo A el propofol fue uti-
lizado como anestésico para la inducción inicial a
una dosis de 2 mg por kg de peso en bolo lento. Pos-
teriormente, de acuerdo al tiempo de duración y a la
complejidad del procedimiento, se utilizaron bolos
repetidos, a la mitad de la dosis inicial y guiándose
por los aspectos clínicos que indicaron la profundi-
dad anestésica.9,10

En los pacientes del grupo B la petidina fue uti-
lizada por vía endovenosa a una dosis de 100 mg al
inicio del proceder. El midazolam fue utilizado co-
mo sedante hasta lograr el grado de sedación pro-
funda. Se utilizó a una dosis de 0,2 a 0,3 mg por kg
de peso por vía endovenosa y se repitieron bolos de
1 a 2 mg para lograr el nivel de sedación deseado y
su mantenimiento. Se cuantificó la dosis mínima,
máxima y media de midazolam requerida por los
pacientes.7-11 Una vez concluido el procedimiento no
se realizó reversión de los medicamentos. El aneste-
siólogo estuvo encargado de la detección y respues-
ta médica ante la presencia de complicaciones anes-
tésicas por lo que los pacientes permanecieron en la
sala de recuperación hasta 4 horas después de termi-
nado el procedimiento. Las complicaciones relacio-
nadas con el empleo del propofol en un grupo y mi-
dazolam más petidina en el otro fueron descritas por
el anestesiólogo al concluir el procedimiento en el
modelo de recolección de datos. 

Una vez recuperados, a los pacientes se les entre-
gó la encuesta de satisfacción que incluía una escala
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(44,5%) pacientes en el grupo A y 152 (59,4%) en
el grupo  B. 

En la Tabla 1 se aprecia que en el total de los 256
pacientes del grupo A se llegó hasta el colon transver-
so. Del colon transverso al colon derecho no se pudo
progresar en 7 pacientes por lo que solo se llegó al co-
lon derecho en 249 pacientes (97,3%). Se llegó hasta
el ciego en 247 pacientes (96,5%) pacientes porque
hubo 2 en los que el endoscopio no progresó más allá
del colon derecho. En el 100% de los pacientes del
grupo B se llegó hasta el ciego. No hubo diferencias
estadísticas significativas entre ambos grupos en
cuanto a la distancia explorada del colon (P = 0,999).

En este estudio no hubo pacientes clasificados
como ASA IV o V y no se presentaron complicacio-
nes derivadas del procedimiento colonoscópico. To-
das las complicaciones encontradas en relación al
uso de los medicamentos para efectuar la sedación
profunda fueron leves. Hubo 7 pacientes en el gru-
po B que tuvieron dos complicaciones y no se pre-
sentaron más de dos complicaciones en ningún pa-
ciente. En la Tabla 2 se observa que las complicacio-
nes anestésicas se presentaron en solo 3 pacientes del
grupo A (1,2% del total de pacientes), todos ellos en
el grupo de 60 a 79 años. En el grupo B se presen-
taron complicaciones en todos los grupos etarios,
pero hubo un mayor número de pacientes entre 60
y 79 años (28 pacientes que representan el 10,9%
del total). Hubo diferencias significativas entre los

pacio y persona de manera similar a su condición
basal, medido en minutos.

Criterios principales de evaluación
Logro de la intubación cecal: casos en que se

consiguió introducir el extremo distal del colonos-
copio en el fondo del ciego.

Presencia de complicaciones relacionadas con el
método anestésico: casos que desarrollaron al me-
nos una complicación relacionada con el método
anestésico. Se consideraron complicaciones leves
aquellas que lograron ser resueltas por sí solas o me-
diante la acción del anestesista, sin que fuera necesa-
rio interrumpir la administración de los medica-
mentos o la colonoscopía, y complicaciones severas
aquellas que provocaron cambios en los parámetros
vitales o grado de tolerancia.

Métodos estadísticos 
Se confeccionó una base de datos automatizada

con Microsoft Excel y se procesaron los datos utilizan-
do el programa SPSS versión 15.0. La información
se resumió utilizando medidas para variables cualita-
tivas y cuantitativas discretas, con números absolutos
y porcentajes. Con el fin de investigar la existencia de
diferencias significativas entre ambos métodos se rea-
lizó la prueba de chi cuadrado; reagrupando las cate-
gorías según un sentido lógico cuando en la tabla
más del 20% de las celdas tenían valores esperados
menores de 5 o una sola celda cuando tenía un valor
esperado menor de 1. Si la tabla era de 2 x 2 y exis-
tía una celda con valor esperado menor de 5, se uti-
lizó la prueba de las probabilidades exactas de Fisher.
Para comparar proporciones se utilizó la prueba de
comparación de proporciones. En todos los casos se
asumió un nivel de significación del 5%.  

La medición del efecto de los tratamientos se rea-
lizó mediante el cálculo de la reducción del riesgo
absoluto (RRA), el riesgo relativo (RR), la reducción
del riesgo relativo (RRR) y el número de pacientes a
tratar para prevenir un evento (NNT). Se conside-
raron eventos la proporción de pacientes con com-
plicaciones relacionadas con el método de sedación
profunda y la de pacientes mayores de 60 años con
complicaciones relacionadas con el método de seda-
ción profunda.

Resultados

El grupo de edad con mayor número de pacien-
tes fue el de 60 a 79 años en ambos grupos, con 114

217�Acta Gastroenterológica Latinoamericana – Vol 41 / N° 3 / Septiembre 2011

Tabla 1. Pacientes según método de sedación profunda
empleado y distancia del colon explorada.
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Tabla 2. Pacientes que tuvieron complicaciones por
grupos de edades según método de sedación profunda
empleado.

P = 0,9990*
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nes presentadas en ambos grupos, observándose que
en el grupo B se presentaron todos los tipos registra-
dos en nuestro estudio. Hubo complicaciones me-
diatas relacionadas con las arritmias en 2 pacientes
(0,8%) del grupo A y 5 (2,0%) del grupo B. Hubo
1 paciente (0,4%) con apnea en cada grupo. No hu-
bo ningún caso con depresión respiratoria en el gru-
po A y 12 (4,7%) en el grupo B. Hubo diferencias
estadísticamente significativas entre ambos grupos
en cuanto a las complicaciones mediatas del tipo
arritmias y depresión respiratoria. En el resto de las
complicaciones registradas por separado no hubo
diferencias significativas debido al escaso número de
cada tipo de complicaciones que se presentaron.

La Tabla 5 refleja la medición del efecto del mé-
todo de sedación profunda en ambos grupos con
respecto al número de pacientes con complicaciones
según los indicadores empleados y sus resultados. El
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grupos en cuanto a las complicaciones presentadas
en los tres rangos de edades. En ambos grupos el
mayor número de pacientes complicados se encon-
tró entre los de edad más avanzada (P = 0,240). 

La Tabla 3 muestra la relación entre el riesgo
anestésico y los pacientes que presentaron complica-
ciones en ambos grupos. El mayor número de com-
plicaciones se encontró en 31 pacientes (12,1%)
con ASA 2 pertenecientes al grupo B. Con este mé-
todo de sedación profunda hubo pacientes que pre-
sentaron complicaciones en los tres grupos de riesgo
anestésico. En los pacientes del grupo A hubo 1
(0,4%) paciente con una complicación entre los de
riesgo ASA 2 y 2 (0,8%) entre los de riesgo ASA 3.
Existen diferencias significativas entre los métodos
de sedación profunda en cuanto a la proporción de
pacientes complicados para los riesgos ASA 1 y 2. 

La duración de la exploración fue de 11 a 20 mi-
nutos en 202 pacientes (39,5%) y 21 a 30 minutos
en 294 (57,4%). En 112 pacientes (43,7%) del gru-
po A la duración de la prueba fue de 11 a 20 minu-
tos y en 137 (53,5%) de 21 a 30 minutos. En 90 pa-
cientes (35,2%) del grupo B la duración de la prue-
ba fue de 11 a 20 minutos y en 157 (61,3%) de 21
a 30 minutos. 

Tabla 3. Pacientes con complicaciones por riesgo anes-
tésico según método de sedación profunda empleado.

Tabla 4. Tipo de complicación según método de seda-
ción profunda empleado.

Tabla 5. Medición del efecto del método de sedación
profunda referente al número de pacientes con compli-
caciones.

En el grupo A se presentó 1 paciente (0,4%) con
complicación en la duración de 11 a 20 minutos, 1
(0,4%) en la duración de 21 a 30 minutos y 1
(0,4%) en la duración mayor de 50 minutos. En el
grupo B las complicaciones se presentaron en 11 pa-
cientes (4,3%) que demoraron de 11 a 20 minutos y
en 41 (16,0%) que demoraron de 21 a 30 minutos.

Trescientos treinta pacientes (64,5%) se recupe-
raron en los primeros 5 minutos, 206 (80,5%) dell
grupo A y 124 (48,4%) del grupo B. Al analizar los
tiempos de recuperación se puede apreciar que hu-
bo mayor cantidad de pacientes que demoraron en
recuperarse en el grupo B que en el A, lo cual fue es-
tadísticamente significativo (P = 0,000).

En la Tabla 4 se analiza el tipo de complicacio-
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1,2% de los pacientes del grupo A y el 21,5% del
grupo B presentó alguna complicación. El RR de
complicaciones anestésicas fue 0,05, la RRA 20,3%,
la RRA 94,6% y el NNT 5. 

La Tabla 6 permite medir el efecto del uso de los
anestésicos en los pacientes de las edades entre 60 y
79 años. El 2,6% de estos pacientes en el grupo A y
el 18,4% en el grupo B presentó alguna complica-
ción. En este grupo etario, el RR de complicaciones
anestésicas fue 0,14, la RRA 15,8%, la RRR 85,7%
y el NNT 6.

Al concluir el procedimiento los pacientes llena-
ron la encuesta de satisfacción en relación al método
de sedación profunda empleado y en ambos grupos
evaluaron unánimemente la presencia de dolor en 0.

explicarse por la mayor edad de los pacientes del
grupo y la presencia de enfermedades intercurrentes
en la edad avanzada que brindan un terreno más
propicio para el desarrollo de complicaciones. Con
midazolam más petidina se presentaron pacientes
con complicaciones en todos los grupos de edades,
pero también hubo, por las mismas razones aduci-
das para el otro grupo, un mayor número entre 60
y 79 años. Estos datos concuerdan con la literatura
revisada.14,15 No obstante, existen diferencias signifi-
cativas entre los métodos anestésicos en cuanto a la
proporción de pacientes complicados para los tres
grupos de edades y aunque todas las complicaciones
fueron leves, su aparición fue más frecuente en el
grupo con midazolam más petidina, concordando
con lo reportado por otros autores.14

Existen diferencias significativas entre los méto-
dos de sedación profunda en lo que respecta a la
proporción de pacientes complicados para los ries-
gos ASA 1 y 2. Este hecho puede explicarse porque
en los pacientes con ASA 1 no hubo complicaciones
con propofol y sí las hubo en el 6,3% de los pacien-
tes con midazolam más petidina. Sin embargo, en el
grupo de riesgo ASA 3 la situación es diferente ya
que no se encontraron diferencias entre ambos pro-
cedimientos anestésicos. 

Todas las complicaciones registradas fueron leves
con cualquiera de los métodos de sedación profunda
estudiados. Esta aclaración obliga a reflexionar seria-
mente sobre las desventajas del empleo de midazo-
lam más petidina como procedimiento de sedación
profunda durante la colonoscopía cuando se compa-
ra con el propofol. Numerosos autores han reporta-
do la seguridad de ambos métodos en relación a la
aparición de complicaciones que han resultado le-
ves.16-18 Sin embargo, con el empleo de propofol se
reduce el riesgo absoluto de presentar complicacio-
nes. El riesgo de presentar complicaciones anestésicas
en los pacientes entre 60 y 79 años es menor con
propofol que con midazolam más petidina. 

El propofol presenta una recuperación más rápi-
da que el midazolam más petidina, lo cual fue con-
firmado estadísticamente. Además, con el propofol
el tiempo de duración de la prueba fue menor en un
grupo importante de pacientes. Al ser clasificados
los pacientes según su riesgo anestésico no hubo di-
ferencias estadísticamente significativas entre los pa-
cientes ubicados en el mayor riesgo anestésico (ASA
3). Sin embargo, desde el punto de vista de la efica-
cia ambos procedimientos de sedación profunda re-
sultaron excelentes. Es muy llamativo que no hayan
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Tabla 6. Medición del efecto del método de sedación
profunda referente al número de pacientes con compli-
caciones en la edad entre 60 y 79 años.

Discusión

En nuestro medio no existen antecedentes bien
documentados de otras investigaciones sobre este te-
ma. Este estudio aporta una información útil para
decidir el procedimiento anestésico a emplear para
la realización de la colonoscopía. No existen dudas
con respecto a la eficacia de los dos procedimientos
de sedación profunda empleados ya que se pudo al-
canzar la intubación cecal en todos los pacientes en
que se empleó midazolam y petidina.14 La causa por
la que el endoscopio no alcanzara el ciego fue la pre-
sencia de una tumoración maligna en 2 pacientes y
la formación de asas en los 7 restantes, situación que
no fue posible resolver durante la exploración a pe-
sar de las maniobras realizadas. En estos casos no
puede atribuirse al procedimiento de sedación pro-
funda la imposibilidad de llegar hasta el ciego  y hay
que asumir que el concepto de eficacia es similar
con ambos procedimientos de sedación. 

Las complicaciones con el propofol ocurrieron
en el grupo de edad de 60 a 79 años, lo que puede
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existido caídas de la saturación de oxígeno y/o de-
presión respiratoria con el uso de propofol. El hecho
de que haya existido una caída en la saturación de
oxígeno y/o depresión respiratoria con midazolam
más petidina se explica por el sinergismo del mida-
zolam, una benzodiacepina de acción corta capaz de
ejercer un efecto depresor sobre el sistema nervioso
central, con la petidina, un derivado opiáceo que
tiene la capacidad de potenciar esta acción y ocasio-
nar depresión respiratoria. En este grupo solo hubo
12 pacientes con depresión respiratoria y 1 con ap-
nea. Todos los casos fueron leves y con una rápida
respuesta a la administración de oxígeno para au-
mentar su saturación.10 En el grupo con propofol
hubo un paciente con apnea. El hecho de que no se
presentaran casos de caída en la saturación de oxíge-
no y/o depresión respiratoria en este grupo podría
estar relacionado con que al emplearse un solo me-
dicamento no hubo posibilidad de ningún tipo de
sinergismo y con que se mantuvo asistencia con oxí-
geno desde el inicio del procedimiento. Este tipo de
comportamiento no concuerda con las complicacio-
nes que habitualmente se describen con el uso de
propofol, pero estos fueron los resultados encontra-
dos en nuestro estudio.11

Según la encuesta de satisfacción realizada a los
pacientes ambos métodos de sedación profunda fue-
ron igualmente satisfactorios.7 El propofol tiene igual
eficacia que la combinación de midazolam más peti-
dina, las complicaciones con esta combinación fue-
ron leves y equivalentes a las del propofol en el gru-
po ASA 3 y existió igual preferencia por parte de los
pacientes en las encuestas de satisfacción. A pesar de
ello, es sensato inclinarse por el propofol al realizar
una elección entre los dos métodos debido a la me-
nor tasa de complicaciones y la más rápida recupera-
ción, ambas con significación estadística. Esto no
quiere decir que el empleo de midazolam más peti-
dina quede descartado en cuanto a su utilidad du-
rante la realización de una colonoscopía.15,18 Este mé-
todo continúa siendo una herramienta de utilidad en
nuestros servicios de endoscopía y puede ser emplea-
do con confianza cuando no se dispone de propofol
o éste debe ser reservado para otros procedimientos.
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