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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar los eventos adversos relacionados a sedación con Propofol 

de los pacientes que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

Materiales y métodos: Estudio de tipo observacional, analítico, transversal y 

retrospectivo. Se revisaron las historias clínicas de 694 pacientes de 18 a 70 

años que se realizaron un procedimiento endoscópico en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma entre enero del 2020 y julio del 

2022. El grado de asociación fue presentado por el Ratio de Prevalencia (PR). 

Se utilizó el programa SPSS versión 23 para los análisis estadísticos.  

 

Resultados: Un total de 238 presentaron eventos adversos (34,29%), 136 el 

sufrieron de hipotensión (19,60%), 73 tuvieron hipoxemia (10,52%), el 82 

necesitaron de ventilación por cánula binasal (11,82%) y 26 requirieron de 

maniobra frente mentón (3,75%). Los eventos adversos fueron más 

frecuentes en paciente con una edad mayor a 50 (p=0,031). Sólo el tiempo de 

procedimiento mayor de 10 minutos aumenta la presencia de complicaciones 

cardiopulmonares a sedación con Propofol (RPa=1,15; IC95%: 1.03-1.27; 

p=0,011) 

Conclusión: Las complicaciones cardiopulmonares más frecuentes a la 

sedación con Propofol en la endoscopía digestiva fueron hipotensión, 

hipoxemia y ventilación por cánula binasal, por su parte el tiempo de 

procedimiento de más de 10 minutos fue un factor asociado para presencia 

de complicaciones. 

Palabras clave: Sedación con Propofol, hipoxemia, endoscopía digestiva, 

bradicardia    
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the adverse events related to sedation with Propofol 

in patients who come for digestive endoscopy in the gastroenterology service 

of the Ricardo Palma Clinic. 

Materials and methods: Observational, analytical, cross-sectional and 

retrospective study. The medical records of 694 patients between the ages of 

18 and 70 who underwent an endoscopic procedure in the gastroenterology 

service of the Ricardo Palma Clinic between January 2020 and July 2022 were 

reviewed. The degree of association was presented by the Prevalence Ratio ( 

PR). The SPSS version 23 program was used for the statistical analyses. 

Results: A total of 238 presented adverse events (34.29%), 136 suffered from 

hypotension (19.60%), 73 had hypoxemia (10.52%), 82 required ventilations 

by binasal cannula (11.82 %) and 26 required a chin maneuver (3.75%). 

Adverse events were more frequent in patients older than 50 (p=0.031). Only 

procedure time greater than 10 minutes increases the presence of 

cardiopulmonary complications to sedation with Propofol (APOR=1.15; 

95%CI: 1.03-1.27; p=0.011). 

Conclusion: The most frequent cardiopulmonary complications to sedation 

with Propofol in digestive endoscopy were hypotension, hypoxemia and 

ventilation by binasal cannula, while the procedure time of more than 10 

minutes was an associated factor for the presence of complications. 

Key words: Propofol sedation, hypoxemia, digestive endoscopy, bradycardia  
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INTRODUCCIÓN 

La sedación es común en los procedimientos endoscópicos, su uso tiene 

como finalidad suprimir el dolor a fin de obtener mayor comodidad del 

paciente, evitar movimientos inadecuados y que el procedimiento sea más 

eficiente. Uno de los sedantes más empleados es el Propofol; sin embargo, 

su uso puede desencadenar eventos adversos, tales como, las 

complicaciones cardiopulmonares. Por ese motivo, con este estudio se busca 

determinar las complicaciones cardiopulmonares y factores de riesgo 

relacionados a sedación con Propofol durante procedimientos endoscópicos 

realizados en consulta externa de gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma. 

Este estudio de investigación se encuentra estructurado en 5 capítulos, los 

cuales se detallan a continuación: 

En el capítulo I, se brinda un contexto sobre los sedantes en el procedimiento 

de la endoscopia y de las principales complicaciones que reportan en su uso. 

Asimismo, se presenta el objetivo del estudio, el cual estuvo centrado en 

identificar las complicaciones cardiopulmonares. Además, se presenta el 

porqué de la investigación, la delimitación del estudio y las principales 

limitaciones. 

En el capítulo II, se abordan los principales estudios sobre endoscopias 

digestivas realizadas por gastroenterólogos, cirujanos u otro profesional de la 

atención médica especializada. También, se describe la utilización de 

sedantes para ayudar al paciente a relajarse durante el procedimiento. La 

sedación moderada con benzodiazepinas y opioides es ampliamente utilizada, 

pero cada vez la sedación con propofol gana protagonismo por sus 

propiedades sobre procedimientos endoscópicos indoloros y bajas 

complicaciones. Asimismo, se incluyen estudios que abordan sobre 

complicaciones cardiopulmonares del propofol, se hizo una revisión de la 
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literatura en el marco teórico y el marco conceptual. También encontramos las 

variables de estudio y la hipótesis.  

El capítulo III, contiene la metodología del estudio viniendo a ser de tipo 

observacional, analítico, transversal y retrospectivo. Se especifica la población 

de estudio y la muestra final que incluyó a 694 fichas de pacientes del servicio 

de gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. A su vez, se describe el 

diseño del análisis estadístico, la técnica de procesamiento y los aspectos 

éticos. 

El capítulo IV, proyecta los resultados donde se utilizó la estadística 

descriptiva para la prevalencia de las complicaciones cardiopulmonares, las 

características sociodemográficas y características clínicas. Además, se 

utilizó el análisis bivariado, y también se realizó la regresión simple y múltiple.  

Por último, en el capítulo V se presentan las conclusiones y recomendaciones 

de este estudio demostrando una prevalencia del 34,29% de las 

complicaciones cardiopulmonares en pacientes sometidos a sedación con 

propofol en procedimientos endoscópicos. Sin embargo, cabe recalcar que, el 

33,14% fueron consideradas complicaciones leves y solo el 1,44% fueron 

graves. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante los procedimientos endoscópicos se ha vuelto rutina la 

administración de sedación en los últimos años1. El fundamento principal 

radica en 2 beneficios para el paciente, suprimir el dolor a fin de obtener 

mayor comodidad del paciente y evitar movimientos inadecuados para 

obtener eficacia del procedimiento2. 

En la actualidad, se conoce mediante diferentes estudios que el Propofol 

puede ser indicado y también administrado por un endoscopista o 

enfermera capacitada para diferentes procedimientos endoscópicos1,3. 

Además, el Propofol tiene un efecto amnésico, una rápida acción y corto 

tiempo de vida, siendo estas características farmacológicas adecuadas 

para la sedación convirtiéndolo en una buena opción a elegir.  

Los opioides y benzodiazepinas se han utilizado habitualmente, sin 

embargo, recientemente se ha demostrado que el Propofol es una buena 

alternativa para procedimientos endoscópicos con buenos resultados, 

incluso la administración no requiere de un anestesiólogo sino puede ser 

aplicado por un endoscopista u enfermeras sin mayores intercurrencias4,5. 

La sedación con Propofol por el personal no anestesiólogo genera un 

conflicto entre la comunidad médica, conllevando razones políticas y 

económicas. El Propofol puede ser un procedimiento seguro y eficaz si es 

administrado por un equipo capacitado siempre en cuando sea un 

procedimiento no invasivo, no complejo y con ASA I y II y sin presencia de 

riesgo6. 

Existen pocos reportes de su aplicación en el Perú para procedimientos 

endoscópicos, también los datos de sus complicaciones y riesgos no se 

reportan en aquellos estudios4,7. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

¿Cuáles son los eventos adversos relacionados a la sedación con Propofol 

de los pacientes que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma? 

1.2.2 PROBLEMA ESPECÍFICO 

- ¿Cuáles son las características sociodemográficas de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma?  

 

- ¿Cuáles son las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma? 

 

- ¿Cuáles son las características clínicas (Score de ASA) de los pacientes 

que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma? 

 

- ¿Cuáles son los hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol de los 

pacientes que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma? 

 

- ¿Existe asociación entre las características sociodemográficas y las 

complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 
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- ¿Existe asociación entre las características clínicas (Score de ASA, 

Mallampati) y las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma? 

 

- ¿Existe asociación entre los hábitos de tabaquismo y consumo de 

alcohol y las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma? 

 

- ¿Cuál es el tiempo de recuperación de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

La sedación se ha convertido en una rutina para procedimientos 

endoscópicos con el fin de obtener mayor satisfacción por parte del 

paciente. Corrientemente se suele utilizar la combinación de una 

benzodiacepina y un opioide, habitualmente Midazolam y Meperidina/ 

Petidina. No obstante, su uso presenta inconvenientes como la 

insatisfacción de los pacientes frente al mecanismo sedativo, y 

principalmente a la mortalidad asociada con complicaciones respiratorias. 

Últimamente, para los procedimientos endoscópicos se requieren drogas 

que tengan un inicio de acción rápido, un fuerte efecto amnésico y que los 

pacientes tengan una recuperación pronta. Por lo tanto, el Propofol es un 

gran candidato en contraste con las benzodiazepinas por sus propiedades 

farmacológicas.  

Sin embargo, aún existe controversia con la administración de este 

fármaco por un anestesiólogo u colonoscopista, principalmente por su 
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asociación con complicaciones cardiorrespiratorias. Actualmente, existen 

diversos estudios que prueban que no se presentan mayores 

complicaciones al ser un colonoscopistas o personal de enfermería el que 

administra el Propofol8. Asimismo, el uso de Propofol por colonoscopistas 

entrenados simboliza una ganancia económica fundamental demostrada 

en un estudio estadounidense. Más aún, se puede ahorrar alrededor de 

3.2 millones en 10 años si se indican los procedimientos endoscópicos con 

este fármaco9. 

Motivo por el cual, obtener los resultados del estudio sobre los probables 

factores de riesgo para la población peruana y su asociación con 

complicaciones durante los procedimientos endoscópicos por la sedación 

con Propofol realizada por una enfermera u colonoscopista se vuelve 

relevante. 

1.4 DELIMITACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO 

• Delimitación espacial 

Se analizaron historias clínicas del servicio de Gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma en la Región Lima – Perú. 

• Delimitación temporal 

Se analizaron historias clínicas del servicio de Gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma de los participantes entre enero del 2020 y julio 

del 2022. 

• Delimitación social 

El grupo social, objeto de estudio fueron aquellos pacientes sometidos 

a procedimientos endoscópicos digestivos en la Clínica Ricardo Palma. 

• Delimitación conceptual 

Esta investigación se encuentra enfocada en reconocer los eventos 

adversos relacionados a la sedación con Propofol para endoscopias 

digestivas en el servicio de gastroenterología de la clínica Ricardo 
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Palma, asimismo mediante análisis de los objetivos de estudio, las 

preguntas realizadas y respuestas se encuentran delimitados por 

estudios previos. 

 

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Se utilizaron las historias clínicas físicas de los candidatos al estudio, no se 

controló la calidad del llenado. Por lo cual, se pudo generar un sesgo por 

variabilidad interobservador. 

 

1.6 OBJETIVOS 

1.6.1 OBJETIVO GENERAL 

Evaluar los eventos adversos relacionados a la sedación con Propofol de 

los pacientes que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

1.6.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

- Indicar las características sociodemográficas de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma. 

 

- Identificar las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma 

 

- Reconocer las características clínicas (Score de ASA) de los pacientes 

que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma 
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- Señalar los hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol de los 

pacientes que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

- Determinar la asociación entre las características sociodemográficas y 

las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma. 

 

- Determinar la asociación entre las características clínicas (Score de 

ASA, Mallampati) y las complicaciones cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

- Determinar la asociación entre los hábitos de tabaquismo y consumo de 

alcohol y las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma. 

 

- Establecer el tiempo de recuperación de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma 

 

1.7 PROPÓSITO 

El propósito del presente estudio fue dar a conocer los eventos adversos 

relacionados a la sedación con Propofol para endoscopias digestivas, con ello 

se busca disminuir el rechazo de la administración de Propofol durante 
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procedimientos endoscópicos por no anestesiólogos y demostrar la seguridad 

del fármaco para dichos procedimientos. Asimismo, incluir en las guías de 

práctica clínica la administración de Propofol para procedimientos 

endoscópicos realizados por no anestesiólogos.   
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

2.1.1. Antecedentes Internacionales  

Park et al.10 buscaron establecer los cambios con respecto a la sedación 

brindada por endoscopistas 5 años posteriores al primer trabajo realizado en 

2014 ejecutada en la Sociedad Coreana de Endoscopia Gastrointestinal 

(KSGE). Participaron un total de 955 encuestas, el 77,7% asistieron a 

conferencias educativas sobre sedación y un 51,2% recibió la charla de la 

Sociedad Americana de Anestesiólogos. El uso informado de Propofol fue 

mayor en 2019, asimismo la tasa de satisfacción fue mayor en comparación 

con monoterapia de midazolam (p<0001). El monitoreo del nivel de saturación 

de oxígeno (p<0,001) y las tasas de oxígeno complementario (p<0,001) 

durante los procedimientos fueron mayores en 2019. La técnica de sedación 

y monitorización por endoscopistas en 2019 tuvieron relevancia frente a las 

del 2014.  

Sato et al.11 documentaron datos de procedimientos endoscópicos bajo 

sedación de Propofol entre enero 2006 y diciembre 2016 en el Hospital 

General Showa Inan, Japón. Buscaron detectar un esquema de sedación 

segura y rentable. Participaron 150 211 pacientes, reportando una mediana 

de la dosis de Propofol de 77 mg para endoscopías altas y 99 mg para 

colonoscopias. Se requirió 1,5 veces más Propofol para aquellos menores de 

41 años frente a los de 61 a 80 años en las endoscopías altas. En solo 1950 

(1,3%) pacientes se reportó como único evento adverso la hipoxia requiriendo 

oxígeno suplementario, siendo mayor en endoscopías altas (1689) frente a 

colonoscopias (261). La aplicación de sedación con Propofol por enfermeras 

para procedimientos endoscópicos como fármaco único acomodado a la edad 

y con 200 mg máximo es segura y permite la práctica ambulatoria. 

Yoon et al.12 desarrollaron un metaanálisis para comparar la eficiencia y 

certidumbre de sedación en combinación versus monoterapia con Propofol 

durante procedimientos endoscópicos en bases de datos MEDLINE, EMBASE 
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y CENTRAL. Se aceptaron 22 estudios con 2250 pacientes, reportando por 

medio del análisis combinado ninguna diferencia entre sedación combinada 

versus monoterapia en la incidencia de eventos respiratorias (RR 0,80; IC 

95%, 0,52 a 1,23; I2= 58,34%), hipotensión (RR 1,06; IC 95%, 0,63 a 1,78), 

arritmia (RR 1,40; IC 95%, 0,74 a 2,64), tiempo de recuperación (DMS 0,16; 

IC 95%, -0,49 a 0,81), satisfacción del paciente (DMS 0,13; IC 95%, -0,26 a 

0,52). La sedación combinada obtuvo resultados similares con sedación 

monoterapia con Propofol en relación a eventos adversos, tiempo de 

recuperación y satisfacción del paciente. 

Luzón et al.13 realizaron un estudio en pacientes sometidos a 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) con Propofol 

monitorizado por gastroenterólogos entre Junio 2014 y Junio 2016 en el 

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Se estimó la seguridad del 

Propofol como sedante durante las CPRE. Se realizaron 661 CPRE, 

obteniéndose un 9,7% de eventos adversos siendo lo más frecuente la 

hipoxemia (5,7%), luego la bradicardia (2,4%) y la hipotensión (1,6%). 

Mediante el análisis univariado, la existencia de complicaciones por el 

Propofol se relacionó a la clasificación de ASA ≥ III (p = 0,026), a pacientes 

de edad elevada (p=0,009), elevado IMC (p=0,002) y a un tiempo de 

procedimiento más duradero (p=0,034). Además, la dosis de inducción se 

asoció con un aumento de probabilidad de complicaciones (p = 0,045), sin 

embargo, no la dosis total de Propofol (p = 0,153).  

Maestro et al.14 ejecutaron su estudio en el Hospital Río Carrión de Palencia, 

buscando determinar el número de eventos cardio-respiratorios graves 

durante el periodo entre 2011 y 2016, durante los diferentes procedimientos 

endoscópicos y siendo supervisados por un endoscopista. Se registraron 

33.195 procedimientos endoscópicos, obteniendo 43 (0,13%) complicaciones 

cardio-respiratorias, en su mayoría desaturaciones graves, donde el 25 (64%) 

resolvió con la interrupción del fármaco y a la permeabilización de la vía aérea, 

y solo requiriendo ambos en 12 ocasiones (30%). Solo 2 (6%) pacientes 
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precisaron de intubación orotraqueal por presentar fuertes comorbilidades. En 

la actualidad existe considerable evidencia científica que avala la sedación 

con Propofol para procedimientos endoscópicos por gastroenterólogos 

resultado segura, eficaz y eficiente.  

Nogal et al.15 efectuaron un estudio en el Hospital Sierrallana de España en el 

año 2011, queriendo demostrar la seguridad de sedación con Propofol 

administrada por enfermería supervisada por un endoscopista, además 

detectar los efectos adversos. Se incluyeron 1006 procedimientos 

endoscópicos, reportando una dosis media de Propofol de 151 mg en 

pacientes ASA ≤ III, teniendo una duración media de los procedimientos de 

20,5 minutos y con recuperación de 26,5 minutos. En 139 procedimientos 

(13,81%) reportaron efectos adversos, siendo 12 graves (1,2%). En su 

mayoría fueron hipoxemias, hipotensiones y arritmias, resolviéndose 

adecuadamente. La sedación con Propofol administrada por enfermería 

supervisada por un endoscopista es segura, además brinda un amplio rango 

de tolerancia y satisfacción conllevando a una buena exploración endoscópica 

y terapéutica.  

Gouda et al.16 realizaron un metaanálisis para determinar la certidumbre de la 

sedación con Propofol suministrado por un proveedor no anestésico en 

pacientes sometidos a exámenes endoscópicos gastrointestinales. Se 

incluyeron 25 publicaciones donde participaron 137.087 pacientes. 

Reportando 2931 eventos de hipoxia con una tasa de hipoxia combinada de 

0,014 (IC del 95 %: 0,008-0,023). La tasa agrupada de intervención de las vías 

respiratorias fue 0,002 (IC del 95 %, 0,006–0,001) y la tasa agrupada de 

complicaciones de las vías respiratorias fueron 0,001 (IC del 95 %, 0,000–

0,001). El riesgo de eventos adversos de sedación por Propofol para 

exámenes endoscópicos con son escasos.  

2.1.2. y Antecedentes Nacionales 

Parra et al.17 desarrollaron un estudio en el Policlínico Peruano Japonés 

durante el año 2007 para determinar el tipo de sedación empleada y la calidad 
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de las colonoscopías, teniendo como indicadores la tasa de intubación cecal 

y tasa de detección de adenomas. Se admitieron 843 colonoscopías, 

recibiendo el 63,1% sedación moderada, 36,7% sedación profunda y 0,2% no 

recibió sedación. Midazolam + meperidina se administró en la sedación 

moderada y la sedación profunda fue con Propofol. Hubo resultados 

significativos en la tasa de intubación cecal al utilizar sedación profunda: 

96,1% contra la moderada: 94,5% (p=0,009). Asimismo, la tasa de detección 

de adenomas por sedación profunda: 26,9%, contra la moderada: 15,8% 

(p=0,0001). Las colonoscopias en el Policlínico Peruano Japonés utilizaban 

en su mayoría sedación moderada, pero la sedación profunda obtuvo mayores 

tasas de intubación cecal y detección de adenomas. 

Zevallos et al.18 efectuaron un trabajo en el servicio de gastroenterología del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima entre Enero 2007 y Abril 2008. 

Mencionando los resultados del uso de Propofol administrado por una 

enfermera durante las colonoscopias efectuadas por gastroenterólogos y 

residentes. Se realizaron 163 colonoscopias, resultando la dosis media de 

Propofol de 89.1mg (30-220), el 5.5% presentó desaturación durante el 

examen, pero ninguno requirió oxigenoterapia. El nivel 3 (Sedado) según la 

escala SAS (escala de agitación sedación) fue predominantemente con 

66.26% y nivel 4 (Calmado y cooperador) con 29,45%. La administración de 

sedación con Propofol por una enfermera capacitada para las colonoscopías 

es segura, con monitorización clínica y obteniéndose buena satisfacción para 

los pacientes. 

Tagle et al.19  realizaron un estudio en adultos con bajo/moderado riesgo de 

sedación en la Clínica Anglo Americana de Lima entre Noviembre 2006 y 

Setiembre 2007. Reportaron la experiencia de utilizar Propofol con Meperidina 

y Midazolam en endoscopias digestivas, administrados por una enfermera 

vigilada por gastroenterólogo y sin supervisión de un anestesiólogo. Fueron 

400 procedimientos, resultando como dosis promedio de Propofol un 85.6 mg 

(10-330), 87.7 mg en promedio para colonoscopías y 41.05 mg para 
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endoscopías altas (P< 0.05). Para <70 años (307) la dosis promedio de 

Propofol fue 91.6 mg mientras que los >70 años (93) fue 65.6 mg (p< 0.05). 

El único caso de desaturación respondió a oxígeno por cánula nasal aunado 

a la maniobra frente-mentón. No se reportó ningún malestar posterior al 

procedimiento, pero si buena satisfacción con el procedimiento. La 

combinación de Propofol con Meperidina y Midazolam para endoscopias es 

segura administrarlo por una enfermera y gastroenterólogo entrenados.  

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. Endoscopias gastrointestinales 

Se le denomina endoscopia gastrointestinal al procedimiento realizado con un 

endoscopio (un tubo flexible con una cámara) que sirve para observar el 

revestimiento de la parte superior del aparato digestivo. Este procedimiento 

se realiza por un gastroenterólogo, cirujano u otro profesional de atención 

médica especializado, al mismo tiempo se usa un sedante suave para 

ayudarle a relajar al paciente20. 

La endoscopia gastrointestinal (GI) se clasifica en endoscopia superior o 

inferior dependiendo, cuando observa el tracto gastrointestinal superior 

(esófago, estómago, duodeno, yeyuno) o el tracto gastrointestinal inferior 

(recto, colon e íleon terminal). Los términos comúnmente utilizados para los 

exámenes endoscópicos incluyen los siguientes21: 

Colonoscopia = examen del recto, colon e íleon terminal 

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) = examen de las 

papilas mayores y menores, los conductos biliares y el conducto pancreático 

a través del tracto GI superior. 

Ultrasonido endoscópico (EUS) = imágenes de ultrasonido (US) usando un 

endoscopio con un transductor de US incorporado. La ecografía endoscópica 

puede obtener imágenes del tracto gastrointestinal superior o inferior, así 

como de las estructuras inmediatamente adyacentes a los órganos 
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gastrointestinales huecos (páncreas, hígado, vesícula biliar, conductos 

biliares, esfínteres anales). 

Esofagogastroduodenoscopia (o endoscopia superior [EGD]) = examen del 

esófago, el estómago y el duodeno. 

2.2.2. Eventos adversos  

Las complicaciones durante la endoscopía gastrointestinal son bajas; las más 

frecuentes son hipoxemia, hipotensión, arritmia, episodios vasovagales y 

aspiración broncopulmonar2. Se considera como Hipoxemia a la desaturación 

de oxígeno definida por satO2 < 90 %. Es más frecuente de lo pensado, sin 

embargo en algunas ocasiones no se registra, siendo muy variable la 

incidencia (4-50 %)2. Por otra parte, se considera Hipotensión a la tensión 

arterial sistólica máxima < 90 mmHg o diastólica máxima <60 mmHg o debajo 

del 20% de la sistólica en el rango normal, muy frecuente en casos de 

sedantes y analgésicos, o con el uso de Propofol, y no suele tener repercusión 

clínica2. Finalmente, dentro de las Arritmias, la taquicardia es la más frecuente 

y la bradicardia la más inusual; en bradicardias con < 50 lpm se debe 

administra atropina2. 

2.2.3. Sedantes para procedimientos endoscópicos 

En su mayor parte, los procedimientos endoscópicos gastrointestinales se 

realizan con sedación. La sedación moderada con benzodiazepinas y opioides 

continúa siendo ampliamente utilizada, pero la sedación con propofol se está 

volviendo más popular porque sus propiedades farmacocinéticas ayudan a 

que el procedimiento endoscópico sea indoloro22. 

La sedación con propofol en la endoscopia gastrointestinal al comparar las 

complicaciones cardiopulmonares (hipoxia, hipotensión, arritmia y apnea) con 

otros agentes sedantes tradicionales, como midazolam y meperidina. Se 

encontró que el propofol proporciona un tiempo de recuperación más corto y 

una mejor sedación que los agentes sedantes tradicionales, sin causar un 

aumento de las complicaciones cardiopulmonares. Además de una 
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recuperación más corta en pacientes que se sometieron a procedimientos 

endoscópicos avanzados22. 

Behrens et al. en su estudio demostraron que propofol solo tiene riesgo 

reducido al ser comparado con otros fármacos. Utilizaron midazolam como 

referencia (OR=1), resultando más segura la administración de propofol solo 

con OR=0,75 (IC95%: 0.582-0.970; p=0,028); con propofol más midazolam se 

obtuvo OR=1,005 (IC95%: 0.754-1.340, p=0,974); para midazolam más 

opiáceo un OR=1.5 (IC95%: 0.114-2.021, p=0,008); y con otros regímenes de 

sedación OR=1.5 (IC95%: 1.108-2.155, p=0,01)23.  

Dentro de los sedantes, el propofol presenta presencia menor complicaciones 

cardiopulmonares; esto se debe al agonista alfa-2 selectivo de acción corta 

dexmedetomidina favorece la sedación de los pacientes, al mismo tiempo el 

paciente mantiene su conciencia, hay un mantenimiento de una respiración y 

circulación estables. Esperan que un futuro, el propofol se convierta en un 

agente sedante esencial para el examen endoscópico22. 

La mortalidad por sedación con propofol fue de 0,6 por cada 100 000 

procedimientos de endoscopías, la mortalidad se incrementó a 11 por 100 000 

cuando se usaron opioides y benzodiacepinas22. 

a) Propofol 

La administración del Propofol bajo supervisión de un endoscopista entrenado 

se da de 2 maneras: sedación con Propofol suministrada por enfermeras 

(NAPS) o sedación con Propofol equilibrado (BPS)4,5.  

El inicio de acción breve y el tiempo de recuperación corto convierten al 

Propofol en un fármaco ideal para estos procedimientos, gran parte de su 

acción se debe a su facilidad para atravesar la barrera hematoencefálica7. 

El efecto hipnótico del Propofol se logra con niveles de suero por encima de 1 

mg/ml, también el efecto sedante depende de la dosis24. La composición del 

Propofol abarca 1% Propofol, 2,25% glicerol, 10% aceite de soya y 1.2% 
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fosfátidos de huevo purificado, por lo tanto, no se debe administrar en 

pacientes alérgicos a la soya y huevo25. 

Eventos adversos del propofol 

Existe un peligro de complicaciones respiratorias y cardiovasculares por parte 

del Propofol porque expresa una ventana terapéutica demasiado angosta26. 

En el metaanálisis de Qadeer et al.27 demostró que utilizar sedación con 

Propofol resulta de una taza de riesgo menor en complicaciones 

cardiopulmonares frente a la sedación tradicional (Midazolan + Petidina) para 

las colonoscopias (OR=0.4); mientras que, para otros procedimientos 

endoscópicos como ERCP/EUS, la tasa de riesgo es semejante al método 

clásico (OR=1.07). 

Otros metanálisis publicado en 2013 y 2014 mencionan que la administración 

de Propofol expone un tiempo menor de recuperación y un mejor efecto 

sedante. Además, revelan que al compararse el Propofol con la sedación 

habitual se obtienen las mismas tazas de riesgo en complicaciones 

cardiopulmonares22,28,28. 

En 2018, un estudio prospectivo alemán que tuvo 368 206 pacientes en 39 

centros endoscópicos revelo que el fármaco de elección para sedación en las 

endoscopias fue el Propofol (62%) por parte de los especialistas, además, los 

efectos adversos se dieron solo en el 0.01% (n=38) de pacientes y solo el 

0.005% (n15) murieron23. Asimismo, el estudio cuantifico el riesgo de exponer 

efectos adversos al usarse benzodiazepinas, propofol o una combinación de 

opioides con benzodiazepnas, resultando que el mayor riesgo se daba al 

usarse midazolam solo (OR=1) en comparación al uso de Propofol solo 

(OR=0.75), también mostro que al usar Propofol + midazolam (OR=1.005) se 

obtiene menos riesgo que midazolam + opioide (OR= 1.5) 

Diversos estudios revelaron que los efectos adversos del Propofol son 

mínimos durante los procedimientos endoscópicos, más aún cuando se 

administra por el endoscopista u enfermera13,18,22. Poincloux et al.29 en su 



16 
 

metaanálisis comparó ensayos clínicos donde se comparan la sedación 

administrada por un endoscopista/enfermera o un anestesista, exponiendo 

que existe menor porcentaje de efectos adversos cuando se administraba el 

anestésico por endoscopistas, y además la satisfacción fue mayor por parte 

de los pacientes.   

Recientemente los estudios revelan que las muertes por sedación con 

Propofol administrado por endoscopistas son de 0,6 por cada 100 000 

pacientes30, en tanto el número de muertes por sedación con benzodiacepinas 

y opioides es de 11 por cada 100 000 pacientes31. Agregado a ello, las 

muertes por anestesia general representan 2-10 por cada 100 00032,33. 

Es importante remarcar que las sociedades de anestesiología se oponen a la 

administración de Propofol por un personal no anestesiólogo, esto debido a 

políticas profesionales y principios teóricos que hasta el momento no han sido 

demostrados en estudios científicos34. No obstante, existen guías sobre la 

sedación con Propofol administradas por un no anestesiólogo por parte de 

prestigiosas sociedades de endoscopía en el mundo35. 

Dentro de las principales desventajas manifestadas por la administración de 

Propofol, se hallan el dolor al inyectársele el fármaco representando el 30% 

de los pacientes25; además, en la actualidad no se encuentra un antagonista 

farmacológico para revertir los efectos adversos del mismo. Aunque, al 

interrumpir o disminuir la administración del fármaco se revierten los cuadros 

de hipotensión y depresión respiratoria29.  

Existen solamente 2 estudios en Perú que utilizan Propofol como fármaco 

para sedación en pacientes que se realizan procedimientos endoscópicos. En 

uno se documenta la experiencia utilizando Propofol en las colonoscopias en 

un hospital nacional. El otro revela la experiencia en un hospital privado19. Es 

importante mencionar que en ambos estudios la sedación es brindada por una 

enfermera y no se reportan intercurrencias. 
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b) Midazolam 

El midazolam es actualmente el agente sedante más utilizado en endoscopia, 

además el midazolam debe administrarse a una dosis de 0,06 mg/kg y la 

endoscopia debe iniciarse 30 s después de la inyección de midazolam para 

efectos adecuados sin efectos secundarios36.  

El midazolam es una benzodiazepina soluble en agua. El inicio del efecto del 

midazolam es de 1 a 2,5 minutos, el efecto máximo es de 3 a 4 minutos y la 

duración del efecto es de 15 a 80 minutos. La duración del efecto del 

midazolam depende de la duración de su administración.  El aclaramiento de 

midazolam se reduce en los ancianos, los obesos y aquellos con insuficiencia 

hepática o renal25. 

Eventos adversos de Midazolam 

En un estudio la tasa de eventos adversos fue del 0,38 % de un total de 335; la 

hipoxemia fue la más frecuente, con un 40,7 %, seguida de la falla de la 

sedación (34,8 %), el retraso en el alta de la sala de recuperación (22,1 %) y 

la hipotensión (2,2 %)37. Los principales efectos adversos son depresión 

respiratoria, apnea e hipotensión25. 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

• Sedación: Cambio farmacológico regulado del estado de conciencia, que 

permite ejecutar procedimientos que resultan incomodos, y que puede 

fluctuar desde ansiólisis hasta anestesia general38,39. 

• Sedoanalgesia: Técnica mediante fármacos disminuye el nivel de 

conciencia para que los pacientes afronten procedimientos con 

experiencias desfavorables, asimismo, la función cardiopulmonar y la 

respuesta a estímulos se mantienen conservada40. 

• Anestesia general: Estado de profunda depresión del nivel de conciencia 

provocado por fármacos que impiden incitar una respuesta del sujeto, 

incluyendo el sistema cardiopulmonar y la respuesta a estímulos41.  
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• Propofol administrado por no anestesiólogos (NAAP): Suministración de 

Propofol por médico no especialista en anestesiología. Aplicación única o 

combinada con otros fármacos. Como objetivo busca una sedación entre 

moderada y profunda4,16. 

• Sedación con Propofol administrada por enfermeras (NAPS): Utilización de 

Propofol como droga única para sedación profunda supervisado por un 

médico no anestesiólogo5. 

• Sedación con Propofol combinado (BPS): Aplicación de Propofol más una 

a benzodiazepina y un opioide supervisado por un médico no anestesiólogo 

con el objetivo de obtener sedación moderada. Una única dosis de 

benzodiazepina y opioide, posteriormente reducidas dosis de Propofol que 

pueden incrementar de ser necesario5. 

2.4 HIPÓTESIS 

2.4.1 Hipótesis General 

- H1: Existen eventos adversos relacionados a sedación con Propofol 

para endoscopía digestiva pacientes atendidos en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

- H0: No existen eventos adversos relacionados a sedación con Propofol 

para endoscopía digestiva pacientes en el servicio de gastroenterología 

de la Clínica Ricardo Palma. 

2.4.2 Hipótesis Específico 

- Hipótesis especifica 1: No aplica 

- Hipótesis especifica 2: No aplica 

- Hipótesis especifica 3: No aplica 

- Hipótesis especifica 4: No aplica 

- Hipótesis especifica 5: 

• H1: Existe asociación entre las características sociodemográficas y 

las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que acuden 
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a consulta externa del servicio de gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma. 

 

• H0: No existe asociación entre las características 

sociodemográficas y las complicaciones cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

- Hipótesis especifica 6: 

• H1: Existe asociación entre las características clínicas (Score de 

ASA y Mallampati) y las complicaciones cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

• H0: No existe asociación entre las características clínicas (Score de 

ASA y Mallampati) y las complicaciones cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

- Hipótesis especifica 7: 

• H1: Existe asociación entre los hábitos de tabaquismo y consumo 

de alcohol y las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes 

que acuden a consulta externa del servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma. 

 

• H0: No existe asociación entre los hábitos de tabaquismo y 

consumo de alcohol y las complicaciones cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

- Hipótesis especifica 8: No aplica 
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2.5 VARIABLES 

✔ Variable Dependiente: 

- Complicaciones Cardiopulmonares: 

o Obstrucción de vías respiratorias 

▪ Maniobra frente-mentón  

▪ Vía aérea nasofaríngea (NPA)  

▪ Mascarilla laríngea (ML)  

▪ Ventilación con bolsa y mascarilla   

▪ Intubación endotraqueal  

o Hipoxemia (desaturación) 

o Hipotensión 

o Bradicardia 

o Culminación prematura de procedimiento 

✔ Variables Independientes: 

- Características Sociodemográficas: 

o Sexo (Femenino, masculino) 

o Edad (18 a 70 años) 

- Características Clínicas: 

o Score del ASA 

o Score de Mallampati (predecir la facilidad de intubación) 

- Hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol  
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2.6 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

a. Complicaciones cardiopulmonares  

- Obstrucción de vía aérea: Condición donde el conducto que 

transporta aire a los pulmones queda bloqueado, en cualquier parte 

de su trayecto, por un objeto sólido.  

- Hipoxemia: Disminución del PaO2 bajo los parámetros normales  

- Hipotensión: Condición caracterizada por el descenso del rango 

normal de la presión arterial. 

- Bradicardia: Cualquier alteración del ritmo con una frecuencia 

cardiaca menor de 60 latidos por minuto. 

- Culminación prematura del procedimiento: Decisión tomada por 

el médico a cargo, para interrumpir el procedimiento antes de lo 

provisto por condiciones desfavorables que permitan continuar con 

el mismo. 

b. Características sociodemográficas 

- Sexo: Características físicas, biológicas, anatómicas y corporales 

que tienen las personas desde que nacen el nacimiento hasta la 

muerte. 

- Edad: Periodo transcurrido después de nacimiento de una persona 

hasta un momento determinado del curso de su vida. 

c. Características clínicas 

- Score del ASA (American Society of Anesthesiologists): 

Clasificación utilizada para estimar el estado físico que pueda 

presentar un paciente, permitiendo advertir el riesgo frente a un 

procedimiento invasivo. 

- Score de Mallampati: Puntuación no invasiva utilizada previa a un 

procedimiento que evalúa la vía aérea y predice la facilidad de 

intubación mediante la visualización de estructuras anatómicas 

faríngeas. 
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d. Hábitos de tabaquismo: Práctica habitual de fumar cigarrillos clásicos 

o electrónicos. Puede ser diario, semanal, mensual, fines de semana o 

interdiario. 

e. Consumo de alcohol: Práctica de ingerir bebida con contenido de 

alcohol de forma habitual. 

f. Nivel de sedación de pacientes: Condición que presenta un paciente 

en respuesta a estímulos activos o pasivos. Estando despierto, agitado 

o ansioso hasta no presentar ninguna respuesta frente a un estímulo.  
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1.1. Tipo de investigación  

Estudio de tipo observacional, analítico, transversal y retrospectivo.  

3.1.2. Nivel de investigación 

Correlacional. 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población: Pacientes adultos que acuden al servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma por consulta externa  para realizarse procedimientos 

endoscópicos (N=917), tales como, E= endoscopia, C= colonoscopia, D = 

endoscopia + colonoscopía, CPRE= colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica, UES= ecoendoscopia o ultrasonografía endoscópica, PEG= 

gastrostomía endoscópica percutánea, Ligadura endoscópica de várices, 

hemostasia endoscópica, Prótesis esofágica, enteral o colónica y EMR = 

Resección endoscópica de mucosa.  

 

Criterios de selección:  

Los criterios de selección son los siguientes: 

✔ Criterios de inclusión: 

- Pacientes entre 18 y 69 años, 

- Pacientes hemodinámicamente estables o con saturación O2 > 90% sin 

sedación 

- Paciente que acepten recibir sedación para el procedimiento y dar 

consentimiento informado. 

- Pacientes considerados de bajo o moderado riesgo para sedación (ASA 

clase I, II o III) 
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✔ Criterios de exclusión: 

- Mujeres embarazadas,  

- Pacientes que necesiten asistencia endoscópica urgente, 

- Pacientes considerados de alto riesgo para sedación (ASA Clase III o 

más) 

- Pacientes con desordenes psiquiátricos o que usan antidepresivos, 

- Alérgicos a la soya, huevo, propofol, midazolam, meperidina o 

benzodiazepinas, 

- Pacientes con síndrome de apnea obstructiva del sueño, convulsiones, 

cuello corto, que no puedan abrir la boca adecuadamente o con historia 

de intubación difícil, 

- Pacientes en procedimientos prolongados o terapéuticos endoscópicos 

que requieren profunda sedación. 

3.3. MEDIOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Se seleccionaron las historias clínicas de los pacientes programados para un 

procedimiento endoscópico en la consulta externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma entre enero del 2020 y julio del 

2022. Esta incluirá: Edad, Genero, consumo de alcohol, tabaquismo, 

presencia de comorbilidades o complicaciones cardiopulmonares (ver Anexo 

IV). Además, se les aplicó tres pruebas diferentes para predecir: 1) El estado 

físico del paciente según ASA (ver Anexo I); 2) La facilidad de intubación 

(Score Mallampati) (ver Anexo II); 3) El grado de conciencia pos-

procedimiento (Score de Aldrete) (ver Anexo III). Esta información fue vertida 

a una base de datos creada para este fin. 

3.4. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS 

Se confeccionó una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel 

2010 (Microsoft Coporation, EE UU) con las variables recogidas. Para el 
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análisis estadístico se utilizó el software SPSS en su versión 26 (IBM Corp. 

EE. UU).  

 

3.5. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Plan de Análisis y procesamiento de los datos 

Se describió la población a través del análisis univariado de las características 

sociodemográficas y clínicas con medidas de tendencia central según su 

distribución, el análisis bivariado con la prueba de chi cuadrado para evaluar 

los eventos adversos y características sociodemográficas, clínicas y hábitos, 

sólo los factores significativos (p<0,05) se sometieron a un análisis de 

regresión de Poisson robusto (PR crudo y PR ajustado respectivamente)42. 

Para tener en cuenta las pruebas de hipótesis múltiples en el modelo con más 

de dos covariables fueron considerados estadísticamente significativo p<0.05. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el programa IBM SPSS 

Statistics for Window (version 26.0, RRID:SCR_016479). 

  

3.6. ASPÉCTOS ÉTICOS 

El presente trabajo fue enviado al Comité Institucional de la Universidad 

Privada San Juan Bautista. Por otro lado, está investigación se realizó 

siguiendo los principios éticos dados en la declaración de Helsinki y los 

estándares del código de ética y deontología del Colegio Médico del Perú. Se 

respetó el anonimato en todo momento durante la ejecución del proyecto y la 

publicación. Además, los autores declararon no tener ningún conflicto de 

interés para la realización de este trabajo. 

Todos los investigadores declaran no tener conflicto de interés. No existió 

compensación económica o ningún otro tipo de compensación por la 

participación en este estudio. 
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Para el desarrollo de este proyecto se respetó el anonimato en todo momento 

durante la ejecución del proyecto y durante la publicación. Se administró 

Propofol en dosis correctas y se monitorizó a los pacientes en todo momento, 

desde la administración del fármaco hasta la recuperación completa de sus 

funcionalidades, para así no alterar el bienestar de los participantes del 

estudio. 

La información de los pacientes fue conservada en estricta confidencialidad 

por los investigadores involucrados en el estudio. Los datos personales se 

encuentran codificados y estos datos acompañarán la data clínica del 

paciente. Se respetó la ley Nº 29733 modificatoria N°1353 
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CAPÍTULO IV: ÁNÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

4.1. RESULTADOS 

 

Características Generales 

Se tomaron en total 917 historias clínicas de pacientes atendidos entre enero 

del 2020 y julio del 2022. Con todo, de acuerdo a los criterios de selección al 

final se analizaron los datos de 694 pacientes (ver Figura 1). 

 

 

Figura 1. Diagrama de la selección de la muestra 

917 registros de pacientes 
de endoscopia digestiva 

Pacientes de 18 a 69 años: 
911 

Excluidos 

> 69: 3 

< 18 años: 2 

Sin edad: 1 

Datos completos: 694 
REGISTRO DE PACIENTES 

Excluidos 

No específico dosis: 70 

No especificó sexo: 94  
Sin ASA: 75 

Saturación O2 > 90% sin 
sedación: 905 

Excluidos 
Saturación O2 <= 90% sin 

sedación: 6 
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Características sociodemográficas  

En la tabla 1, se observamos que 694 pacientes del servicio de 

gastroenterología, el 62,39% eran del sexo femenino. La edad promedio fue 

de 47,43 ± 12,23 años, con una mayor concentración de población en el grupo 

de edad entre 36 a 53 años (45,96%) y menos frecuente en pacientes 

menores de 35 años (18,88%). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma. 

 Característica Sociodemográfica n  % 

Sexo     

Femenino 433 62,39 

Masculino 261 37,61 

Edad* 48 40-58 

�̅�±DE 47,43 ± 12,23  

Menos 35 años 131 18,88 

De 36 a 53 años 319 45,96 

De 54 a más 244 35,16 

* Mediana y rango intercuartílico. Fuente: Propia del autor. 

 

 

Complicaciones Cardiopulmonares 

En tabla 2 podemos verificar que el 34,29% presentaron complicaciones 

cardiovasculares, siendo la complicación más frecuente la hipotensión 

(19,60%), seguida de la hipoxemia (10,52%), la bradicardia (2,31%) y 

taquicardia (0,58%). Asimismo, el 11,82% necesitó ventilación por cánula 

binasal, el 3,75% necesito maniobra frente mentón y el 0,14% presentó 

taquipnea. y respecto a la gravedad el 33,14% tenían de nivel leve y el 1,15% 

manifestaron complicaciones graves. 
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Tabla 2. Complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma. 

 Complicaciones cardiopulmonares n  % 

Complicación 238 34,29 

Hipotensión 136 19,60 

Hipotensión grave 10 1,44 

Bradicardia 16 2,31 

Taquicardia 4 0,58 

Hipoxemia 73 10,52 

Hipoxemia grave 7 1,01 

Taquipnea 1 0,14 

Maniobra frente mentón 26 3,75 

Ventilación por cánula binasal 82 11,82 
Fuente: Propia del autor 

 

Gravedad de las Complicaciones cardiopulmonares 

En la tabla 3, se muestra del total de pacientes, que el 65,9% no tuvieron 

ningún tipo complicación, y solo el 1% manifestaron complicaciones graves. 

Tabla 3. Gravedad de las Complicaciones cardiopulmonares de los pacientes 

que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma. 

  n % 

Sin complicación 456 65,71 

Leve 230 33,14 

Grave* 8 1,15 

Total 694 100,0 

* Pacientes que necesitaron Atropina. Fuente: Propia del autor. 

Características clínicas 

Entre los pacientes evaluados, se evidenció que el 74,93% de los casos del 

servicio de gastroenterología mostraron un score ASA 1. Por otro lado, según 

el tipo de procedimiento, se evidenció que la endoscopia fue el más frecuente 

utilizado (46,69%), en Mallanpati destacó el nivel 2 (59,80%). A su vez, el 
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tiempo medio del procedimiento en minutos fue de 20,11±12,7 y la dosis 

media de Propofol fue de 92,01 ± 43,5 mg. Por último, el 60,95% de los 

pacientes tenían un tiempo de procedimiento menor o igual a 20 minutos. 

 

Tabla 4. Características clínicas (Score de ASA, tipo de procedimiento, tiempo 

de procedimiento, dosis media,) de los pacientes que acuden para endoscopia 

digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

  n % 

ASA   

ASA I 520 74,93 

ASA II 163 23,49 

ASA III 11 1,59 

Tipo de procedimiento   

Colonoscopia 160 23,05 

Endoscopia + colonoscopía 199 28,67 

Endoscopia 324 46,69 

Ecoendoscopia o ultrasonografía endoscópica 7 1,01 

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 4 0,58 

Mallampati   

1 211 30,40% 

2 415 59,80% 

3 66 9,51% 

4 2 0,29% 

Tiempo de procedimiento   

Menor igual a 20 minutos 423 60,95 

Más de 20 minutos 271 39,05 

Tiempo de procedimiento (+) 15 9-30 

Tiempo promedio de procedimiento (*) 20,11 ± 12,7 

Dosis total PROPOFOL (+) 160 120-240 

Dosis media de PROPOFOL (**) 92,01 ± 43,5 

(*) Minutos, media y DE. (**) mg, media y DE. + Mediana y rango intercuartílico. Fuente: Propia 

del autor. 
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Hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol 

De los 694 pacientes del servicio de gastroenterología que pasaron por el 

procedimiento de endoscopía digestiva, el 4,03% consumían alcohol y el 

2,88% tenían hábito de consumo de tabaco (ver Tabla 4).  

 

Tabla 5. Hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

Hábitos n % 

Consumo de alcohol 28 4,03 

Consumo de Tabaco 20 2,88 

Fuente: Propia del autor 

 

Asociación entre características sociodemográficas y complicaciones 

cardiopulmonares  

En el análisis bivariado se observó que la edad presentó una asociación con 

las complicaciones cardiopulmonares de manera general (p=0,031); 

resultando una mediana de edad mayor en los pacientes con complicaciones 

cardiopulmonares (50) en comparación a los que no presentaron 

complicaciones (mediana =47).  
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Tabla 6. Asociación entre características sociodemográficas y las 

complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma. 

Características 

sociodemográficas 

Complicación 

p* No Si 

n %  n % 

Sexo     
0,869 Femenino 283 62,06 150 63,03 

Masculino 173 37,94 88 36,97 

Edad**    

         Mediana (RI)      47 (38 – 57)    50 (41 – 59) 0,031 

* Prueba exacta de Fisher. ** Mediana y rango intercuartílico / U de Mann Whitney. Fuente: 

Propia del autor. 

 

 

 

Asociación entre características clínicas y complicaciones 

cardiopulmonares  

Al realizar el análisis bivariado, se observó que la clasificación ASA no 

presentó asociación con la presencia de complicaciones cardiopulmonares 

(p=0,343), siendo más prevalente las complicaciones en pacientes con ASA I 

(73,53%). Por otro lado, la escala Mallampati no se relacionó con las 

complicaciones cardiopulmonares (p=0,789), siendo que los pacientes con 

más complicaciones fueron aquellos que tuvieron Mallampati 2 (61,76%). 

En cuanto al tipo de procedimiento, se verificó que hubo una asociación con 

la presencia de complicaciones cardiopulmonares (p<0,001). Cabe mencionar 

que, se presentaron más complicaciones cardiopulmonares en los 

procedimientos de Endoscopia + colonoscopía (39,92%). 

Finalmente, el tiempo de procedimiento mostró una relación con la presencia 

de complicaciones cardiopulmonares (p<0,01), siendo que los pacientes con 

complicaciones cardiopulmonares presentaron una mayor mediana de 22 
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minutos en comparación de los que no presentaron complicaciones con una 

mediana de 14 minutos.  

También se asoció la dosis total de propofol aplicada con la presencia de 

complicaciones cardiopulmonares (p<0,01). Siendo que los pacientes con 

complicaciones cardiopulmonares presentaron una mayor mediana de 192 ml 

y los que no presentaron complicaciones con una mediana de 160 ml. 
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Tabla 7. Asociación entre características clínicas (tipo de procedimiento, 

duración del procedimiento, Score de ASA, Mallampati) y las complicaciones 

cardiopulmonares de los pacientes que acuden para endoscopia digestiva en 

el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

 

Complicación 

p* No Si 

n % n % 

Tipo de procedimiento     

<0.001 

Colonoscopia 108 23,68% 52 21,85% 

Endoscopia + colonoscopía 104 22,81% 95 39,92% 

Endoscopia 238 52,19% 86 36,13% 
Ecoendoscopia o ultrasonografía 

endoscópica 4 0,88% 3 1,26% 

CPRE 2 0,44% 2 0,84% 

ASA     

0,343 
1 345 75,66% 175 73,53% 

2 106 23,25% 57 23,95% 

3 5 1,10% 6 2,52% 

Mallampati  0,00%  0,00% 

0,789 

1 141 30,92% 70 29,41% 

2 268 58,77% 147 61,76% 

3 45 9,87% 21 8,82% 

4 2 0,44% 0 0,00% 

Tiempo de procedimiento** 14 8-25.5 22 11-35 <0.001 

Dosis total de propofol 
aplicada*** 160 120-230 190 120-250 

 
<0.001 

Alderete_tiempo     

0,649 

A los 10 minutos 9 1,97% 2 0,84% 

A los 20 minutos 179 39,25% 82 34,45% 

A los 30 minutos 131 28,73% 77 32,35% 

A los 40 minutos 60 13,16% 33 13,87% 

A los 45 minutos 15 3,29% 7 2,94% 

A los 50 minutos 22 4,82% 15 6,30% 

A los 60 minutos 16 3,51% 13 5,46% 

A los 90 minutos 2 0,44% 0 0,00% 

A los 120 minutos 22 4,82% 9 3,78% 
* Prueba exacta de Fisher. **Minutos, Mediana y rango intercuartílico***Miligramos, Mediana 

y rango intercuartílico / U de Mann Whitney. Fuente: Propia del autor. 
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Asociación entre hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol y 

complicaciones cardiopulmonares  

En la Tabla 7, se verifica que el consumo de alcohol y de tabaco no se 

relacionó con las complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que 

acuden para endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma (p>0,05).  

 

Tabla 8. Asociación entre hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol y las 

complicaciones cardiopulmonares de los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma. 

 

Complicación 

p* No Si 

n % n % 

Consumo de alcohol 17 3,73% 11 4,62% 0,550 

Consumo de tabaco 13 2,85% 7 2,94% >0.999 

* Prueba exacta de Fisher. Fuente: Propia del autor 

 

 

Score Aldrete 

El 37,61% de los pacientes fueron dados de alta a los 20 minutos y el 69,17% 

fueron dados de alto en menos o igual a 30 minutos y el 4,47% de los 

pacientes fueron dados de alta a los 120 minutos 
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Tabla 9. Score Aldrete de los pacientes que acuden para endoscopia digestiva 

en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma. 

Score Aldrete n % 

A los 10 minutos 11 1,59 

A los 20 minutos 261 37,61 

A los 30 minutos 208 29,97 

A los 40 minutos 93 13,40 

A los 45 minutos 22 3,17 

A los 50 minutos 37 5,33 

A los 60 minutos 29 4,18 

A los 90 minutos 2 0,29 

A los 120 minutos 31 4,47 

Fuente: Propia del autor. 

 

Factores de riesgo relacionados a las complicaciones cardiopulmonares 

a sedación con Propofol 

 

En la tabla 10, se confirmó que sólo el tiempo de procedimiento de 10 minutos 

(razón de prevalencias ajustadas [RPa]: 1,15; IC95%: 1.03-1.27; p=0,011) 

aumentó la frecuencia de riesgo de las complicaciones cardiopulmonares a 

sedación con Propofol administrada por un endoscopista durante 

procedimientos endoscópicos. Mientras; las edades, el tipo de procedimiento, 

dosis total de propofol aplicada (10 mL) y el ASA no aumentaron la frecuencia 

de riesgo de las complicaciones cardiopulmonares. 
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Tabla 10. Factores de riesgo relacionados a las complicaciones 

cardiopulmonares a sedación con Propofol en pacientes que acuden a 

consulta externa del servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma. 

 Características  RPc IC95% p* RPa IC95% p 

Sexo       
Mujer Ref      

Hombre 0,97 0.79-1.21 0,804 
No entro en el 
multivariado 

Edad (por décadas)** 1,09 1.00-1.19 0,044 1,01 0.92-1.11 0,842 
Tipo de procedimiento       

Colonoscopia Ref   Ref   
Endoscopia + colonoscopía 1,47 1.13-1.92 0,005 1,21 0.88-1.67 0,238 

Endoscopia 0,82 0.61-1.09 0,168 0,87 0.64-1.17 0,357 
Ecoendoscopia o 

ultrasonografía endoscópica 1,32 0.54-3.19 0,540 1,32 0.53-3.25 0,551 
CPRE 1,54 0.56-4.21 0,401 1,44 0.51-4.04 0,493 

ASA       
1 Ref   Ref   
2 1,04 0.82-1.32 0,756 1 0.78-1.27 0,994 
3 1,62 0.93-2.82 0,087 1,52 0.90-2.58 0,117 

Consumo de alcohol 1,15 0.72-1.85 0,556 
No entro en el 
multivariado 

Consumo de tabaco 1,02 0.56-1.87 0,946 
No entro en el 
multivariado 

Mallampati       
1 Ref      
2 1,07 0.85-1.35 0,579 No entro en el 

multivariado 3 0,96 0.64-1.43 0,839 

4 
No analizable por pocos 

datos    
Tiempo de procedimiento (10 
min)** 1,19 1.12-1.27 <0.001 1,15 1.03-1.27 0,011 
Dosis total de propofol 
aplicada (10 mg)** 1,02 1.01-1.03 0,002 0,99 0.98-1.01 0,283 
Alderete_tiempo       

A los 10 minutos Ref      
A los 20 minutos 1,73 0.49-6.14 0,398 

 No entro en el 
multivariado 

  
  

A los 30 minutos 2,04 0.57-7.23 0,271 
A los 40 minutos 1,95 0.54-7.05 0,307 
A los 45 minutos 1,75 0.43-7.07 0,432 
A los 50 minutos 2,23 0.60-8.30 0,232 
A los 60 minutos 2,47 0.66-9.21 0,180 

A los 90 minutos 
No analizable por pocos 

datos 
A los 120 minutos 1,60 0.41-6.28 0,503 

Fuente: Propia del autor * Modelo de regresión de Poisson robusto 

** Se dividió a las variables originales entre 10 para facilitar la interpretación de datos 
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4.2. DISCUSIÓN 
 

En este estudio, el 62,39 de los pacientes sometidos a sedación de Propofol 

en la endoscopia digestiva fueron del sexo femenino (ver tabla 1); muy similar 

con el estudio de Kauling et al.43 Quienes también mostraron que la 

endoscopía digestiva suele ser más frecuente en el sexo femenino, al mostrar 

un 60 de mujeres sometidas a endoscopia. Asimismo, los resultados de Abu 

et al.44 señalan que las diferencias sexuales se pueden atribuir a la genética, 

las hormonas, la estructura corporal y los factores fisiológicos. A lo largo de 

las últimas décadas, ambos géneros han cambiado en sus roles sociales y 

tipos de empleo. También en un estudio nacional, la enfermedad gástrica fue 

más frecuente en las mujeres (62,38%).45 y en México el 62,1% fueron 

sometidas a un examen gastrointestinal.46 Esto podría explicarse, por el 

aumento reconocible en las horas de trabajo entre las mujeres; sumado a ello, 

las responsabilidades que devienen de ser madres que contribuye al estrés 

psicosocial. Asimismo, las mujeres tienen una mayor prevalencia de padecer 

de estrés y obesidad, siendo este último el que aumenta la presencia de 

dispepsia, enfermedad por reflujo y mayor producción de gases intestinales.47 

 

Por otro lado, en este estudio muestra que las personas de 36 a 53 años 

fueron las que más acudieron a la endoscopía digestiva (45,96%) y que los 

menores de 35 años los que menos acudieron a realizarse este tipo de 

procedimientos. Esto va en concordancia con un estudio realizado por Díaz et 

al.48 donde el grupo etario de 30 y 49 años fue el grupo de pacientes que más 

acudieron a realizarse una endoscopía digestiva, asimismo, la edad promedio 

fue similar (47,43 años). Esto puede deberse a que la prueba endoscópica es 

muy recomendada a los 40 años, salvo que la persona presenta antecedentes 

familiares o molestias, lo cual conlleva a una prueba más temprana. Por lo 

tanto, la aparición de cambios fisiológicos asociados al envejecimiento genera 

una mayor prevalencia de comorbilidades cardiovasculares y pulmonares con 
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el que se aumentan los riesgos que pueden sobrevenir de la sedación en estos 

pacientes.49 

 

En cuanto a las complicaciones cardiopulmonares, en este estudio el 34,29% 

de los pacientes sometidos a sedación de Propofol en la endoscopia digestiva 

tuvieron algún evento adverso (ver Tabla 2). Esta cifra cuadriplicó a un estudio 

nacional de Luzón et al.13 donde los eventos adversos fueron del 9,7%. 

Asimismo, fue superior a la frecuencia mostrada por Maestro et al.14 donde 

solo un 0,13 presentó complicaciones. Otro estudio con una taza de eventos 

adversos similar fue la de Nogal et al.15 que mostraron una tasa del 13,81%. 

La principal causa de esta diferencia entre estudios se puede asociar al 

cambio de institución, el tiempo de recolección, así como, de la preparación 

de la persona que realizó la recolección de datos. Asimismo, se identifica una 

variabilidad de los eventos adversos por sedación de Propofol en la 

endoscopia digestiva. Cabe mencionar que, Gouda et al.16  establecen que el 

riesgo de eventos adversos de sedación por Propofol para exámenes 

endoscópicos son escasos y los factores que incluyen en su estudio son más 

complejos. Asimismo, en este estudio se incluyeron complicaciones como el 

uso de ventilación por cánula binasal y la maniobra frente mentón, aspectos 

que no han sido considerados en los otros estudios mencionados.  

 

Por otra parte, el evento adverso más frecuente en este estudio fue la 

hipotensión (19,60%), siendo que el 1,44% presentó hipotensión grave. 

Además, el 10,52% tuvieron hipoxemia (ver Tabla 2). En contraste, el estudio 

de Luzón et al.13 establecieron una prevalencia del 1,6% y 5,7% de 

hipotensión e hipoxemia respectivamente. Sin embargo, cabe indicar que, el 

autor sólo consideró los casos graves. Pero si se identifica que la hipotensión 

y la hipoxemia son los eventos adversos más frecuentes de la sedación con 

propofol en la endoscopía digestiva. También, Sato et al.11 demostraron que 

la prevalencia fue menor con un 1,3% de eventos de hipoxemia. Asimismo, 
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Nogal et al.15 coinciden que la mayoría de eventos adversos fueron 

hipoxemias, hipotensiones y arritmias, pero se resolvieron adecuadamente. 

En contraste, en el estudio de Kauling et al.43 la hipoxemia fue mayor al 

mostrar una cifra de 41,9%, seguida de la taquicardia con un 25,6%. Cabe 

denotar que, las diferencias entre ambos estudios pueden deberse a que 

Kauling et al.43 consideraron hipoxemia cuando la saturación fue menor de 92 

y nosotros cuando fue menor del 90. También se identificó que en los países 

de mayores ingresos y con más avances tecnológicos en el sistema sanitario 

presentaron menor tasa de eventos adversos.11,15  

 

Adicionalmente, se evaluó el nivel de gravedad de la complicación (Ver tabla 

3), en el cual la población estudiada presentó complicaciones 

cardiopulmonares en su mayoría leves (33,14%) y solo un 1,15% tuvieron 

complicaciones que se consideraron graves, ya que necesitaron de 

medicamentos o un procedimiento para estabilizarse. Estas cifras fueron 

inferiores a las complicaciones graves del estudio de San José et al.50 donde 

el 2,2% de los pacientes tuvieron eventos adversos graves. Muy por el 

contrario, un estudio realizado por Zevallos et al.18 no encontró 

complicaciones graves por el uso de Propofol.  

 

Con respecto a las características clínicas de los pacientes (Ver tabla 4), se 

identificó en esta investigación que el 74,93% de las personas sometidas a 

endoscopia digestiva tuvieron un ASA I, lo cual contrasta con el estudio de 

San José et al.50 donde  destacaron que el 55,3% de los pacientes tenían 

Score ASA II. Debido a que, la principal diferencia fue la avanzada edad de 

los pacientes de su estudio. Además, hubo endoscopías por urgencia y 

hospitalización. De otro lado, el tiempo promedio del procedimiento en nuestro 

estudio fue de 20,11 minutos, resultados muy parecidos a los de Nogal et al.15 

donde los procedimientos tuvieron una duración media de 20,5 minutos. 
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Puesto que, un tiempo más prolongado de procedimiento aumenta el riesgo 

de que se genere un evento adverso y que el procedimiento se complique51.  

 

La dosis media de Propofol en la endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la clínica Ricardo Palma fue de 92,01 mg, superior a los 

valores de Espinoza et al.,52 Tagle et al.,19  y Sato et al.11  que presentaron 

valores de 83,2; 85,6 y 77 mg respectivamente. En cambio, la dosis media fue 

inferior a la aplicada en el estudio de Nogal et al. 15  donde se administró 151 

mg en pacientes ASA ≤ III. Además, identificaron que la dosis media fue menor 

en pacientes con mayor edad. 

Los hábitos de consumo de alcohol y tabaco en los pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma fueron del 4,03 y 2,88 respectivamente. Resultados inferiores a los 

encontrados en Mulett et al.53, donde encontraron una prevalencia de 

consumo de alcohol y tabaco en el 8,5% y 9,5% de pacientes sometidos a 

colonoscopia total en Colombia. En ambos estudios se identifica una baja 

prevalencia, aunque los resultados de Colombia se duplican y triplican, esto 

se debe a la principal diferencia metodológica relacionada a la forma como se 

evaluó el consumo, en nuestro estudio se consideró como consumo y no 

consumo, mientras en el otro estudio de acuerdo a la cantidad consumida a 

la semana.53 

 

Por otro lado, en este estudio se encontró relación entre la edad y la presencia 

de eventos adversos de los pacientes que acuden para endoscopia digestiva 

en el servicio de gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma con una 

significancia de 0,031 (Ver tabla 6). Adicionalmente, se verificó que conforme 

aumentó la mediana de la edad de los pacientes también incrementaron las 

complicaciones cardiopulmonares. En concordancia, la información brindada 

por Luzón et al.13  demostraron que los eventos adversos por Propofol están 
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asociados principalmente a la edad avanzada de los pacientes. Por otra parte, 

según San José et al.50 los  eventos adversos aumentan con el envejecimiento 

y mayor edad del paciente. Según García et al.49 la manifestación de cambios 

fisiológicos asociados al envejecimiento y la mayor prevalencia de 

comorbilidades cardiopulmonares elevan el riesgo de la sedación en estos 

pacientes. También, el incremento de la esperanza de vida ha elevado la 

prevalencia de endoscopia en los adultos49.  

Aunque, difiere con el estudio de Ramírez et al.54 donde no observaron una 

relación con significancia estadística (p=0,056) entre la tendencia del 

incremento de la edad y la incidencia de episodios de hipoxemia transitoria. 

En contraste, el estudio Geng et al.55 demostró a través de la regresión 

logística multivariada que la edad (OR: 1,04; IC95% 1,01-1,08) fue un 

predictor útil de hipoxemia durante la sedación de rutina para la endoscopia 

gastrointestinal. Esto puede estar asociado a que en personas mayores sanas 

tienen una fuerza diafragmática reducida a causa de la atrofia muscular 

relacionada con la edad generando una disminución de las fibras musculares 

de contracción rápida dentro del diafragma y predisponer a las personas 

mayores a la fatiga diafragmática y la falla ventilatoria durante los períodos de 

mayor carga ventilatoria en el sistema respiratorio.56 

 

Con respecto a la asociación entre las características clínicas y 

complicaciones cardiopulmonares, se estableció que el tiempo de 

procedimiento se relacionó con la presencia de complicaciones 

cardiopulmonares a sedación con Propofol administrada por un endoscopista 

durante procedimientos endoscópicos (p<0,001) (Ver Tabla 7). Esto 

concuerda con lo explicado por Luzón et al.13 donde mencionan que los 

eventos adversos se incrementaron ante un tiempo de exploración más 

prolongado. Al igual, Gemma et al.51 indicaron un aumento de los eventos 

adversos cardiovasculares y respiratorias por la duración del procedimiento 

porque no solo prolongan el tiempo de exposición a la aparición de eventos 
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adversos, sino que también se asocian con frecuencia a una mayor 

complejidad del procedimiento.51 

 

Adicionalmente, se identificó que más de un tercio de los pacientes fueron 

dados de alta a los 20 minutos (37,61%), seguido de 30 minutos (29,97%) (ver 

tabla 9); por lo tanto, el 69,6 de los pacientes que recibieron propofol estaban 

listo al alta a los 30 minutos; fue menor a los resultados de Edokpolo 60 en un 

estudio realizado en Estados Unidos, donde el 88 estaban listos para el alta a 

los 30 minutos en pacientes que recibieron sedación propofol en la 

colonoscopia y sólo el 51 en los que recibieron propofol-dexmedetomidina, 

también el estudio utilizó el instrumento Aldrete y evaluó cada 10 minutos, 

calificando como listo para el alta con un puntaje de 9. El menor porcentaje de 

alta de los pacientes puede estar asociado al cambio de entorno y por ser 

Estados Unidos un país más desarrollado y con mejor infraestructura en el 

campo de la salud. 

 

Además, el tiempo de procedimiento de 10 minutos en este estudio cuenta 

con una tendencia del 15% de magnitud de estar asociado a las 

complicaciones en la sedación con propofol en procedimientos endoscópicos 

(ver tabla 10). Dicho resultado concuerda con lo manifestado por Sneyd et 

al.59 quienes afirman que los episodios cardiopulmonares se asociaron con 

períodos más largos de sedación con propofol y que un menor tiempo de 

procedimiento protege en un 77,5% la frecuencia de riesgo de 

complicaciones. En cambio, difiere con el estudio de Igea et al.2 que no 

encontró asociación con el tiempo de procedimiento. 

Asimismo, verificamos diferencias en la PRc y PRa al evaluar las variables 

edad, tipo de procedimiento y dosis total de propofol aplicada. No debería 

haber diferencia, sin embargo, esto puede ser debido a la interferencia de 
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variables confusoras. Por lo cual, no hay una relación directa entre el 

desenlace y la variable independiente. 61  
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

• Los pacientes sometidos a sedación con Propofol en la endoscopía 

digestiva, en su mayoría fueron del sexo femenino (62,39%), se 

encontraban en el rango de edad de 36 a 53 años (45,96) y con edad 

promedio de 47,43 ±12,23 y la mitad de los pacientes tenían más de 48 

años y el rango intercuartílico se encontró entre 40 a 58 años. 

• El 34,29% de los pacientes sometidos a sedación con Propofol en la 

endoscopía digestiva presentaron complicaciones, la complicación 

más frecuente fue la hipotensión (19,60%), la hipoxemia (10,52%), 

ventilación por cánula binasal (11,82%), menos frecuente la dificultad 

para respirar (3,75%), bradicardia (2,31%), y taquipnea (0,14%).  

• El 74,93% de pacientes sometidos a sedación con Propofol en la 

endoscopía digestiva tenían ASA 1 y sólo el 1,59% con ASA 3, el 

46,69% fueron sometidos a endoscopia, el 59,8% tenían Mallampati 2 

y el 60,95% con un tiempo de procedimiento menor igual a 20 minutos. 

• El 4,03% de pacientes sometidos a sedación con Propofol en la 

endoscopía digestiva tenían hábito de alcohol y el 2,88% tenían hábito 

de tabaco.  

• La edad se relacionó con la presencia de complicación de los pacientes 

que acuden para endoscopia digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo Palma (p=0,031). 

• El Score del ASA pacientes sometidos a sedación con Propofol en la 

endoscopía digestiva no se relacionó con las complicaciones 

(p=0,343), tampoco el nivel Mallampati (p=0,789), mientras las 

complicaciones aumentaron con el tiempo de procedimiento 

(p=<0,001) y con la dosis total (p<0,001) y el tipo de procedimiento 

(p=<0,001). 

• Los hábitos de tabaco y consumo de alcohol no se relacionaron con las 

complicaciones cardiopulmonares de los pacientes sometidos a 

sedación con Propofol en la endoscopía digestiva.  
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• El 37,61% de los pacientes se recuperaron a los 20 minutos (Aldrete 

20 minutos) y el 4,47% presentaron un Aldrete a los 120 minutos. 

• El tiempo del procedimiento de 10 minutos tiene una tendencia del 15% 

de magnitud [RPa=1,15; IC95:1,03-1,27; p=0,011], de ser un factor 

asociado a mayores complicaciones cardiopulmonares en pacientes 

sometidos a sedación con Propofol en la endoscopía digestiva, 

mientras la edad, tipo de procedimiento, el tipo de procedimiento, el 

ASA, el consumo de alcohol, el consumo de tabaco, la dosis total y el 

tiempo de recuperación no fueron factores asociados. 
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5.2. RECOMENDACIONES 

• Se recomienda a la comunidad científica elaborar estudios predictivos 

para la prevención de enfermedades digestivas en el sexo femenino, y 

de las causas que las hacen más propensas a someterse a la 

endoscopía digestiva. 

• Se recomienda el seguimiento y monitorización de la oxigenación del 

paciente en la endoscopía digestiva, y contar con sistemas de presión 

positiva continua en la vía aérea para mantener los niveles de 

relajación muscular.  

• Se recomienda antes de la sedación la valoración previa de los riesgos 

del paciente del ASA de riesgo anestésico, asimismo en pacientes en 

ASA I-III debe recibir por personal acreditado y mayor a ASA III requiere 

de personal acreditado y exclusivo como el anestesiólogo.  

• Se recomienda mayor estudio de eventos adversos asicados a hábitos 

nocivos en los pacientes sometidos a sedación con Propofol en la 

endoscopía digestiva.  

• Se recomienda un máximo seguimiento en pacientes de mayor edad 

antes, durante y después del procedimiento. 

• Prevenir la hipoxemia en pacientes con ASA de mayor Score, así como 

del nivel del Mallampati.  

• Se recomienda establecer más factores de hábitos nocivos en el 

historial clínico de los pacientes sometidos a sedación con Propofol en 

la endoscopía digestiva.  

• Se recomienda en futuros estudios donde se comparen el tipo de 

sedación y los eventos adversos, también elaborar un perfil de riesgo y 

mayor cuidado de la edad y de la prolongación del procedimiento que 

puede aumentar la presencia de complicaciones, además de incluir 

otras variables como la experticia y tipo de profesional a cargo del 

procedimiento, así como considerar que el procedimiento no se 

encuentra exento de eventos adversos y se debe evaluar nuevas 

técnicas de sedación.   
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ANEXOS 

 
ANEXO 1. CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FISICO DE LA ASA 

 

CATEGO
RÍA ASA 

ESTADO DE SALUD 
PREOPERATORIO 

CARACTERISTICAS 

ASA 1 Paciente sano normal 

Ausencia de alteración orgánica, fisiológica, 
o psiquiátrica los m; excluye a los muy 
jóvenes y muy viejos; sanos con buena 
tolerancia al ejercicio. 

ASA 2 
Pacientes con 
enfermedad sistémica 
leve 

Sin limitaciones funcionales, tiene una 
enfermedad bien controlada de un sistema 
corporal, hipertensión o diabetes controlada 
sin efectos sistémicos, tabaquismo sin 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), obesidad leve, embarazo 

ASA 3 
Pacientes con 
enfermedad sistémica 
severa 

alguna limitación funcional, tiene una 
enfermedad controlada de más de un 
sistema corporal o de un sistema mayor; no 
hay peligro inmediato de muerte; 
insuficiencia cardíaca congestiva controlada 
(ICC), angina de pecho estable, infarto de 
miocardio antiguo, hipertensión arterial 
pobremente controlada, obesidad mórbida, 
insuficiencia renal crónica; enfermedad 
broncoespástica con síntomas intermitentes  

ASA 4 

Pacientes con 
enfermedad sistémica 
severa que amenaza 
en forma constante la 
vida 

Presenta al menos una enfermedad severa 
que está pobremente controlada o en etapa 
terminal; posible riesgo de muerte; angina 
inestable, EPOC sintomática, ICC 
sintomática, insuficiencia hepatorrena 

ASA 5 

Pacientes moribundos 
que no se espera que 
sobrevivan sin la 
operación  

No se espera que sobreviva más de 24 
horas sin cirugía; riesgo inminente de 
muerte; fallo multiorgánico, síndrome de 
sepsis con inestabilidad hemodinámica, 
hipotermia, y coagulopatía pobremente 
controlada 

ASA 6 

Paciente con muerte 
cerebral declarada, y 
los órganos están 
siendo removidos para 
donación   
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ANEXO 2. ESCALAS PARA PREDECIR LA FACILIDAD E INTUBACIÓN 

 
 

CLASE CARACTERÍSTICAS IMAGEN 

I 
Total visibilidad de las 
amígdalas, úvula y 
paladar blando. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

II 

Visibilidad del paladar 
duro y blando, porción 
superior de las 
amígdalas y úvula. 

 

III 
Son visibles el paladar 
duro y blando y la base 
de la úvula 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IV 
Sólo es visible el 
paladar duro. 
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ANEXO 3. ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA 
 

    Tiempo en minutos 

Índice  Descripción Score Admisión 10' 20' 30' 40' 45' 50' 55' 60' 70' 80' 90' 120' 

Actividad 

Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante 
órdenes 2                           
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante 
órdenes 1                           

Incapaz de mover extremidades 0                           

Respiración 

Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2                           

Disnea o limitación a la respiración 1                           

Apnea 0                           

Circulación 

PA ≤ 20 del nivel preanestésico 2                           

PA de 20 a 49 del nivel preanestésico 1                           

PA ≥ 50 del nivel preanestésico 0                           

Conciencia 

Completamente despierto 2                           

Responde a la llamada 1                           

No responde 0                           

Oxigenación 

Mantiene SaO2 > 92 con aire ambiente 2                           

Necesita O2 para mantener SaO2 < 90  1                           

SaO2 < 90 con O2 suplementario 0                           

Total:                           
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ANEXO 4. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
Fecha: 
Nombre: 
Edad:      Escala de Mallampati:      
ASA:      Clasificación de Cormarck-Lehane: 
Escala de Ramsay: 
1) MONITOREO DE SEDACIÓN: 
Tipo de anestesia empleada:                                                                                             Hora de intubación:  
Procedimiento:  E   C   D   CPRE    UES                                                                              Hora Final de procedimiento: 
Hora inicio de drogas:                                                                                                         Hora de Alta:      
 

MEDICAMENTO DOSIS HORA PA FC POX FR OBS 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

RECUPERACIÓN               

Enfermera: ________________________________________________________________________ 

Gastroenterólogo: __________________________________________________________________ 
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ANEXO 5. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

ALUMNO: INCA VILLANUEVA, RENZO ALAIN 

ASESOR: MSC. VIZCARRA ZEVALLOS, KARLA ALEJANDRA 

LOCAL: CHORRILLOS 

TEMA: EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A SEDACIÓN CON PROPOFOL PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN EL SERVICIO DE 

GASTROENTEROLOGÍA DE LA CLÍNICA RICARDO PALMA. 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLES E 

INDICADORES  

General: 

¿Cuáles son los eventos 

adversos relacionados a la 

sedación con Propofol para 

endoscopia digestiva en el 

servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma? 

Específicos: 

- ¿Cuáles son las 

características 

General:  

Evaluar los eventos adversos 

relacionados a sedación con 

Propofol de los pacientes que 

acuden para endoscopia 

digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma. 

Específicos: 

- Determinar las 

características 

General: 

- H1: Existen eventos adversos 

relacionados a sedación con Propofol 

para endoscopía digestiva pacientes 

atendidos en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica Ricardo 

Palma. 

- H0: No existen eventos adversos 

relacionados a sedación con Propofol 

para endoscopía digestiva pacientes 

Variable Independiente: 

- Complicaciones 

Cardiopulmonares: 

o Obstrucción de vías 

respiratorias 

▪ Maniobra frente-mentón (1) 

▪ Vía aérea nasofaríngea (NPA) 

(2) 

▪ Mascarilla laríngea (ML) (3) 
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sociodemográficas de los 

pacientes que acuden a consulta 

externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 

 

- ¿Cuáles son las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta 

externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 

 

- ¿Cuáles son las 

características clínicas (Score 

de ASA) de los pacientes que 

acuden a consulta externa del 

servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma? 

sociodemográficas de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

- Identificar las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

- Determinar las 

características clínicas 

(Score de ASA) de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

en el servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma. 

Hipótesis específicas 

• Hipótesis especifica 1: No 

aplica 

• Hipótesis especifica 2: No 

aplica 

• Hipótesis especifica 3: No 

aplica 

• Hipótesis especifica 4: No 

aplica 

• Hipótesis especifica 5: 

• H1: Existe asociación entre 

las características 

sociodemográficas y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

▪ Ventilación con bolsa y 

mascarilla  (4) 

▪ Intubación endotraqueal (5) 

o Hipoxemia (desaturación) 

o Hipotensión 

o Bradicardia 

o Culminación prematura de 

procedimiento 

✔ Variables 

Independientes: 

- Características 

Sociodemográficas: 

o Sexo (Femenino, masculino) 

o Edad (18 a 70 años) 

- Características Clínicas: 

o Score del ASA 

o Score de Mallampati (predecir 

la facilidad de intubación) 
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- ¿Cuáles son los hábitos 

de tabaquismo y consumo de 

alcohol de los pacientes que 

acuden a consulta externa del 

servicio de gastroenterología de 

la Clínica Ricardo Palma? 

 

- ¿Cuáles son la 

asociación entre las 

características 

sociodemográficas y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta 

externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 

 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

- Determinar los hábitos de 

tabaquismo y consumo de 

alcohol de los pacientes que 

acuden a consulta externa 

del servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

- Determinar la asociación 

entre las características 

sociodemográficas y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

 

• H0: No existe asociación 

entre las características 

sociodemográficas y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

• Hipótesis especifica 6: 

• H1: Existe asociación entre 

las características clínicas 

(Score de ASA y 

Mallampati) y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

- Hábitos de tabaquismo y 

consumo de alcohol  

- Tiempo de recuperación 
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- ¿Cuáles son la 

asociación entre las 

características clínicas (Score 

de ASA, Mallampati) y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta 

externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 

 

- ¿Cuáles son la 

asociación entre los hábitos de 

tabaquismo y consumo de 

alcohol y las complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a consulta 

externa del servicio de 

gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

- Determinar la asociación 

entre las características 

clínicas (Score de ASA, 

Mallampati) y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

- Determinar la asociación 

entre los hábitos de 

tabaquismo y consumo de 

alcohol y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

• H0: No existe asociación 

entre las características 

clínicas (Score de ASA y 

Mallampati) y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

• Hipótesis especifica 7: 

• H1: Existe asociación entre 

los hábitos de tabaquismo y 

consumo de alcohol y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 
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- ¿Cuál es el tiempo de 

recuperación de los pacientes 

que acuden para endoscopia 

digestiva en el servicio de 

gastroenterología de la Clínica 

Ricardo Palma? 

 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

- Establecer el tiempo de 

recuperación de los 

pacientes que acuden para 

endoscopia digestiva en el 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

 

• H0: No existe asociación 

entre los hábitos de 

tabaquismo y consumo de 

alcohol y las 

complicaciones 

cardiopulmonares de los 

pacientes que acuden a 

consulta externa del 

servicio de 

gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma. 

• Hipótesis especifica 8: No 

aplica 

Diseño metodológico  Población y Muestra  Técnicas e Instrumentos  
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Nivel: Correlacional 

 

 

- Tipo de Investigación:  

 

Investigación analítica, 

observacional, 

Retrospectiva y transversal.  

Pacientes adultos que acuden al servicio de gastroenterología de la 

Clínica Ricardo Palma por consulta externa  para realizarse 

procedimientos endoscópicos  

Para fines de la vigente investigación, se asume que 4.5 es la frecuencia 

relativa de la aparición de eventos cardiopulmonares (P1) causados por 

intervenciones endoscópicas37, mientras que el riesgo relativo es de 2. 

El error de muestreo será considerado del 20. Finalmente, al calcular el 

N de la muestra, bajo las condiciones obtenidas, se obtiene una 

muestra teórica de 900 pacientes. De acuerdo a los criterios de 

exclusión la muestra fina fue de 808 pacientes. 

Técnica: historias clínicas  

Instrumentos: El estado físico del 

paciente según ASA, 2) La 

facilidad de intubación (Score 

Mallampati), 3) El grado de 

conciencia pos-procedimiento 

(Score de Aldrete 

 

 

 


