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RESUMEN 

 Con el objetivo de determinar cuáles son los cambios en el patrón ventilatorio y 

signos vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según 

datos antropométricos en pacientes adultos en el Centro de Gastroenterología  de la 

ciudad sanitaria Dr. Luís Eduardo Aybar. Se realizó un estudio, descriptivo, 

observacional, prospectivo y transversal. La muestra estuvo conformada por  366 

sometidos a endoscopias digestivas a los cuales se les administro propofol y fentanil 

como anestésicos, a estos se les aplicó un instrumento de recolección de datos la 

cual cuenta con variables demográficas tales como, edad, sexo, talla, peso, índice de 

masa corporal, ASA, niveles tensiónales, frecuencia respiratoria, saturación periférica 

de oxigeno y nivel de sedación. El 22 por ciento de los pacientes están dentro el 

rango de edad de 47-57 años de edad, el 67.5 por ciento corresponde al sexo 

femenino, el 76 por ciento del índice de masa corporal a la composición corporal de 

normopeso y sobrepeso cada uno con un 38 por ciento, según los datos 

antropométricos registrados y calculados, el 64.5 por ciento fueron sometidos en 

anestesia  en ASA II, en los cambios tensiónales registrados de inicio a final del 

procedimiento anestésico se evidencio una disminución del 35 por ciento en la 

presión sistólica, una disminución del 50 por ciento de los niveles tensiónales 

diastólicos, una disminución del 30 por ciento en la PAM, dentro de los resultados de 

los cambios de la frecuencia cardiaca arrojo una disminución de 7 por ciento desde el 

inicio al final de procedimiento, la frecuencia respiratoria disminuyo  en un 29 por 

ciento de inicio a final, la saturación periférica de oxigeno evidenció una disminución 

de 4 porciento de inicio a final del procedimiento, la disminución registrada en 

pacientes bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad presentaron una disminución 

equitativa en todos los niveles registrados, el 40.2 por ciento corresponde a la 

puntuación de 5 en la escala de Ramsay. 

 

Palabras clave: Cambios, propofol, fentanil, endoscopias digestivas, signos vitales, 

patrón ventilatorio. 

 

 



 

ABSTRACT 

    With the objective of determining problems are the changes in the ventilatory 

pattern and vital signs with the use of propofol and fentanyl, during digestive 

endoscopies according to anthropometric data in adult patients at the 

Gastroenterology Center of the Dr. Luís Eduardo Aybar health city. A descriptive, 

observational, prospective and cross-sectional study was carried out. The sample 

was made up of 366 sometimes digestive endoscopies to which propofol and fentanyl 

were administered as anesthetics, to which a data collection instrument was applied 

which has demographic variables such as, age, sex, height, weight, body mass index, 

ASA, tension levels, respiratory rate, peripheral oxygen saturation and sedation level. 

22 percent of patients are within the age range of 47-57 years of age, 67.5 percent 

are female, 76 percent of body mass index to body composition of normopese and 

overweight each with 38 percent, according to the recorded and calculated 

anthropometric data, 64.5 percent were sometimes in anesthesia in ASA II, in the 

recorded tension changes from beginning to end of the anesthetic procedure, a 35 

percent decrease in systolic pressure is evident , a 50 percent decrease in diastolic 

blood pressure levels, a 30 percent decrease in MAP, within the results of changes in 

heart rate showed a 7 percent decrease from the start to the end of the procedure, 

respiration rate decreased by 29 percent from start to finish, peripheral oxygen 

saturation evidences a 4 percent decrease from start to finish d the procedure, the 

decrease registered in underweight, normal weight, overweight and obesity patients, 

an equitable decrease in all the registered levels, 40.2 percent corresponds to a score 

of 5 on the Ramsay scale. 

 

Key words: Changes, Propofol, Fentanyl, digestive endoscopies, vital signs, 

ventilatory pattern. 
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I. INTRODUCCIÓN  

    La sedación es la alteración farmacológicamente controlada del estado de 

conciencia de un paciente, que permite realizar procedimientos que pueden ser 

molestos o dolorosos, estado que puede oscilar desde ansiólisis hasta anestesia 

general.1,2 

    La sedación para procedimientos endoscópicos tiene como finalidad disminuir la 

ansiedad, el dolor, las náuseas y el estrés cardiovascular, y ampliar la tolerancia del 

procedimiento para que el médico pueda realizarlo mejor y facilitar la realización de 

futuros exámenes en el paciente temeroso.3 

   El nivel de dicha depresión que se produce durante la sedación es un contínuo (no 

absolutamente controlable, más sí prevenible) de llegar a los niveles más profundos 

si se utilizan fármacos específicos, en dosis adecuadas y pertinentes para la 

complejidad del procedimiento a realizar.4 

    En endoscopia digestiva diagnóstica, los objetivos principales de la sedación son, 

garantizar la tranquilidad, comodidad y cooperación del paciente a lo largo del 

procedimiento. Otros objetivos secundarios apuntan a generar amnesia, disminuir o 

quitar las náuseas e incluso a hacer un control efectivo del dolor asociado con 

algunas intervenciones. 5 

    Dentro del proceso de calidad global en la atención a pacientes, se considera que 

la sedación aporta a una mayor precisión y exactitud de los exámenes con una 

disminución del temor asociado con su realización; pero debe, a su vez, proporcionar 

seguridad, entendida como la prevención, control y manejo de complicaciones 

inherentes a su administración tales como hipoxia, hipotensión, bradicardia, tórax en 

leño, reacciones alérgicas, intubación orotraqueal, hospitalización no programada e 

incluso la muerte.6 

    La sedación es una técnica anestésica de amplio uso en los procedimientos 

endoscópicos digestivos actuales dado su claro beneficio en la tolerancia y 

comodidad para el paciente y el endoscopista. El medicamento de mayor uso en la 

actualidad para utilizarse como monosedación es el propofol, pero los esquemas 

balanceados utilizando más de un medicamento ahora son ampliamente usados en 

endoscopia diagnóstica o terapéutica. Por lo que actualmente es rutinariamente 
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ofrecida a todos los pacientes antes de someterlos a exploraciones de endoscopia, 

explicándoles las ventajas, riesgos, inconvenientes y alternativas de la misma. 7,8 

    Durante las endoscopias digestivas brindan un gran margen de utilidad durante el 

procedimiento, pero de igual forma puede exacerbar o desencadenar otro tipo de 

complicaciones que se derivan  del uso de los anestésicos administrados, que 

pueden ser letales para el paciente y que mayormente están relacionados con 

factores o condiciones preexistentes del mismo tales como; edad, sexo, talla y 

enfermedades subyacentes que influyen de manera directa con la realización del 

procedimiento.   

I.1. Antecedentes   

    Zhan L, Bao Y,Shi D. Realizaron un estudio prospectivo descriptivo  en el Hospital 

Central Jiading de Shanghai (2014),  en el que se evaluó el dolor, hemodinamia y 

función respiratoria con propofol a través de diferentes combinaciones de fentanilo, 

sufentanilo o remifentanilo en la endoscopia gastrointestinal. En un total 

cuatrocientos treinta y nueve pacientes asignados aleatoriamente en 6 grupos. El 

grupo propofol y fentanilo (PF) recibió 1 μg / kg de grupo de fentanilo, propofol y 

sufentanilo (PS) recibió 0.1 μg / kg de sufentanilo y el grupo propofol y remifentanilo 

(RP) recibió 1 μg / kg de remifentanilo antes de la administración de 1-2 mg / kg de 

propofol. El grupo propofol y medio fentanilo (Pf), propofol y medio sufentanilo (Ps) y 

el grupo propofol y remifentanilo (Pr) recibieron 0,5 μg / kg de fentanilo, 0,05 μg / kg 

de sufentanilo y 0,5 μg / kg de remifentanilo, respectivamente y más tarde 

administrado 1-2 mg / kg de propofol. Todos los pacientes fueron monitoreados para 

la presión arterial (MAP), la frecuencia cardíaca (HR) y la saturación de oxígeno 

(SpO2). Además, la intensidad del dolor se evaluó mediante una escala de 

calificación verbal de 4 puntos (VRS) por médicos profesionales. Concluyendo que la 

incidencia de dolor debido a la inyección de propofol en el grupo Ps (33.8%) fue 

significativamente menor que otros 5 grupos. La frecuencia cardíaca (FC) y la 

presión arterial media (PAM) se mantuvieron dentro de los límites normales en los 

seis grupos y no hubo hipotensión ni bradicardia durante el período de estudio.9 
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    Wadhwa V, Issa D, Garg S, Lopez R, Sanaka MR, Vargo JJ. Realizaron un estudio 

descriptivo y prospectivo el cual fue aleatorio realizado en diferentes partes del 

mundo; Alemania, Estados Unidos, Israel, Japón entre otros. (2016), con el objetivo 

de comparar los eventos adversos relacionados con la sedación asociados con el 

uso de propofol versus agentes no propofol para procedimientos endoscópicos. A 

demás determinar la influencia de la duración o la complejidad de los procedimientos 

y la sedación dirigida por el endoscopista (gastroenterólogo) versus la sedación no 

dirigida por el gastroenterólogo en los resultados. Se realizó una búsqueda utilizando 

Medline, EMBASE y el registro de ensayos controlados Cochrane. Se evaluaron los 

siguientes eventos adversos cardiopulmonares: hipoxia, hipotensión y arritmias. Los 

procedimientos se dividieron en 2 grupos según la duración del procedimiento: un 

grupo de procedimiento endoscópico no avanzado que consiste en 

esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia y sigmoidoscopia, y un grupo de 

procedimientos endoscópicos avanzados que incluye colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica, ultrasonografía endoscópica, enteroscopia con balón y 

disección submucosa endoscópica. Se calcularon los odds ratios agrupados de 

complicaciones para todos los procedimientos combinados y luego por separado 

para los 2 grupos. Se usaron modelos de efectos aleatorios para las comparaciones 

de 2 proporciones. De las 2117 citas identificadas, 27 estudios originales calificaron 

para este metanálisis e incluyeron 2518 pacientes. De estos, 1324 recibieron 

propofol y 1194 recibieron midazolam, meperidina, petidina, remifentanilo y / o 

fentanilo. La mayoría de los estudios incluidos fueron ensayos aleatorios de calidad 

moderada y heterogeneidad no significativa (Cochran Q, 26.07; P = .13). En 

comparación con los agentes sedantes tradicionales, el odds ratio combinado con el 

uso de propofol para desarrollar hipoxia para todos los procedimientos combinados 

fue de 0,82 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,63-1,07) y para desarrollar 

hipotensión fue de 0,92 (IC del 95%, 0,64-1,32). En el grupo de procedimiento 

endoscópico no avanzado, los que recibieron propofol tenían un 39% menos de 

probabilidades de desarrollar complicaciones que los que recibieron agentes 

sedantes tradicionales (odds ratio, 0,61; IC 95%, 0,38-0,99). No hubo diferencias en 

la tasa de complicaciones para el grupo de procedimiento endoscópico avanzado 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wadhwa%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27451091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Issa%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27451091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garg%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27451091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopez%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27451091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sanaka%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27451091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vargo%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27451091
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(odds ratio, 0.86; IC 95%, 0.56-1.34). Un análisis de subgrupos no mostró ninguna 

diferencia en los eventos adversos cuando el propofol fue administrado por 

gastroenterólogos o no gastroenterólogos.10 

   Wagner Ramírez-Quesada, Farhad Rezvani-Monge, Doris Dávila-Martínez, Jorge 

Vargas-Madrigal, en el Hospital Dr. Max Peralta Jimenez, Cartago y en el Hospital 

Enrique Baltodano Briceño, Liberia, (2019). Realizaron un estudio  con el objetivo de 

evaluar la seguridad en la administración de propofol por gastroenterólogos, para la 

realización de procedimientos en endoscopia digestiva. Métodos: se hizo un estudio 

retrospectivo en el cual se revisaron los expedientes de 1135 pacientes sometidos a 

endoscopias digestivas diagnósticas y terapéuticas, en el período comprendido entre 

enero de 2016 y marzo de 2017.  Los pacientes se organizaron por su: edad, género, 

clasificación de riesgo de la Sociedad Americana de Anestesiólogos, indicación para 

la endoscopia, y dosis utilizada de propofol. Se registraron los efectos adversos 

asociados al uso de Propofol, tales como: episodios de hipoxemia transitoria, 

complicaciones cardiopulmonares serias y muerte. Resultados: se incluyeron los 

datos de 1135 pacientes (56% fueron mujeres) que se practicaron endoscopia 

digestiva bajo sedación con propofol administrado por gastroenterólogos, en un 

período de 14 meses. La dosis promedio utilizada de propofol fue de 154 +/- 66 mg. 

Según la clasificación de riesgo de la Sociedad Americana de Anestesiólogos, el 84 

por ciento de los pacientes corresponde a las clasificaciones I y II, un 14,8  por ciento 

a pacientes con clasificación de riesgo III y un 1.1 por ciento, riesgo IV. Los estudios 

efectuados fueron mayoritariamente gastroscopias (52.6%) y según la indicación, el 

79.6 por ciento corresponde a estudios diagnósticos, seguido de un 12.1 por ciento 

para los sangrados digestivos altos de emergencia. En cuanto a las complicaciones 

documentadas, se identificaron 70 episodios de hipoxemia que corresponden a un 

6.2 por ciento de las sedaciones realizadas. (IC 95%, 4,7-7,6). Solamente un 3.7 por 

ciento de los pacientes presentó un episodio de hipoxemia por debajo del 80 por 

ciento. Todos los episodios de hipoxemia, excepto uno, que resolvieron con 

maniobras simples, como la elevación del mentón. Durante el estudio no se 

presentaron complicaciones cardiopulmonares serias o muertes. Se identificaron, 
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como factores de riesgo para la aparición de hipoxemia, una clasificación de riesgo 

de la Sociedad Americana de Anestesiólogos mayor a 3, y la realización del estudio 

endoscópico para dilatación esofágica o colocación de gastrostomía percutánea.11 

    Castilo C. Ana E. realizó un estudio comparativo y experimental, de corte 

trasversal y de información prospectiva. Con la finalidad de determinar la efectividad 

del uso de Fentanil- Propofol versus midazolam-Propofol en procedimientos 

endoscópicos y colonoscópicos en el Hospital Docente Padre Billini en el periodo 

Enero-Febrero 2017. Estuvo constituido por 40 pacientes a los que se le realizo 

endoscopia y colonoscopia en el periodo de estudio. Repartido en cuatro grupos 

conformados por 10 cada uno. En relación a la efectividad. Fármacos aplicados con 

los procedimientos el 33.3 por ciento eran muy efectivos para fentanil-propofol y 

Midazolam-Propofol en Endoscopio. En relación a la escala de RAMSAY en 

pacientes con endoscopia con el uso de Midazolam-Propofol, se encontró que en el 

nivel 3 hubo 60 por ciento. El 15.0 por ciento es muy efectivo para fentanil-propofol 

en colonoscópicos. En relación a la escala de Ramsay en pacientes con endoscopia 

con el uso midozolam-propofol se encontró que en el nivel 3 hubo un 60 por ciento. 

En relación a la escala visual análoga en pacientes de pacientes de endoscopia con 

el uso de fentanil-propofol, se encontró que fue ausente para un 100 por ciento. En 

cuanto a los pacientes con colonoscopia se encontró que fue ausente en un 90 por 

ciento. Con relación al nivel de saturación el 100 por ciento en la basal para No de 

casos 95 %-100 % SPO2. Midieron el grado de variabilidad de la frecuencia cardiaca 

en la población la cual se le realizo endoscopias con midazolam y propofol se obtuvo 

que el 100 por ciento variaron a menor de 60 latidos. En relación a la variabilidad de 

la frecuencia cardiaca en la población a la cual se le realizo endoscopia con 

midazolam-propofol. Mientras que la frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por 

minutos. En cuanto a la variabilidad de la frecuencia cardiaca en la población a la 

cual se le realizo colonoscopia con fetanil-propofol a los 5 minutos 4 pacientes para 

un 100 por ciento, a los 10 minutos. En cuanto a la variación de los niveles 

tensiónales en la población con colonoscopia con midazolam-propofol al igual que 

con la frecuencia cardiaca solo 4 pacientes para un 100 por ciento tenían basales 

mayores de 140/90mmHg. A los 5 minutos, 7 pacientes para un 100 por ciento le 
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disminuyo la tensión arterial a menos de 110/170mmHg. En cambio, en la variación 

de los niveles de tensiónales en la población de endoscopias con midazolam-

propofol obtuvimos que a los 5 minutos se presentaran 2 pacientes para un 100 por 

ciento. El nivel de saturación de oxigeno en la población para endoscopia con 

midazolam y propofol solo 8 para un 80 por ciento tuvieron variaciones entre un 95 y 

100 por ciento de saturación de oxigeno. 60 pacientes para un 60 por ciento bajaron 

menor de 94 por ciento. En cambio el nivel de saturación de oxigeno en la población 

para colonoscopia con fentanil-propofol. A los 5 minutos 6 pacientes con un 60 por 

ciento tuvieron variaciones en la saturación de oxigeno.12     

I.2. Justificación 

    Es de mencionar que el advenimiento de propofol nos permitió  cambiar el 

esquema previo de sedación balanceada, de benzodiacepina-opioide (midazolam 

con remifentanilo), dado que las depresiones respiratorias eran muy frecuentes y su 

tiempo de duración era más prolongado, experiencia ulteriormente descrita en otros 

estudio en cuyos procedimientos con dicha combinación se llegaba a sedación 

profunda en hasta el 68 por ciento de los pacientes.13-15 

   En los últimos años se han llevado a cabo varios estudios tratando de evaluar las 

indicaciones de iniciación de la ventilación mecánica , aspectos sobre la vía aérea y 

la programación de los parámetros ventilatorios logrando desarrollar protocolos para 

que el uso de la ventilación mecánica sea más seguro y más eficiente y llevando al 

desarrollo de diversos modos ventilatorios los cuales son utilizados  de acuerdo a la 

patología que originó la necesidad de la ventilación y a la respuesta del propio 

paciente. 16 

    La evidencia aportada por los numerosos trabajos publicados y la enorme 

experiencia acumulada en sedación guiada por endoscopistas y por el personal de 

enfermería endoscópica durante las últimas décadas revelan que la utilización de 

fármacos sedantes y su monitorización por personal sanitario entrenado en unidades 

de endoscopia es una práctica segura, eficaz y eficiente. 17,18    

    Este aval científico, su demanda cada vez mayor por parte de profesionales y 

pacientes, junto a la necesidad creciente de un uso racional de los recursos, han 

hecho que la sedación se esté incorporando con fuerza a la actividad endoscópica, y 
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convertida ya en una práctica habitual de la mayoría de las unidades de endoscopia 

de nuestro país. En esta misma línea, las principales sociedades de endoscopia 

digestiva han publicado artículos de posicionamiento y guías de sedación en 

endoscopia, respaldando esta actividad.19,20,21 

    Como aporte deseamos identificar y demostrar que existen otros factores de 

riesgo propios de la condición del paciente, que pueden empeorar las reacciones 

adversas y complicaciones durante el procedimiento, que no solo están relacionados 

con los anestésicos que se administran durante las endoscopias digestivas, para que 

de tal forma se tomen medidas preventivas o paliativas que eviten que el paciente 

llegue a complicaciones que pueden llevarlo a hospitalizaciones o a la muerte. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

    El desarrollo de la endoscopia y su creciente demanda por la población han 

motivado un incremento en la necesidad de técnicas de sedación con propofol. Este 

beneficio es indiscutible, para paciente y endoscopista, pero se deben considerar 

algunos aspectos sobre quién y cómo debe hacerse, en torno a la seguridad y el 

gasto sanitario.22 

    El desarrollo de múltiples técnicas de diagnóstico avanzado, la generalización de 

los programas de cribado del cáncer colorrectal, la terapia endoscópica de diferentes 

enfermedades y la creciente demanda por parte de los pacientes han motivado un 

incremento exponencial de la necesidad de técnicas de sedación en las unidades de 

endoscopia, desbordando en ocasiones la capacidad de los servicios de 

Anestesiología y de Aparato Digestivo para dar una respuesta asistencial 

adecuada.23  

    El beneficio de la sedación es, en términos generales es indiscutible, tanto desde 

el punto de vista de la tolerancia del paciente como de la mayor satisfacción del 

propio endoscopista a la hora de realizar una exploración de mayor calidad. Sin 

embargo, la sedación obliga a considerar detenidamente algunos aspectos sobre 

cómo debe hacerse y quién debe realizar la sedación para los procedimientos 

endoscópicos que son objeto de una notable discusión en la última década.22 

    El aspecto clave a considerar es la seguridad del paciente, mientras que el 

potencial incremento del gasto sanitario es el segundo aspecto que debemos valorar. 

Es obvio que la incorporación de los anestesiólogos a la unidad de endoscopias 

incrementa el coste del acto endoscópico y, por lo tanto, es razonable preguntarse si 

el anestesiólogo es imprescindible en la sedación de todos los pacientes en una 

unidad de endoscopias. Y dicha pregunta debería responderse desde el punto de 

vista de la seguridad del paciente.22 

   Este hecho es debido a que el propofol es un fármaco que reúne “casi” todas las 

características deseables en este contexto: rapidez de acción, vida media corta y un 

metabolismo poco alterado en situaciones de insuficiencia renal o hepática. La única, 

y no desdeñable, dificultad en su empleo radica en un margen terapéutico estrecho, 

lo cual puede provocar hipoventilación y apnea en caso de sobredosificación. Este 
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efecto adverso es compartido por benzodiacepinas y opiáceos, si bien en el caso de 

estos disponemos de antídotos (flumazenilo y naloxona, respectivamente) con 

capacidad de reversión inmediata. A pesar de este potencial riesgo con el uso de 

propofol, existen abundantes literaturas acerca de la seguridad de su empleo por 

profesionales capacitados para la sedación de los procedimientos endoscópicos.10,24 

       Un último punto en lo referente a seguridad es la necesidad de una adecuada 

recogida de la información en el campo de la sedación, al igual que en el resto de los 

procedimientos endoscópicos, para poder realizar autoevaluaciones y auditorías de 

los mismos, pues solo así podremos confirmar nuestra adherencia a los estándares 

de calidad en satisfacción y seguridad de los pacientes o, por el contrario, detectar 

desviaciones sobre las que actuar. Entre las variables que se deben recoger, 

necesarias para establecer el nivel de sedación, deben figurar la edad, el Índice de 

masa corporal, el grado ASA y la clasificación de Mallampati, así como las 

enfermedades asociadas de cada paciente y el tipo de procedimiento endoscópico a 

realizar. En nuestra opinión, es recomendable la realización de protocolos 

asistenciales multidisciplinares que recojan de forma explícita estos aspectos. La 

documentación sobre sedación durante la realización del procedimiento y la 

documentación clínica durante la recuperación deberán generarse de acuerdo a los 

protocolos habituales de los diferentes hospitales. 22
 

    Los pacientes sometidos a sedación deben estar bajo los cuidados y la vigilancia 

de profesionales sanitarios capacitados. Y, sin duda, los anestesiólogos están 

capacitados para sedar o dirigir la sedación de nuestros pacientes.19,20,21  

   Los anestesiólogos opinan que muy seguramente el desarrollo de  sistemas 

computarizados de control de la sedación en el futuro facilitará el desarrollo de la 

sedación profunda de endoscopia gastrointestinal diagnóstica y terapéutica, al 

facilitar el control del nivel de la sedación. En los últimos años ha disminuido el 

entusiasmo inicial con el control de la sedación mediante índice biespectral seguido 

por electroencefalografía; se han desarrollado ahora sistemas computarizados que 

evalúan, entre otros, el tono muscular, para definir el nivel de sedación y ajustar la 

dosis de propofol infundida.25-27 
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Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuáles son los cambios en 

el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y fentanil, durante 

endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes adultos en el 

Centro de Gastroenterología  de la ciudad sanitaria Dr. Luís Eduardo Aybar 

Diciembre-Mayo 2020? 
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III. OBJETIVOS 

III.1. General 

1. Determinar los cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de 

propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos en el Centro de Gastroenterología de la 

ciudad sanitaria, Dr. Luís Eduardo Aybar. Diciembre-Mayo 2020. 

 

III.2. Específicos 

    Determinar los cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de 

propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en 

pacientes adultos en el Centro de Gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luís 

Eduardo Aybar. Diciembre-Mayo 2020, según;  

1. Edad 

2. Sexo 

3. Talla  

4. Peso  

5. Índice de masa corporal 

6. ASA. 

7. Presión arterial 

8. Frecuencia cardiaca 

9. Frecuencia respiratoria  

10. Saturación de oxigeno periférica 

11. Nivel de sedación. 
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IV. MARCO TEÓRICO  

IV.1. Propofol 

      El Propofol es una anestésico intravenoso no barbitúrico introducido en la clínica 

reciente, es un derivado del fenol, es el disopropofol , con propiedades hipnóticas 

formulado en una emulsión que contiene aceite de soya y fosfatido de huevo 

purificado. Tiene un Ph de 7 y presenta un aspecto de una sustancia lechosa y 

ligeramente viscosa, es estable a temperatura ambiente y no es sensible a la luz. Es 

principalmente un hipnótico, pero no analgésico, produce supresión de los reflejos 

respiratorios más que el tiopental, lo que da mayor tolerancia a la intubación 

endotraqueal o a la máscara laríngea. La incidencia de apnea prolongada, mayor de 

1 minuto, es mayor con el Propofol que con los barbitúricos, lo que hay que tener en 

cuanta si se quiere conservar la ventilación espontanea, El Propofol disminuye el 

flujo sanguíneo cerebral, lo cual se acompaña de una reducción del requerimiento del 

oxígeno y disminución de la presión intracraneal.28 

 

     Estructura química del propofol 

 
    Es altamente insoluble por lo que necesita de un solvente para su administración 

endovenosa. Existen dos preparados comerciales el más habitual es una emulsión 

que contiene un 10 por ciento de aceite de soja, 2.25 por ciento de glicerol, 1 por 

ciento de fosfátido de huevo purificado, hidróxido sódico, nitrógeno y agua y está 

contraindicado en presencia de alergia atribuible a su administración.29 

    Debe almacenarse entre 2 y 25°C, y su contenido lipídico favorece el crecimiento 

bacteriano por lo que se debe seguir una técnica aséptica en su manejo y la 
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eliminación del contenido restante sin usar en los viales abiertos. La otra 

preparación, a base de sulfitos, es mucho menos empleada y se restringe su uso a 

las contraindicaciones para la anterior. El propofol se comporta según un modelo 

farmacocinético tricompartimental, con un aclaramiento metabólico rápido. Su alta 

liposolubilidad permite una distribución rápida desde la sangre a los tejidos (t½ 1-6 

minutos), hecho responsable de su efecto hipnótico precoz, aunque el proceso 

inverso es bastante lento. Por ello su aclaramiento depende tanto del metabolismo 

como de la distribución.29  

    Dado que el propofol es muy lipofílico se distribuye extensamente en los tejidos. 

Se une a proteínas en un 97-99 por ciento y se metaboliza rápido y ampliamente en 

el hígado a través del citocromo P450 produciendo cuatro metabolitos inactivos (1-

quinol glucurónido, 4-quinol glucurónido, 4-quinol sulfato y propofol-glucurónido) 

eliminándose vía urinaria. Su volumen de distribución es de 3-4 L/kg en pacientes 

sanos siendo mayor en pacientes con insuficiencia renal. Los parámetros 

farmacocinéticos sí pueden verse alterados en relación al peso total en relación a un 

aumento o disminución del tejido adiposo de cada paciente dado el carácter lipofílico 

del fármaco.30 

IV.1.1. La eliminación en el modelo tricompartimental es bifásica.  

    La primera fase es rápida, con una vida de 30 a 60 minutos, seguida de una fase 

de eliminación terminal más lenta de 180 a 300 minutos tras una dosis única en bolos 

y, debido a la acumulación en el tejido adiposo, entre 277 y 403 minutos cuando se 

administra en perfusión continua. La excreción renal es del 88 por ciento y ni la 

insuficiencia hepática ni la renal modifican el aclaramiento del propofol.30 

    De hecho, el uso de propofol en pacientes con cirrosis no precipita una mayor 

incidencia de encefalopatía. Sin embargo se hace preciso un descenso de la dosis 

de propofol en pacientes con insuficiencia cardiaca y ancianos por un menor 

aclaramiento de sus metabolitos. El inicio de la acción del propofol comienza a los 30 

segundos con una duración de efecto de entre 3 a 10 minutos, dependiendo de la 

dosis y la velocidad de administración. El mecanismo de acción no ha sido aún 

aclarado pero se aprecia tras su administración un descenso del metabolismo cortical 
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del lóbulo frontal, parietal, occipital y del hipocampo, que implican las áreas 

encargadas del sistema motor, límbico, la percepción auditiva, visual y 

somatosensorial.31 

    La evidencia sugiere que actúa potenciando la acción del ácido γ-aminobutírico 

(GABA) inhibiendo la transmisión sináptica mediante un mecanismo de 

hiperpolarización originado por la apertura de los canales de cloro. 

    Sin embargo éste no es el único efecto del propofol ya que se ha documentado su 

actividad en canales muscarínicos y nicotínicos a través de su interacción con la 

glicina, lo cual se traduce en un efecto neuronal directo a través de la despolarización 

de los canales iónicos neuronales. No se considera, aún así, fármaco con potencial 

de inducción de hipertermia maligna.31 

IV.1.2.  Sistema nervioso central (SNC) 

     A tasas de perfusión tanto bajas como altas, aumenta las resistencias vasculares 

cerebrales y disminuye el flujo sanguíneo cerebral entre un 26-50 por ciento, aunque 

preserva la autorregulación y la respuesta vascular al CO2. También disminuye la 

presión de perfusión cerebral un 20 por ciento. Sobre el metabolismo del SNC 

produce una depresión global del 18-36 por ciento, que es mayor en áreas corticales 

que en las subcorticales.32 

    Resultado de todas estas acciones es que el propofol disminuye la presión 

intracraneal un 32 por ciento, tanto si es normal como si está elevada. Por ello se 

puede usar para inducir anestesia en pacientes con presión intracraneal aumentada 

sin causar un mayor deterioro.33 

IV.1.3.  Sistema cardiovascular 

    El efecto más importante consiste en una disminución de la presión arterial 

sanguínea durante la inducción anestésica.34 

    Independientemente de la presencia de enfermedad cardiovascular, una dosis de 

2-2,5 mg/kg/h produce una reducción del 25-40 por ciento en la presión arterial 

sistólica, media y diastólica, asociada a una disminución en el gasto cardíaco de un 

15 por ciento, en el volumen sistólico de un 20 por ciento, de las resistencias 
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vasculares sistémicas de entre un 15-25 por ciento, de la presión arterial pulmonar y 

de la presión capilar pulmonar, lo que implica un descenso tanto de la precarga como 

de la postcarga. La disminución de la presión arterial es debida tanto a una 

vasodilatación como a la depresión miocárdica. Ambos efectos son dependientes de 

la dosis y de la concentración plasmática. Es frecuente la aparición de bradicardia 

cuando se utiliza en cirugías con gran estímulo vagal o asociado a fármacos 

vagotónicos como la succinilcolina y los opiáceos. Su aparición no es dosis 

dependiente y puede llegar a producir asistolia. Utilidad de la aplicación de lidocaína 

como Los pacientes en tratamiento crónico con fármacos hipotensores, 

especialmente los inhibidores de la enzima conversora de angiotensina, pueden 

sufrir hipotensión arterial severa cuando se les administra propofol. 34,35 

IV.1.4.   Sistema digestivo 

    Efecto antiemético con reducción de nauseas y vómitos postoperatorios. La dosis 

recomendada en la sedación endoscópica en forma de administración por bolos es 

de 20-50 mg iv como pauta inicial (0,5 mg/kg), incrementando dosis en función de 

respuesta cada 60 segundos de 10-20 mg (25-75 µg/kg) extras. El pico de acción se 

obtiene en 1-2 minutos y la duración del efecto en 4-8 minutos. No se recomienda su 

administración en menores de 3 años. 36   

    La necesidad de realizar progresivamente un mayor número de exploraciones 

endoscópicas ligadas a una mayor satisfacción de los pacientes sometidos a las 

mismas han forzado a los anestesiólogos y endoscopistas a la búsqueda de un 

«santo grial» farmacológico cuya rapidez de acción y eficacia sea balanceado. 

    Por una adecuada seguridad y desaparición rápida de efectos tras su suspensión. 

El propofol se aproxima bastante a dicho ideal. Comparado con las pautas de 

fármacos tradicionales el propofol presenta una similar tasa de efectos adversos, 

mayores índices de satisfacción en los pacientes, desciende los tiempos de sedación 

y el tiempo de recuperación postprocedimiento. De hecho también puede aumentar 

la calidad en términos de una mejor precisión diagnóstica en las endoscopias. 

Mayores niveles de satisfacción por los pacientes se han registrado con pautas de 
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propofol en colonoscopia, ecoendoscopia, colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE)  aunque no son concluyentes en las 

esofagogastroduodenoscopia (EGD).36  

    Sin embargo la calidad de las exploraciones es mayor con pautas basadas en 

propofol que con sedación tradicional, al menos en EGD y CPRE. Respecto a los 

efectos adversos más frecuentes destacan la hipotensión, hipoventilación y 

bradicardia, pero en grado leve. No existen evidencias significativas de un aumento 

de los efectos secundarios con propofol frente a terapia clásica en tres metanálisis.37  

    Los riesgos para todas las exploraciones en relación a hipoxemia e hipotensión 

fueron similares salvo para la colonoscopia con una menor incidencia en las pautas 

de sedación con propofol.37   

    Las complicaciones graves son extremadamente infrecuentes con el uso de 

propofol.  

    En términos económicos la sedación con propofol es, al menos, tan coste-efectiva 

como la tradicional para la colonoscopia y ecoendoscopia,  dada la recuperación más 

precoz de los pacientes y, en consecuencia, un aumento en la capacidad para 

realizar un mayor número de procedimientos por sesión.37   

    La recuperación psicomotora es significativamente más rápida con propofol que 

con la sedación basada en benzodiacepinas con o sin opiáceos. En dos ensayos 

clínicos en los que se comparaba el propofol con una combinación de midazolam y 

petidina para EGD y colonoscopia, los pacientes del primer grupo no presentaban 

alteraciones en los test de psicomotricidad (simulador de conducción) a las 2 horas 

de haberse sometido a la exploración, al contrario de los pacientes bajo la segunda 

línea de prescripción. Un paso más lo ofrece el estudio de Horiuchi et al en el cual el 

92 por ciento de 400 pacientes que sometidos a EGD con bajas dosis de propofol 

quisieron conducir inmediatamente tras ser dados de alta de la unidad de 

endoscopias no sufriendo ningún accidente en el proceso como muestra de la 

adecuada condición psicomotora y la rápida recuperación tras la sedación con 

propofol.37   
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IV.1.5. Sistema respiratorio  

    La incidencia de hipoventilación es del 50-84 por ciento. Depende de diversos 

factores como el tipo de medicación, la velocidad de administración, la dosis y la 

presencia de hiperventilación e hiperoxia. La incidencia de apnea prolongada (>30 

segundos) se incrementa con la asociación de un opiáceo como premedicación. Por 

regla general la apnea se recupera espontáneamente en pocos minutos.34 

    El propofol también deprime la respuesta ventilatoria a la hipoxia e induce 

broncodilatación en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Esta 

última propiedad junto a su efecto sedante, antiinflamatorio y antioxidante (factor 

captador de radicales libres dosis-dependiente como la vitamina E), ha sido 

empleado para el tratamiento del estatus epiléptico refractario y del delirium tremens. 

Sistema ocular: El propofol reduce un 31 por ciento la Presión intraocular. basal en 

pacientes sometidos a cirugía no oftalmológica. Sistema endocrinológico: El propofol 

inhibe la producción de cortisol sin que inhiba la respuesta a la hormona 

adrenocorticotropa (ACTH).35 

IV.1.6. Formas de administración de propofol:  

1. Administración en bolos: La administración intermitente en bolos es la forma 

más frecuente y habitual de sedación en endoscopia digestiva con propofol. 

Los datos actuales con técnicas de perfusión continua ofrecen resultados 

superponibles en relación a eficacia y seguridad respecto a los primeros.  

2.   Los protocolos de administración varían entre los estudios, aunque en 

general la dosis ha de estar ajustada al peso, las comorbilidades y el nivel de 

sedación deseado. Las pautas intermitentes más habituales son la 

administración de un bolo lento inicial de 10-60 mg (0,5 mg/kg) repitiendo dosis 

de mantenimiento con 10-20 mg cada 20-30 segundos hasta alcanzar el 

objetivo de sedación deseado. Dado que el propofol carece de efecto 

analgésico en exploraciones dolorosas, si no se asocia a otros fármacos, la 

«profundización» ha de ser mayor de la habitual con el fin de que el paciente 

se encuentre confortable. 38 
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    En pacientes ancianos por las distintas características farmacocinéticas y su 

especial farmacocinética suelen ser precisos ajustes de dosis por una mayor 

sensibilidad a los efectos farmacológicos del propofol. En general se recomienda un 

descenso de un 20 por ciento sobre la cantidad total calculada para el mismo peso 

que el de un paciente joven y con bolos con mayor espaciado temporal para 

ancianos y ASA > III. Por otro lado se ha descrito una tendencia a unas mayores 

necesidades de propofol en mujeres ancianas que en varones.39 

     Administración en perfusión continua: La perfusión continua para procedimientos 

de endoscopia también puede ser empleada con los mismos resultados que en la 

forma de bolos previamente descrita. Los defensores de ésta forma de 

administración indican como la perfusión continua disminuye la cantidad total 

administrada, permitiendo una sedación más homogénea una vez alcanzado el nivel 

deseado y evitando el efecto «pico-valle» que puede inducir un aumento de los 

efectos adversos.39 

    Las dosis estándar en perfusión son para la inducción de 100-150 mcg/kg/min y de 

mantenimiento 25-75 mcg/kg/min durante los 15 primeros minutos descendiendo a 

25-50 mcg/kg/min en procedimientos de mayor duración por el efecto acumulativo del 

propofol. Evidentemente la dosis se ajustará en función de la respuesta. Existen 

sistemas de infusión automática de propofol en función de modelos informatizados 

que ajustan el ritmo de infusión automáticamente en función parámetros fijos como el 

peso ó la concentración plasmática del fármaco y ajustan la misma al nivel de 

sedación previsto para el procedimiento.39 

    Estos sistemas TCI (target controlled infusión) están disponibles en la actualidad 

para sedación en endoscopia digestiva aunque no han demostrado mejores 

resultados sobre la administración en bolos en lo referente a calidad de la anestesia 

o efectos adversos. Por su parte la sedación personalizada asistida por computador 

(CAPS) emplea múltiples parámetros fisiológicos del paciente; incluyendo análisis de 

las constantes, pulsioximetría, capnografía, registro electrocardiográfico y potenciales 

evocados/BIS para mediante un sistema de registro continuo y feedback ajuste el 

ritmo de infusión de medicación para el nivel de sedación deseado. Recientemente 

un estudio sobre 24 pacientes ambulantes sometidos a EGD o colonoscopia con 



32 

 

CAPS se demostró una tasa de hipoxemia de sólo el 6 por ciento sin complicaciones 

relevantes.39  

    Sedación controlada por el paciente: En esta modalidad se programa una bomba 

de infusión para la descarga de una determinada cantidad de anestésico a demanda 

cuando el paciente pulsa un botón en su poder. Un metanálisis de la Cochrane que 

comparaba esta forma de administración del propofol respecto a la habitual 

determinaba como las tasas de efectos adversos eran similares, el control del dolor 

era peor con la autosedación que con las técnicas habituales pero 

sorprendentemente el grado de satisfacción por parte del paciente era más alto con 

esta técnica. Esto, según los autores, refleja la importancia que dan los pacientes a 

participar activamente en la sedación y tener poder de decisión en cuanto al grado de 

sedación que desean mantener durante la misma.39 

    Propofol combinado: La dosis total de propofol administrado en sedación está 

directamente relacionada con la mayor frecuencia en la aparición de efectos 

adversos. A pesar de lo cual y aunque la combinación de propofol con otras drogas 

como ketamina, benzodiacepinas u opioides permite un descenso de la dosis total 

administrada no existen evidencias de un aumento en los efectos adversos ni en el 

grado de satisfacción de los pacientes, con tiempos de recuperación similares en 

terapias combinadas frente a la administración pura. Así aunque la cantidad de 

propofol administrada globalmente sea menor son escasos los beneficios respecto a 

la adición de otras sustancias. 39  

    De hecho mientras que la asociación con midazolam puede favorecer una menor 

incidencia de efectos adversos, la administración con «cocktails» de midazolam, 

ketamina y pentazocina demuestran una mayor tasa de efectos secundarios. Sin 

embargo, a nivel del endoscopista existe una tendencia a valorar de forma más 

favorable la calidad de la exploración en endoscopias realizadas bajo polimedicación 

que con propofol puro. En relación a los periodos de recuperación y aunque en teoría 

debería ser más rápida en terapias no combinadas dicho efecto no ha podido ser 

objetivado en la práctica clínica habitual.39 

    La forma de administrar el propofol en terapias combinadas se ejecuta 

introduciendo primero el fármaco adyuvante; benzodiacepina y/o opioide, y tras un 
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lapso de tiempo iniciar la administración de propofol con ajuste de dosis. Una vez 

iniciada la sedación con propofol no se recomienda la administración adicional de los 

otros agentes.40 

IV.1.7. Efectos secundarios:  

    El propofol como sedante, administrado por expertos, presenta una incidencia de 

hipoxemia transitoria entre el 3-7 por ciento de las exploraciones y de hipotensión 

entre el 4-7 por ciento, con un tiempo de recuperación completa para el alta desde el 

final de la exploración entre 14-18 minutos.  

   Podemos agrupar los efectos secundarios del propofol en tres grupos en función de 

su gravedad:  

    -Leves: Dolor en el miembro de inyección atribuible a los solventes de la 

formulación (emulsión lipídica al 10%). Se presenta dolor flebítico venoso en la vía de 

administración en función del calibre del vaso, la dosis, la concentración y la rapidez 

de administración. Su incidencia es, en función de estos parámetros, muy variable 

entre el 19-60 por ciento. La administración previa de 20-40 mg de lidocaína ha 

descrito una menor incidencia de este efecto adverso tan frecuente.40 

    -Moderadas: Se produce hipoxemia moderada por empeoramiento de la 

ventilación al reducirse la respuesta ventilatoria a la hipercapnia y la adaptación 

ventilatoria a la hipoxemia a dosis sedantes. Dado que la duración del efecto del 

propofol es muy breve en pacientes con hipoxemia leve entre 85-90 por ciento 

bastaría con suspender la administración del fármaco y aumentar el caudal de 

oxígeno complementario hasta su resolución.  

    Si por el contrario se produce una sedación excesiva con apnea u obstrucción de 

la vía aérea con saturaciones por debajo del 85 por ciento maniobras de tracción 

mentoniana, instauración de tubo de Guedel pueden ser necesarias. Por consenso 

desaturaciones por debajo del 80 por ciento conllevan la suspensión temporal de la 

exploración y ventilación a presión positiva mediante ambú. Los efectos 

cardiovasculares del propofol incluyen el descenso del gasto cardiaco, de las 

resistencias vasculares periféricas y de la tensión arterial. Mayores tasas de 
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hipotensión se encuentran en personas ancianas, de sexo femenino, con estado 

físico deteriorado y con el uso concomitante de otros fármacos.41  

    El tratamiento de la hipotensión se establecerá reajustando el ritmo de infusión de 

propofol e iniciando fluidoterapia intravenosa cuando la presión arterial sistólica y/o 

diastólica desciendan más de un 20 por ciento respecto a la basal. La bradicardia 

(definida como una frecuencia cardiaca menor de 50 lpm) será revertida mediante la 

administración de atropina 120. Otros efectos adversos moderados pueden ser las 

nauseas y los vómitos durante el procedimiento y el prurito tras el mismo.42 

    -Graves:  

     a) Pancreatitis aguda (se especula por hipertrigliceridemia).  

     b) Reacciones neuroexcitatorias: Excepcionales ≤1%. Tienen más probabilidad de 

aparición en los cambios bruscos y de gran intensidad en cuanto a la concentración 

tisular de propofol en el tejido cerebral. Son de dos tipos: el predominio convulsivo en 

pacientes con o sin historia de epilepsia previa, que se tratan como todas las crisis 

generalizadas y cuya aparición varía desde los 33 minutos a los 6 días tras el uso de 

dicha medicación. Su mecanismo no está aclarado entre otros motivos por las 

propiedades antiepilépticas de la propia sustancia. La otra forma es la distónica 

tratable mediante biperideno.  

    c) Síndrome de infusión del propofol: Se trata de un cuadro grave de aparición 

brusca, caracterizado por la aparición de acidosis metabólica, bradiarritmias, 

rabdomiolisis, hiperpotasemia, hiperlipidemia, fallo renal agudo, edema pulmonar 

agudo y cetonuria. Su etiología es desconocida barajándose el mecanismo 

anafilactoide como una posible explicación. Otras líneas de investigación apuntan a 

un defecto en los mecanismos de respiración mitocondrial y un empeoramiento 

secundario de la oxigenación tisular 122. El aumento plasmático observado en este 

síndrome de malonil-carnitina y de la C5-acylcarnitina orientan a una inhibición de la 

betaoxidación por el propofol con el subsiguiente aumento de los ácidos grasos en el 

plasma.42  

    La deficiencia de carbohidratos, favorecedora del síndrome, puede explicarse 

también por lo anterior al ser la lipólisis mitocondrial la fuente principal de energía 

celular en estas condiciones, empeorando el estrés oxidativo. El cese inmediato de la 
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sedación con propofol y la hemodiálisis para la eliminación del ácido láctico y los 

metabolitos oxidativos de la sangre son pautas que si se inician precozmente 

disminuyen la mortalidad de esta complicación.42 

IV.1.8. Complicaciones de la sedación en endoscopia digestiva.  

IV.1.8.1.Prevención y tratamiento:  

    Las tasas de complicaciones en endoscopia digestiva varían ampliamente según 

las series consultadas. Un estudio escocés comunicó una mortalidad en las EGD de 

153 pacientes sobre un total de 33.854. El 90 por ciento de dichas muertes 

sucedieron en pacientes con ASA ≥ 31.55. En un estudio multicéntrico la mortalidad 

global en endoscopias sobre 650.000 pacientes sólo se produjo en 4 casos, de los 

cuales sólo uno fue relacionado con la sedación, con ello la tasa de mortalidad 

asociada a la anestesia es del 0,0002 por ciento. Es destacable que en este trabajo 

sólo se cuenta con pacientes ambulantes excluyendo pacientes ingresados o CPRE 

donde es previsible una mayor incidencia de complicaciones.43 

    En términos de morbilidad cardiopulmonar un comité especial de la ASGE sitúa la 

incidencia de tales complicaciones en el 0,54 por ciento. Un estudio reciente 

multicéntrico sobre 646.080 pacientes disminuía dicho porcentaje al 0.01 por ciento 

para la colonoscopia y diez veces más, el 0.1 por ciento para la necesidad de 

ventilación con ambú, en la EGD. La intubación orotraqueal sólo fue necesaria en 3 

pacientes, de los cuales sólo uno experimentó daño neurológico hipoxémico.43 

IV.1.7.2. Complicaciones respiratorias: 

    Hipoxemia: Se considera hipoxemia a la disminución del valor de la saturación de 

oxígeno periférica (SatO2) por debajo de 90 por ciento o descenso mayor del 4 por 

ciento respecto a la medición basal. Su incidencia oscila entre el 10-70 por ciento, en 

función del tipo de población analizada, el nivel de sedación empleado y el 

procedimiento endoscópico. Se trata de una complicación potencialmente evitable 

derivada inicialmente de una depresión respiratoria secundaria a una inadecuada y/o 

excesiva sedación; la consecuencia inmediata de la depresión respiratoria es la 

hipoventilación, que según la intensidad y duración puede o no terminar produciendo 

hipoxemia. El extremo más grave sería la aparición de apnea. El método empleado 
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de forma estandarizada para la monitorización de la oxigenación del paciente es la 

pulsioximetría. Sin embargo, la medición de hipoxemia por el pulsioxímetro ocurre en 

un plazo de tiempo posterior a la hipoventilación y, cuando aparece, puede ser ya 

grave. 44  

    La capnografía resulta mucho más útil y más precoz para la detección de 

problemas en la ventilación del paciente por sedación excesiva. En este sentido, es 

fundamental prever la posibilidad de una «profundización» inadvertida de la 

sedación, reconociendo anticipadamente los signos que indican un plano de 

sedación más allá del previsto, como son la incapacidad de comunicación y la falta 

de respuesta a estímulos. Por otra parte, no hay que olvidar que en la secuencia de 

acontecimientos, el problema principal previo a la hipoxemia es la hipoventilación. La 

vigilancia clínica estrecha, manteniendo el contacto con el paciente, será el mejor 

monitor de hipoventilación junto con el capnógrafo. Siendo la depresión respiratoria, 

y por tanto la hipoventilación la causa principal de la hipoxemia, encontramos 

factores relacionados evitables. 44  

Relacionados con la administración de agentes sedantes:  

   La sobredosificación tanto en dosis total como en la relativa para el peso del 

paciente, las dosis repetidas inadecuadas por desconocimiento de la vida media de 

los fármacos, la mala utilización de las bombas de infusión. -Las terapias de 

combinación con varios fármacos.45 

    La infusión al mismo nivel independientemente del momento de la exploración, 

exploración finalizándose con mínimo estímulo doloroso). Relacionados con el 

paciente:  

    Aumento de sensibilidad a los efectos de fármacos depresores del sistema 

nervioso central por predisposición individual (historia previa de dificultades 

anestésicas, despertar prolongado o despertar intraoperatorio) o alteración previa del 

nivel de consciencia (demencia).  

    Comorbilidades: el grado de comorbilidad cuantificado mediante la clasificación de 

ASA es el factor más determinante para el desarrollo de hipoxemia, sobre todo en 

presencia de patologías que alteren la farmacocinética de los anestésicos y faciliten 
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su acumulación. También patologías previas cardiopulmonares que debilitan la 

respuesta adaptativa del individuo a la infusión de fármacos sedantes. Destacan 

también la anemia y el síndrome de apnea obstructiva del sueño en este grupo.45  

   - Consumo habitual de drogas, alcohol o fármacos sobre el sistema nervioso.  

   - En sujetos de bajo riesgo (ASA≤II) los factores más importantes son la edad, la 

obesidad y la administración de fármacos opiáceos, en especial meperidina. 

Relacionados con el procedimiento:  

    - Ocupación accidental de la vía aérea o intubación esofágica difícil. -Duración 

prolongada del procedimiento o carácter avanzado del mismo (ecoendoscopia y 

CPRE).  

    - Posiciones no fisiológicas que dificultan la ventilación. -Sangrado activo del tracto 

digestivo superior. La medida más importante para prevenir la hipoxemia es la 

individualización de la sedación para evitar la sobresedación, ajustando la 

medicación de los fármacos empleados a las características de cada procedimiento y 

a los requerimientos de cada paciente. 46  

    Por otra parte, tanto la Sociedad Americana de Gastroenterología como de 

Anestesiología recomiendan la administración de oxígeno suplementario a los 

pacientes sometidos a procedimientos bajo sedación con mayor énfasis en los de 

edad avanzada y mayor grado de comorbilidad. Esta medida disminuye el riesgo y la 

severidad de la hipoxemia durante la sedación profunda. Pese a este consenso hay 

escasos estudios que demuestren que su utilización disminuya la incidencia de 

complicaciones cardiopulmonares en pacientes monitorizados con pulsioximetría.  

    Desde el punto de vista terapéutico se debe interrumpir en presencia de 

desaturación la administración de fármacos sedantes y, transitoriamente si la 

desaturación es grave, el procedimiento endoscópico hasta revertir la situación. Es 

precisa la estimulación del paciente para que en caso de comunicación activa realice 

respiraciones profundas bajo el aumento del caudal de oxígeno suplementario que le 

está siendo administrado. 46  

    Si esta medida no fuera suficiente habría que descartar la obstrucción de la vía 

aérea. En ese caso es preciso liberar la misma (aspiración de secreciones, 

extracción del endoscopio) y proceder a maniobras de tracción mandibular, maniobra 
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frente-mentón o colocación de tubo de Guedel de tamaño adecuado. Si la situación 

revierte se puede continuar la exploración endoscópica con seguridad, en caso 

contrario se comenzaría la ventilación a presión positiva con oxígeno suplementario 

preferentemente con ambú.46 

    En este caso, y en el caso de realizar la sedación con agentes como 

benzodiacepinas y opiáceos se proporcionaran los antídotos pertinentes a las dosis 

recomendadas. En los casos en los que se precise soporte vital básico habrá que 

considerar la necesidad de suspender el procedimiento endoscópico. Si pese a la 

administración de revertidores aparecen complicaciones hemodinámicas o no se 

consigue un adecuado control de la vía aérea se debe descartar una complicación 

propia del procedimiento endoscópico y a continuación solicitar la asistencia de 

personal de referencia en caso de emergencia establecida (anestesiólogo ó 

intensivista). Cuando la hipoxemia se presenta avanzada la exploración, 

especialmente cuando no ha existido sobresedación, se debe descartar la aparición 

de atelectasias pulmonares favorecidas por la posición, así el decúbito supino 

disminuye la capacidad funcional residual por el peso de las vísceras abdominales y 

la distensión intestinal sobretodo en pacientes con sobrepeso y exploraciones 

prolongadas. 47 

    Laringoespasmo: Consiste en la obstrucción de la vía aérea superior por un 

espasmo reflejo de la musculatura glótica que ocasiona el cierre de las cuerdas 

vocales impidiendo la ventilación. Es secundario a la manipulación con una sedación 

excesivamente superficial, a la intubación inadvertida de la vía aérea con el 

endoscopio o al paso de secreciones o regurgitación del contenido digestivo hacia 

las cuerdas vocales. Es más frecuente en pacientes pediátricos y fumadores. Su 

manifestación clínica es el estridor. En los casos graves se aprecia la práctica 

desaparición en la auscultación de los ruidos respiratorios junto con un movimiento 

ventilatorio paradójico del abdomen y el tórax.47 

    La incidencia de presentación grave es de 1-2/1000 procedimientos. La primera 

medida terapéutica es interrumpir la exploración y rescatar la ventilación con la 

apertura y liberación de la orofaringe, la tracción del mentón y apoyo mediante 

ventilación a presión positiva (si fuera posible con presión positiva telespiratoria) con 
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ambú. En pacientes agitados será mucho más sencillo si se profundiza el nivel de 

sedación con propofol o midazolam. Si las medidas anteriores son insuficientes y 

aparece hipercapnia, cianosis o desaturación, se ha de administrar un relajante 

neuromuscular de acción corta para relajar las cuerdas vocales. El más empleado es 

la succinilcolina dosis de 0,15-0,30 mg/kg. Si persiste la situación es mandatario la 

intubación orotraqueal con hipnótico y miorrelajante. El paciente ha de ser vigilado en 

la unidad de críticos por la posible aparición de edema pulmonar postobstructivo 

como complicación, que incluso puede aparecer tras varias horas de la resolución del 

laringoespasmo.47 

IV.1.8. Modelos de administración de propofol por endoscopistas         

  Sedación con propofol administrado por enfermera. Es necesaria la presencia de 

personal de enfermería formado y entrenado en la administración de sedoanalgesia, 

encargado de la administración de la medicación y de la monitorización del paciente. 

La supervisión es responsabilidad del médico endoscopista, así como la dosificación 

de los fármacos y el cuidado de potenciales complicaciones que tengan lugar en el 

contexto de la sedación. En este modelo se recomienda administrar un bolo i.v. inicial 

de propofol de entre 10 y 60 mg, con bolos adicionales de mantenimiento de entre 10 

y 20 mg cada 20-30 segundos, hasta conseguir el nivel de sedación deseado.48 

    La dosis de propofol y la profundidad de la sedación se deben individualizar en 

función de las características del paciente y de la exploración endoscópica, aunque, 

debido a que el propofol no posee propiedades analgésicas, algunos pacientes a los 

que se les administra el fármaco según este modelo requieren un nivel de sedación 

más profunda y mayores dosis, con el consiguiente aumento de riesgo de depresión 

respiratoria y otros efectos secundarios. Se recomienda monitorizar de forma 

rutinaria la presión arterial, la frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno. 

«Propofol combinado» También se conoce este método como «anestesia 

balanceada».49 

    En general, cuando se utiliza el propofol de forma exclusiva, se requieren dosis 

mayores para conseguir el nivel de sedación deseado y el control de los síntomas y, 

consecuentemente, aparecen efectos relacionados con la dosis, como depresión 
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respiratoria, hipotensión y bradicardia, entre los más frecuentes. Cuando se combina 

el propofol con pequeñas dosis de una benzodiazepina y un opiáceo, se pueden 

conseguir efectos como la amnesia y la analgesia con dosis subhipnóticas de 

propofol, alcanzándose el estado deseado con un nivel más superficial de sedación. 

Otra de las ventajas es que se conserva, en parte, la reversibilidad farmacológica (en 

el caso de que se produzca sobresedación) gracias al flumazenilo y la naloxona. En 

este modelo, se contempla un primer paso de preinducción utilizando un opiáceo 

(meperidina, en dosis de 25-50 mg o fentanilo, en dosis de 25-75 µg) y/o una 

benzodiazepina (midazolam, en dosis de 0,5-2,5 mg). A continuación se administra el 

propofol mediante un bolo inicial de 5 a 15 mg, seguido de bolos adicionales de 5 a 

15 mg, alcanzando una dosis media, alrededor de 65-100 mg de propofol en 

colonoscopias y 35-70 mg en gastroscopias. Recientemente se han publicado 

algunos estudios en los que se contempla la administración de propofol mediante 

bomba de perfusión controlada por personal de enfermería entrenado, 

comprobándose en algunas series la seguridad y el coste-efectividad de esta forma 

de administración (en cuanto a que cuestiona, en casos seleccionados, la necesidad 

de un anestesiólogo). Además, se está evaluando la administración de 

sedoanalgesia con dispositivos controlados por el paciente, con buenos resultados 

en cuanto a efectividad y seguridad comparados con los métodos de administración 

convencionales. En cualquier caso, son necesarios estudios adicionales que evalúen 

más ampliamente estas formas novedosas de aplicación.50 

IV.2. Fentanil  

    El fentanilo es un potente agonista opiáceo sintético. El fentanilo es un derivado de 

la fenilpiperidina y es estructuralmente similar a la meperidina, alfentanilo, y 

sufentanilo. El fentanilo es muy soluble en lípidos. Una dosis de 100 mg de fentanilo 

es aproximadamente equipotente a 10 mg de morfina. Su duración de acción y su 

semi-vida es más corta que la morfina o la meperidina. El fentanilo se utiliza para 

ayudar a la inducción y mantenimiento de anestesia general y para complementar la 

analgesia regional y la médular. El fentanilo se prefiere a la morfina en la anestesia 

debido a su capacidad para atenuar las respuestas hemodinámicas y mantener la 
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estabilidad cardiaca. Puede administrarse solo o en combinación con droperidol 

(Innovar ®), anestésicos inhalados, anestésicos locales tales como bupivacaína, o 

benzodiazepinas.51 

   El fentanilo transdérmico está indicado para el tratamiento del dolor crónico en 

pacientes que requieren analgesia opiode. El fentanilo también está disponible en 

dos preparaciones transmucosa. 

IV.2.1. Mecanismo de acción  

   De la misma manera que la morfina, el fentanilo es un fuerte agonista de los 

receptores opiáceos y kappa. Los receptores de opiáceos están acoplados con una 

G-proteína (proteína de unión a nucleótidos receptores de guanina) y funcionan 

como moduladores, tanto positivos como negativos, de la transmisión sináptica a 

través de proteínas G que activan proteínas efectoras. Los sistemas-proteína G de 

opioides incluyen ciclasaadenilato-monofosfato de adenosina cíclico (AMPc) y 

fosfolipasa3 C (PLC)-intositol trifosfato [Ins (1,4,5) P3)-Ca 2 +]. Los opiáceos no 

alteran el umbral de dolor de las terminaciones nerviosas aferentes a estímulos 

nocivos, ni afectan a la conductividad de los impulsos a lo largo de los nervios 

periféricos. La analgesia está mediada por los cambios en la percepción del dolor en 

la médula espinal (receptores µ2, delta, kappa) y en los niveles más altos en el SNC 

(receptores µ1-y kappa3). No hay límite máximo efecto de la analgesia por opiáceos. 

También se altera la respuesta emocional al dolor.52 

    Los opioides también modulan el sistema endocrino y el sistema inmunológico. 

Los opioides inhiben la liberación de vasopresina, somatostatina, insulina y glucagón. 

Los efectos estimulantes de los opiáceos son el resultado de la «desinhibición», 

estando bloqueada la liberación de neurotransmisores inhibidores tales como GABA 

y acetilcolina. El mecanismo exacto de cómo los agonistas opioides causan ambos 

procesos inhibitorios y estimulantes no es bien conocido. Los posibles mecanismos 

incluyen la susceptibilidad diferencial del receptor opioide a la desensibilización o la 

activación de más de un sistema de G-proteína o subunidad (un excitador y un 

inhibidor) por un receptor opioide.53 
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    Las acciones de fentanilo son similares a las de la morfina, aunque el fentanilo es 

mucho más lipófilo en comparación con la morfina (580:1) y tiene un más rápido 

inicio de acción. Clínicamente, la estimulación de los receptores µ produce analgesia, 

euforia, depresión respiratoria, miosis, disminución de la motilidad gastrointestinal, y 

la dependencia física. La estimulación dele receptor Kappa también produce la 

analgesia, miosis, depresión respiratoria, así como, disforia y algunos efectos 

psicomiméticos (es decir, desorientación y / o despersonalización). 

    El fentanilo presenta poca actividad hipnótica y rara vez estimula la liberación de 

histamina. La bradicardia se debe a la depresión medular del centro vasomotor y la 

estimulación del núcleo vagal y puede llevar a la disminución del gasto cardíaco. La 

contractilidad miocárdica no se ve afectada por fentanilo. A menudo se observa 

rigidez muscular del pecho y los músculos abdominales con la anestesia con 

agonistas opiáceos. Este efecto puede ser debido a la estimulación de los reflejos 

espinales por los opiáceos o la interferencia con la integración de los ganglios 

basales. Cuando se utiliza como parte de la anestesia, los agonistas opiáceos 

proporcionan una protección analgésica frente a las respuestas hemodinámicas al 

estrés quirúrgico mediante la atenuación de la respuesta de las catecolaminas.54 

IV.2.2. Farmacocinética 

    El fentanilo se comercializa en forma parenteral, transmucosa y transdérmica. 

Cuando se aplica tópicamente sobre la parte superior del torso, el fármaco se 

absorbe bien, con la tasa media de absorción está diseñada para conseguir 

25 mg/hora por cada 10 cm2. Los aumentos de fentanilo en suero ocurren 

gradualmente después de la aplicación tópica, alcanzando una meseta después de 

12-24 horas. También se libera una pequeña cantidad de etanol, pero esto aumenta 

la tasa de flujo de fármaco a través de la membrana y aumenta la permeabilidad de 

la piel. Una vez que se alcanza un estado de equilibrio, las concentraciones séricas 

se mantienen relativamente constantes en las 72 horas de la duración de un parche. 

    Durante la eliminación, las concentraciones séricas de fentanilo disminuyen 

lentamente debido a la absorción del de fármaco residual en la piel. La vida media 

promedio durante la aplicación transdérmica es de 17 horas, si bien puede variar 



43 

 

considerablemente entre los pacientes individuales. Después de la administración 

transmucosa, efectos máximos se producen dentro de 20 a 30 minutos después de la 

administración.48 

    Después de la administración IV, la analgesia máxima se produce en cuestión de 

minutos y tiene una duración de 30 a 60 minutos después de una dosis única. Por vía 

intramuscular, el inicio de la analgesia ocurre en 7-15 minutos y dura durante 1-2 

horas. En ambos casos, la duración está directamente relacionada con la dosis. Las 

concentraciones séricas de fentanilo disminuyen rápidamente, dentro de los primeros 

5 minutos después de la dosis IV, pero se puede detectar el fármaco residual por lo 

menos durante 6 horas. 

    Después de la administración epidural, el inicio de la analgesia se produce en 10-

15 minutos y dura 2-3 horas. La alta solubilidad en lípidos de fentanilo conduce su 

rápida eliminación de la CSF y no proporciona analgesia en sitios distantes de donde 

se administró; por lo tanto, la colocación del catéter epidural es de gran importancia. 

La administración epidural de fentanilo es más eficaz que la administración IM en el 

alivio del dolor. El fentanilo se une en un l 80-85 por ciento a las proteínas del 

plasma, pero la fracción libre aumenta con la acidosis. El fentanilo no parece ser 

metabolizado en la piel, ya que 92 por ciento de una dosis transdérmica se puede 

encontrar sin cambios en la circulación sistémica. Sin embargo, experimenta un 

metabolismo del hígado a través de la oxidación a norfentanilo seguida a 

continuación, por la hidrólisis a 4-N-anilinopiperidina y ácido propiónico. Los 

metabolitos y el fármaco inalterado se excretan en la orina, lo cual puede tomar 

varios días.49 

IV.2.3. Contraindicaciones y precauciones  

    Debido a los efectos de los agonistas de opiáceos en el tracto gastrointestinal, el 

fentanilo debe utilizarse con precaución en pacientes con enfermedad 

gastrointestinal incluyendo la obstrucción gastrointestinal o íleo, la colitis ulcerosa, o 

estreñimiento pre-existente. Los pacientes con colitis ulcerosa aguda (UC) u otra 

enfermedad inflamatoria intestinal pueden ser más sensibles a los efectos 

astringentes de los agonistas opiáceos. 
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   Aunque los agonistas opiáceos están contraindicados para su uso en pacientes 

con diarrea secundaria a una intoxicación o diarrea infecciosa, se han utilizado 

agentes antiespasmódicos con éxito en estos pacientes. Si es posible, los agonistas 

opiáceos no deben ser administrados hasta que la sustancia tóxica se ha eliminado. 

   El fentanilo se debe utilizar con extrema precaución en pacientes con enfermedad 

pulmonar como el asma bronquial aguda, obstrucción de la vía aérea superior, y la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica o en pacientes con otras enfermedades 

respiratorias. Debido a que el fentanilo puede causar depresión respiratoria, deberían 

estar disponibles un antagonista de los opiáceos, oxígeno y instalaciones de 

respiración controlados durante e inmediatamente después de la administración IV o 

transmucosa. La hipoventilación es un riesgo asociado con el uso del fentanilo 

transmucosa y transdérmico. La depresión respiratoria puede persistir por un período 

de tiempo significativo después de la retirada del parche transdérmico de fentanilo y 

los pacientes requieren un estrecho seguimiento hasta que su frecuencia respiratoria 

se ha estabilizado. 

    Los parches transdérmico de fentanilo están contraindicados en el tratamiento del 

dolor leve o intermitente que puede ser manejado de otro modo. Las combinaciones 

de paracetamol con opioides o AINEs deben evitarse debido al tiempo prolongado 

hasta el inicio del alivio del dolor. Además, las dosis de fentanilotransdérmicos 

superiores a 25 mg/hora en el inicio de la terapia con opioides no deben ser 

utilizadas debido a la necesidad de valorar rápidamente la dosis para el efecto 

analgésico deseado. 

    Los pacientes son considerados tolerantes a opioides que están usando al menos 

dosis de fentanilo transdérmico de 50 mg/hora, morfina 60 mg/día, o una dosis 

equianalgésica de otro opiode durante una semana o más. 

    El fentanilo sólo debe ser administrado por profesionales de la salud capacitados 

en anestesia o el tratamiento del dolor que están familiarizados con los efectos 

respiratorios de los opioides potentes. 

    El fentanilo y otros agonistas opiáceos pueden causar retención urinaria y oliguria, 

debido al aumento de la tensión del músculo detrusor. Los pacientes más propensos 



45 

 

a estos efectos incluyen aquellos con hipertrofia prostática, estenosis uretral, o 

enfermedad renal.50 

    Pueden ocurrir acumulación del fármaco o una duración prolongada de la acción 

en pacientes con insuficiencia renal o enfermedad hepática. En situaciones agudas, 

estos pacientes requieren un estrecho control para evitar la toxicidad excesiva. Los 

pacientes con enfermedad hepática crónica o enfermedad renal pueden requerir 

intervalos de dosificación menos frecuentes. 

   El fentanilo se debe utilizar con extrema precaución en los pacientes con 

traumatismo craneal o con aumento de la presión intracraneal, ya que puede 

comprometer la evaluación de los parámetros neurológicos. La depresión respiratoria 

puede producir hipoxia cerebral y aumentar la presión del Liquido cefaloraquideo, 

exagerando la lesión. Los analgésicos opiáceos, especialmente en dosis altas, 

pueden precipitar convulsiones en pacientes con un trastorno convulsivo 

preexistente. No se conoce la incidencia de convulsiones durante el tratamiento con 

fentanilo. 

    Los agonistas opiáceos, incluyendo el fentanilo, pueden estimular una respuesta 

vasovagal que producirá bradicardia sinusal, lo que podría ser problemático en 

pacientes con enfermedades o arritmias cardíacas. Además, los agonistas de 

opiáceos pueden exacerbar la hipotensión ortostática mediante la inducción de la 

liberación de histamina. La liberación de histamina parece ser poco común durante el 

uso de fentanilo. 

   En estudios con animales, el fentanilo ha demostrado perjudicar la fertilidad y tener 

efectos embriotóxicos. El fentanilo puede atravesar la placenta; sin embargo, no se 

han realizado estudios bien controlados en mujeres embarazadas. Las inyecciones 

de fentanilo están clasificadas dentro de la categoría B de riesgo en el embarazo, 

mientras que los parches transdérmicos se clasifican dentro de la categoría C. El 

entanilo sólo debe administrarse a mujeres embarazadas si el beneficio potencial 

justifica el riesgo. 
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IV.2.4. Interacciones  

   Cuando el fentanilo se administra a pacientes tratados con amiodarona, la 

incidencia de bradicardia y otros efectos cardiovasculares adversos pueden ser 

mucho más altos que en los pacientes con la amiodarona sola. Debido a la 

extremadamente larga semi-vida de eliminación de la amiodarona, el fentanilo se 

debe utilizar con precaución en pacientes que tratados con este fármaco o que han 

recibido amiodarona en el mes anterior. 

    Puede observarse una somnolencia aditiva en los pacientes tratados con 

entacapona simultáneamente con un agonista opiáceo. 

    El uso concomitante de fentanilo con otros depresores del SNC puede potenciar 

los efectos del fentanilo sobre la respiración, depresión del SNC, sedación e 

hipotensión. Los fármacos que se deben usar con precaución con fentanilo incluyen: 

anestésicos generales, otros agonistas opiáceos, algunos bloqueadores H1 (por 

ejemplo, bromfeniramina, carbinoxamina, clorfeniramina, clemastina, dimenhidrinato, 

difenhidramina, doxilamina, metdilazina, prometazina, trimeprazina), fenotiazinas, 

barbitúricos, benzodiazepinas, antidepresivos tricíclicos, etanol, relajantes 

musculares, ansiolíticos, tramadol u otros ansiolíticos, sedantes e hipnóticos. Puede 

estar justificada una reducción de la dosis de uno o de ambos fármacos. Los 

pacientes que han recibido fentanilotransmucoso en plazo de 6-12 horas y requieren 

analgesia opioide adiciona, esta se debe iniciar con un cuarto a un tercio de la dosis 

habitual recomendada. 

   El uso concomitante de anestésicos locales por vía epidural con fentanilo, puede 

aumentar la analgesia y disminuir los requerimientos de la dosis de fentanilo. El 

anestésico específico local utilizado, el momento de la administración de fentanilo en 

relación con el anestésico local, y la adición de epinefrina puede afectar la duración 

de la acción y la dosis-respuesta del fentanilo epidural.51 

    Agentes antihipertensivos pueden producir una respuesta exagerada cuando se 

utiliza con los analgésicos opiáceos. Los pacientes deben ser monitorizados 

cuidadosamente cuando el uso concurrente no se puede evitar. 

   El óxido nitroso puede causar depresión cardiovascular cuando se utiliza con las 

dosis más altas de fentanilo. 
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   El fentanilo es metabolizado por la isoenzima CYP 3A4 presente en el citocromo 

P450 en la mucosa intestinal y en el hígado. Los fármacos que inhiben la actividad 

de P450 3A4, tales como los anti-retrovirales inhibidores de la proteasa, 

antifúngicosazólicos, cimetidina, claritromicina, la eritromicina, y los ISRS pueden 

aumentar la biodisponibilidad del fentanilo ingerido y/o disminuir su aclaramiento 

sistémico, lo que conduce a un aumento o prolongación de sus efectos Se justifica la 

monitorización de la sedación excesiva en estos pacientes. Esta lista no incluye 

todas las drogas que inhiben el CYP3A4. 

    Por el contrario, los fármacos que inducen la isoenzima hepática CYPP450 3A4, 

incluyendo la carbamazepina, fenobarbital, fenitoína, pioglitazona, rifabutina, 

rifampicina y troglitazona, pueden inducir el metabolismo de fentanilo y por lo tanto 

pueden reducir su efectividad. Otros inductores conocidos de CYP3A4 también 

pueden alterar los efectos del fentanilo. 

    La mifepristona, RU-486 inhibe la CYP3A4 in vitro. La coadministración de 

mifepristona puede conducir a un aumento en los niveles séricos los medicamentos 

metabolizados a través de CYP3A4, tales como fentanilo. Debido a la lenta 

eliminación de mifepristona del cuerpo, tales interacciones pueden ser observadas 

por un período prolongado después de su administración.52 

IV.2.5. Reacciones adversas 

    Los agonistas opiáceos presentan un potencial para el abuso, aunque el 

verdadero riesgo de este fenómeno es extremadamente bajo. La dependencia 

fisiológica, sin embargo, se produce durante la terapia crónica de fentanilo como se 

evidencia por un síndrome de abstinencia que ocurre después de la interrupción 

brusca del fármaco. 

    Debido a la larga vida media de fentanilotransdérmico (> 17 horas), el inicio de los 

síntomas de la retirada podría retrasarse varios días después de la interrupción 

brusca del tratamiento. Los síntomas de abstinencia incluyen náuseas y diarrea, tos, 

lagrimeo, bostezos, estornudos, rinorrea, sudoración profusa, los músculos 

crispados, dolor abdominal y / calambres musculares, sofocos y frío, y piloerección. 

También se pueden presentar elevaciones en la temperatura corporal, frecuencia 



48 

 

respiratoria, la frecuencia cardíaca y la presión arterial. Sin tratamiento la mayoría de 

los síntomas se resuelven en 5-14 días. Sin embargo, parece que hay un síndrome 

de abstinencia secundaria o crónica que puede durar 2-6 meses, caracterizado por el 

insomnio, irritabilidad y dolores musculares. 

    La tolerancia es la necesidad de aumentar las dosis de fentanilo para mantener el 

alivio inicial del dolor. Típicamente, la tolerancia presenta como una disminución en 

la duración de la analgesia y se gestiona mediante el aumento de dosis de fentanilo o 

de la frecuencia. No hay límite a la tolerancia; por lo tanto, algunos pacientes pueden 

requerir grandes dosis de analgésicos opioides para controlar el dolor. Cuando se 

requieren dosis cada vez mayores de la analgesia causas pueden ser múltiples 

factores incluyendo la tolerancia, la progresión de la enfermedad o los trastornos 

psicológicos.53 

IV.3. Endoscopía  

IV.3.1. Evolución histórica 

    El primer prototipo de “endoscopio” fue inventado en 1805 por el médico alemán 

Phillip Bozzini. El dispositivo contaba con una vela como fuente de luz y con él se 

pudieron visualizar órganos como la vejiga urinaria. Hacia finales del siglo XIX, tras la 

invención de la bombilla, se añadió la iluminación eléctrica que sirvió para el 

desarrollo del primer endoscopio realmente utilizable en la práctica clínica.54 

    Momento clave en el desarrollo de la endoscopia, fue la creación en 1932, por 

Wolf y Schindler, del primer gastroscopio semiflexible, mucho más manejable y 

menos traumático que los previos, todos ellos rígidos. Pero fue a partir de 1950 

cuando se produjo el gran salto de calidad con la creación de la fibra óptica que 

permitió la creación de los endoscopios flexibles. 54 

    En 1963 se publican las primeras series largas de gastroscopias que precedieron 

al uso de la endoscopia flexible para la realización de colonoscopias, en 1968.  

    El último avance importante que ya nos transporta hasta nuestros días, fue la 

sustitución, en la década de los ochenta, de los endoscopios flexibles de fibra óptica 

por los videoendoscopios.54 
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IV.3.2. Definición 

   La endoscopia digestiva consiste en la introducción de un endoscopio en el tubo 

digestivo. El endoscopio es un instrumento flexible en forma de tubo, terminado  en 

una lente y una cámara cuyas imágenes se transfieren a un monitor para ser 

analizadas o almacenadas. 

    Esta prueba permite realizar exploraciones diagnósticas, como la toma de 

biopsias, o realizar tratamientos. 55 

   Generalmente, para una adecuada visión a través de la cámara, es preciso 

distender el tubo digestivo mediante la insuflación de aire en su interior. 

Podemos considerar que un endoscopio está dividido en cuatro partes: 

1. La porción umbilical, que conecta el endoscopio con la fuente de luz y 

el procesador de video. 

2. La empuñadura, que permite la sujeción del endoscopio. 

3. El tubo de inserción, cuya longitud y tamaño pueden variar para 

adaptarse a las características de la exploración. 

4. El extremo distal, que proporciona flexibilidad al endoscopio. 

   La porción umbilical es el punto de acceso del aire y el agua para la insuflación y la 

aspiración, y es donde se ubica el conector de succión. Por otro lado, las válvulas de 

aspiración y de insuflación se encuentran en la empuñadura, junto con las ruedas 

que controlan los movimientos del endoscopio. 55 

IV.3.3. Indicaciones generales 

    Las endoscopias permiten la visión directa del tracto digestivo. En el caso de la 

Endoscopia Digestiva Alta (EDA), se puede visualizar esófago, estómago y duodeno 

proximal. Si se trata de Endoscopias Digestivas Bajas (EDB), el estudio comprende 

ano, recto, sigma, colon ascendente, transverso, descendente y ciego e incluso, a 

través de la válvula íleo-cecal, el acceso al íleon terminal. 

   El objetivo de la endoscopia digestiva es el diagnóstico de las enfermedades del 

segmento digestivo explorado (endoscopia diagnóstica) y el tratamiento de algunas 

de ellas a través del endoscopio (endoscopia terapéutica). 

 



50 

 

IV.3.4. Funcionamiento de las unidades de endoscopia digestiva 
    Las Unidades de Endoscopia Digestiva deben contar con el equipamiento y los 
recursos humanos necesarios para realizar los procedimientos necesarios para el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades del aparato digestivo.

 56
 

   El buen funcionamiento de una unidad de endoscopia digestiva (UDED) depende, 
en primer lugar, de una  adecuada organización de la misma. Los circuitos de 
entrada y salida de pacientes, la disposición de los elementos en la sala de 
endoscopias, la organización de los almacenes o zonas auxiliares y los elementos de 
seguridad deberán estar ampliamente estudiados. De esta manera, aumentará la 
satisfacción de los pacientes, su seguridad y la efectividad de la propia Unidad.

 56
 

     El personal médico, debe haber recibido una formación avanzada en endoscopia 
digestiva para la práctica independiente, tanto de estudios diagnósticos como 
intervencionistas. Respecto a la presencia del anestesiólogo para  la realización de 
estos procedimientos bajo sedación, hay bastante controversia, como se verá más 
adelante. 56

 

      En cuanto al personal de enfermería, las recomendaciones de la 
Sociedad Británica de Gastroenterología sugieren la presencia de una enfermera y 
una auxiliar de enfermería por cada sala de endoscopia, pudiendo ser ésta última 
compartida. 
    La organización interna de la UDED estará supeditada al número de salas de 
endoscopias, al número de procedimientos realizados y a la duración media de la 
realización de la técnica endoscópica. 

    Las estancias que componen una Unidad son: sala de admisión, sala de espera de 
pacientes externos, vestuarios con aseos, sala de endoscopias, consulta médica, 
sala de recuperación, sala de desinfección y local para el depósito de material. 
   Todas las salas de endoscopia deben estar dotadas de sistemas informáticos para 
el procesamiento y almacenamiento de imágenes y la redacción de informes según 
los estándares habituales, asegurando la protección de los datos.57

 

IV.3.5. Tipos de endoscopias 

IV.3.5.1. Endoscopia Digestiva Alta (EDA) 
   La EDA, también llamada panendoscopia oral, esofagogastroduodenoscopia o 
simplemente gastroscopia, permite visualizar el tubo digestivo desde la cavidad oral 
hasta la segunda o tercera porción duodenal. 
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Contraindicaciones 

    La contraindicación absoluta por antonomasia será la sospecha de perforación del 

tubo digestivo o la obstrucción alta. Enfermedades sistémicas graves obligan a 

extremar las precauciones, no constituyendo una contraindicación por si mismas. 57 

Complicaciones 

    Según la literatura, la tasa de complicaciones leves se encuentra en torno al  

0,1%, con mortalidad máxima inferior al 0,01%.57 

    Entre las complicaciones leves se encuentran: dolor o distensión abdominal, 

roturas dentales, mordeduras o afonía. Entre las complicaciones graves se 

encuentran: hemorragia (<1%), perforación (0,01-0,04%), alteraciones 

cardiopulmonares (0,01-0,6%) o infecciones. 57 

    Existen algunas complicaciones inherentes a la realización de la técnica bajo 

sedación, como la depresión respiratoria o la aspiración broncopulmonar, que 

tendrán que ser tenidas en cuenta en caso de administrar fármacos sedantes. 57 

Preparación 

    En la endoscopia digestiva alta no se requiere una preparación digestiva especial. 

Se recomienda un ayuno de 6-8 horas previo a la realización de la EDA. En 

pacientes con tratamiento antiagregante o anticoagulante, se recomienda la retirada 

o sustitución en el caso de endoscopias terapéuticas. Los suplementos de hierro 

pueden ser suspendidos previamente al procedimiento así como los protectores 

gástricos. 58 

Posición del paciente 

     En general, el paciente se coloca en decúbito lateral izquierdo, introduciendo un 

protector bucal entre los dientes o encías para evitar mordeduras del endoscopio o 

de mucosa oral del propio paciente. 

La posición en decúbito lateral izquierdo ofrece una mejor maniobrabilidad para el 

endoscopista y una mayor seguridad del paciente, disminuyendo la posibilidad de 

aspiración broncopulmonar. 58
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IV.3.6. Endoscopia Digestiva Baja (EDB) 

    La EDB, también llamada colonoscopia, permite la exploración del recto, colon 

descendente, transverso, ascendente, ciego e íleon terminal. 

    Es una técnica compleja, existiendo la posibilidad de no poder completar la misma 

en todos los pacientes. La presencia de estenosis o adherencias pueden evitar el 

paso del endoscopio con garantías de seguridad. Del mismo modo, el dolor del 

paciente o la inadecuada preparación del colon pueden condicionar la suspensión del 

procedimiento.
 58 

Contraindicaciones 

    Entre las contraindicaciones absolutas encontramos: la diverticulitis aguda, la 

colitis fulminante y los cuadros peritoníticos. Por otra parte, en los cuadros graves de 

pacientes con enfermedad intestinal, la colonoscopia debe realizarse con suma 

cautela por el elevado riesgo de perforación.59 

Complicaciones 

    Como en el resto de procedimientos endoscópicos, las complicaciones son más 

frecuentes en las endoscopias terapéuticas que en las diagnósticas, no estando 

estas últimas exentas de riesgo. 

    Entre las complicaciones leves se encuentran: dolor o distensión abdominal, 

cuadro vagal o lesión anal. Entre las complicaciones graves se encuentran: 

perforación intestinal (<0,1%, llegando al 1% en polipectomías), hemorragia (0,1- 

0,6%, llegando al 3% en polipectomías), alteraciones cardiopulmonares (0,01-0,6%) 

o infecciones. 59 

    Las complicaciones relacionadas con la sedación, deberán ser tenidas en cuenta 

de igual modo que en las EDA. 

Preparación 

    La preparación de los pacientes sometidos a EDB consta de dos dimensiones: la 

preparación general del paciente y la preparación específica del colon. En cuanto a la 

preparación del paciente, es recomendable un ayuno de 6-8 horas que permita la 

administración de sedación al paciente con seguridad. Por otro lado, el tratamiento 

antiagregante o anticoagulante debe ser revisado y retirado según las posibilidades, 

para minimizar el riesgo de sangrado en endoscopias terapéuticas.  
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    La preparación del colon es fundamental, siendo uno de los pilares que condiciona 

una colonoscopia de alta calidad. La adecuada limpieza de éste permite realizar una 

correcta exploración de toda la mucosa. Existen una serie de escalas al respecto, 

para valorar la adecuada preparación del colon (Escala de preparación de 

Aronchick, Escala de preparación de Ottawa, Escala de preparación de Boston). 60 

Los agentes de limpieza del colon pueden ser clasificados en dos grupos: agentes 

osmóticos y agentes estimulantes. Dicha preparación debe iniciarse entre las 8 y las 

12 horas previas a la exploración y finalizar entre las 4 y las 6 horas antes  para 

conseguir la mejor limpieza del colon. La adición de una dieta baja en residuos, los 

días previos a la exploración, permite mejorar las condiciones. 60 

Posición del paciente 

    El paciente se coloca, generalmente, en decúbito lateral izquierdo en posición de 

Sims, con las rodillas flexionadas y la rodilla derecha descansando por delante de la 

izquierda. En cualquier caso, la posición del paciente, con frecuencia, varía durante 

la realización del procedimiento para mejorar el paso del endoscopio. 60 

IV.3.7. Sedación en endoscopía digestiva 

    La sedación en endoscopia digestiva ha experimentado, en los últimos años, un 

gran avance. Se ha recorrido un largo camino desde sus inicios en los años 60, 

cuando se comenzó a usar el pentobarbital junto con la inyección transtraqueal de 

lidocaína. Posteriormente, se extendió el uso de la meperidina como analgésico y su 

combinación con diacepam. En los años 80, empezó a usarse el midazolam, con gran 

aceptación por sus tiempos de inducción más rápidos y su menor duración de efecto 

que el diacepam y, unos años más tarde, con la aparición del propofol, comenzaron a 

establecerse las bases de la sedación actual. 60 

    La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) propuso en 1996, el término 

sedación/analgesia, para describir el estado que permite al paciente tolerar 

procedimientos desagradables, mientras mantiene una adecuada función 

cardiorrespiratoria y la capacidad para responder ante estímulos verbales o táctiles. 

    El nivel adecuado de sedación y los agentes utilizados para la misma, estarán en 

función de las características del procedimiento endoscópico (duración y posibilidad 

de que sea doloroso), características individuales de cada paciente (edad, 
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comorbilidad, ansiedad, experiencia previa) preferencias del paciente y necesidad de 

cooperación del mismo para el correcto desarrollo de la prueba. 61 

    Hay que entender la sedación como un proceso continuo, pudiendo variar desde la 

sedación mínima a la anestesia general dentro del mismo procedimiento e incluso 

para un mismo fármaco. De esta forma, un paciente puede ir cambiando de nivel a lo 

largo de una misma sedación, en relación con momentos más o menos dolorosos del 

procedimiento, con las dosis repetidas de los fármacos administrados y con el tiempo 

de exploración.
 61 

    La sedación en endoscopia debe proporcionar las condiciones óptimas para su 

realización, permitiendo al mismo tiempo una rápida y segura recuperación del 

paciente. La selección de los fármacos adecuados es un aspecto determinante.
 61 

IV.3.8. Recuperación de la sedación 

    Las endoscopias digestivas son, habitualmente, procedimientos ambulatorios. Por 

ello, más allá de la correcta realización del procedimiento y el adecuado confort del 

paciente, será fundamental la adecuada recuperación del paciente hasta su estado 

basal, que le permita el alta a domicilio. 

    Para que un paciente sea dado de alta, tras un procedimiento bajo sedación, sus 

constantes vitales deben encontrarse dentro de los límites normales, debe estar 

despierto y orientado en tiempo y espacio. 61 

   Tras la sedación, el paciente precisa un tiempo variable para que se restablezcan 

sus funciones vitales y se encuentre con un estado mental similar al basal. Este 

tiempo suele ser habitualmente menor a las dos horas, aunque podrá variar en 

función del tipo de fármacos, las características del paciente y el procedimiento 

realizado, existiendo situaciones que lo pueden alargar como son el dolor abdominal 

o la presencia de náuseas o vómitos. 

    Es recomendable que la recuperación del paciente se lleve a cabo en la sala de 

recuperación o, en su defecto, en la sala donde se ha realizado la sedación. Esto 

permitirá la monitorización durante la misma, aumentando la seguridad del paciente. 

Especial atención requerirán los pacientes a los que se les han administrado 

reversores de los fármacos hipnóticos, porque tienen mayor riesgo de resedación. 



55 

 

    Para la evaluación de la recuperación del paciente, se emplean escalas de 

recuperación post-anestésica, que junto con el criterio clínico, permiten dar el alta a 

los pacientes con seguridad. El empleo de dichas escalas, es una constante en 

cirugía ambulatoria, pero su uso tras procedimientos endoscópicos aún no está 

ampliamente extendido. 61,62 

IV.4. La colonoscopía 

     La colonoscopia es el examen endoscópico del intestino grueso y la parte distal 

del intestino delgado con una cámara CCD o una cámara de fibra óptica en un tubo 

flexible que pasa por el ano. Puede proporcionar un diagnóstico visual (por ejemplo, 

ulceración, pólipos) y brinda la oportunidad de realizar una biopsia o extirpar las 

sospechas de lesiones de cáncer colorrectal. La colonoscopia puede extirpar pólipos 

tan pequeños como de un milímetro o menos. Una vez que se eliminan los pólipos, 

se pueden estudiar con la ayuda de un microscopio para determinar si son 

precancerosos o no. Un pólipo puede tardar hasta 15 años en volverse canceroso.63 

     La colonoscopia es similar a la sigmoidoscopia, la diferencia está relacionada con 

las partes del colon que cada una puede examinar. Una colonoscopia permite un 

examen de todo el colon (1200–1500 mm de longitud). Una sigmoidoscopia permite 

un examen de la porción distal (aproximadamente 600 mm) del colon, que puede ser 

suficiente porque los beneficios para la supervivencia del cáncer de la colonoscopia 

se han limitado a la detección de lesiones en la porción distal del colon.63,64 

     Una sigmoidoscopia se usa a menudo como un procedimiento de detección para 

una colonoscopia completa, a menudo realizada en conjunto con una prueba de 

sangre oculta en heces (FOBT). Aproximadamente el 5 por ciento de estos pacientes 

seleccionados son remitidos a colonoscopia.64 

     La colonoscopia virtual, que utiliza imágenes 2D y 3D reconstruidas a partir de 

exploraciones por tomografía computarizada (TC) o de resonancia magnética nuclear 

(RM), también es posible, como una prueba médica totalmente no invasiva.  

     La colonoscopia virtual no permite maniobras terapéuticas como la extracción o 

biopsia de pólipos y tumores, ni la visualización de lesiones de menos de 5 

milímetros; Si se detecta un crecimiento o un pólipo utilizando la colonografía por TC, 

se requeriría su extirpación durante una colonoscopia estándar. Los cirujanos han 
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utilizado el término pouchoscopia para referirse a una colonoscopia de la bolsa ileo-

anal. 

IV.4.1. Técnicas de diagnóstico 

    El examen practicado a los pacientes es la colonoscopia. La realización de la 

colonoscopia se inicia cuando el paciente adopta la posición decúbito lateral 

izquierdo con las rodillas flexionadas, comprobando previamente con minuciosidad si 

las funciones del colonoscopio y todos sus accesorios se encuentran 

adecuadamente operativos, continuando con un tacto rectal, luego se introduce el 

instrumento a través del ano, todo ello con la lubricación respectiva. Posteriormente 

el operador debe realizar una serie de maniobras que logren el avance del 

instrumento, aplicando algunas normas fundamentales como las siguientes: Insuflar 

tan poco como sea posible sin que se dificulte la visión y aspirar el aire siempre que 

se pueda. -Actuar con delicadeza y evitar la formación de asas innecesarias para lo 

cual hay que empujar lo menos posible. -Hacer retroceder el colonoscopio, y por 

consiguiente acortar el colon a la menor oportunidad. Observar la longitud insertada 

del colonoscopio y procurar que sea adecuada la localización anatómica -Prestar 

atención a las molestias del paciente que indiquen un exceso de asas o de 

insuflación. Los detalles de las técnicas pueden variar, pero todos los métodos de 

introducción del instrumento hasta el ciego giran alrededor de pocas maniobras 

básicas.65  

    Estas incluyen el avance del instrumento o su extracción; la deflexión del extremo 

hacia arriba, abajo, derecha o izquierda; torsión hacia la derecha o izquierda; 

insuflación o aspiración de aire. También puede necesitarse cambios de posiciones 

que debe de adoptar el paciente o aplicar una compresión a la superficie abdominal 

para la facilitación del avance instrumental. Además debemos ayudarnos con 

diferentes referencias anatomoendoscópicas, sobre todo con los diferentes ángulos 

que adopta el trayecto del colon y externamente observando la posición de la luz que 

por trans-iluminación se refleja en la pared abdominal, todo ello con el fin de 

determinar con exactitud el lugar donde se encuentra el instrumento durante el 

procedimiento.66 A pesar de realizar las diferentes maniobras adecuadamente, en 

muchas ocasiones existen dificultades para lograr el éxito de la intubación de los 
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diferentes segmentos que debemos observar. El colon redundante y la presencia de 

ángulos colónicos marcados usualmente dificultan el examen, y en un 5% de casos 

de esta combinación hace 7 imposible la inserción completa del colonoscopio. Las 

estenosis de diversas causas, la enfermedad diverticular son otras causa que 

pueden ser un impedimento para poder pasar el instrumento.67 Durante el examen 

podemos evaluar el Recto, Colon Sigmoides, Colon Descendente, Colon Transverso 

y Colon Ascendente hasta la región Cecal, siendo el ciego la región que con mayor 

exactitud podemos definir, y con ello determinar que el examen se ha completado 

exitosamente. Es posible también al identificar la válvula ileocecal introducir el 

instrumento a través de ella y observar un trayecto de la mucosa del ileon distal.67  

Debemos de recordar que debido a la ausencia de puntos de referencia absolutos a 

lo largo del colon, aún si el endoscopista ha realizado exitosamente la colonoscopia 

total con identificación de la válvula y polo cecal, existe la posibilidad de cometer 

errores acerca de la localización de la punta del instrumento y la localización de los 

hallazgos patológicos. Aún un endoscopista experimentado puede equivocarse en 

señalar el ángulo esplénico por ángulo hepático o el ángulo hepático por el ciego.68 

 

IV.4.2. Usos médicos  

     Las afecciones que requieren una colonoscopia incluyen hemorragia 

gastrointestinal, cambios inexplicables en el hábito intestinal y sospecha de 

malignidad. Las colonoscopias se usan a menudo para diagnosticar el cáncer de 

colon, pero también se usan con frecuencia para diagnosticar la enfermedad 

inflamatoria intestinal. En pacientes de edad avanzada (a veces incluso en pacientes 

más jóvenes) una caída inexplicable de hematocrito (un signo de anemia) es una 

indicación de que requiere una colonoscopia, generalmente junto con una 

esofagogastroduodenoscopia (EGD), incluso si no se ha visto sangre obvia en las 

heces.69 

     La sangre oculta fecal es una prueba rápida que se puede realizar para detectar 

rastros microscópicos de sangre en las heces. Una prueba positiva es casi siempre 

una indicación para hacer una colonoscopia. En la mayoría de los casos, el resultado 

positivo se debe a las hemorroides; sin embargo, también puede deberse a 
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diverticulosis, enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn, colitis 

ulcerosa), cáncer de colon o pólipos. La polipectomía colónica se ha convertido en 

una parte rutinaria de la colonoscopia, que permite la extracción rápida y simple de 

pólipos durante el procedimiento, sin cirugía invasiva.69 

     La colonoscopia es una de las pruebas de detección de cáncer colorrectal 

disponibles para las personas en los Estados  Unidos que tienen más de 50 años de 

edad. Las otras pruebas de detección incluyen sigmoidoscopia flexible, enema de 

bario de doble contraste, tomografía computarizada (TC), colonoscopia 

(colonoscopia virtual), prueba de sangre oculta en heces fecales (gFOBT), prueba de 

inmunoquímica fecal (FIT) y prueba de detección de ADN en heces multitarget 

(Cologuard).69 

     Luego se programan reevaluaciones posteriores basadas en los resultados 

iniciales encontrados, con un recuerdo de cinco o diez años que es común para las 

colonoscopias que producen resultados normales. Las personas con antecedentes 

familiares de cáncer de colon a menudo son examinadas por primera vez durante su 

adolescencia. Entre las personas que se han realizado una colonoscopia inicial que 

no encontró pólipos, el riesgo de desarrollar cáncer colorrectal dentro de los cinco 

años es extremadamente bajo. Por lo tanto, no es necesario que esas personas se 

realicen otra colonoscopia antes de los cinco años posteriores a la primera prueba de 

detección.70 

     Las sociedades médicas recomiendan una colonoscopia de detección cada 10 

años a partir de los 50 años de edad para adultos sin mayor riesgo de cáncer 

colorrectal. Las investigaciones muestran que el riesgo de cáncer es bajo durante 10 

años si una colonoscopia de alta calidad no detecta el cáncer, por lo que las pruebas 

para este propósito están indicadas cada diez años.70 

     La prueba de colonoscopia previene aproximadamente dos tercios de las muertes 

debidas a cánceres colorrectales en el lado izquierdo del colon, y no se asocia con 

una reducción significativa de las muertes por enfermedad del lado derecho.70 

     La colonoscopia reduce las tasas de cáncer al detectar algunos pólipos y 

cánceres de colon en el lado izquierdo del colon con la suficiente antelación para que 

puedan ser tratados, y un número menor en el lado derecho; muchos de estos 
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crecimientos del lado izquierdo también se habrían detectado mediante un 

procedimiento de sigmoidoscopia más seguro.71 

     Como los pólipos a menudo tardan de 10 a 15 años en transformarse en cáncer, 

en una persona con riesgo promedio de cáncer colorrectal, las pautas recomiendan 

10 años después de una colonoscopia de detección normal antes de la próxima 

colonoscopia. (Este intervalo no se aplica a las personas con alto riesgo de cáncer 

colorrectal, ni a las personas que experimentan síntomas de cáncer colorrectal).71 

     Aunque ampliamente promocionado en los Estados  Unidos como el "estándar de 

oro" de la detección del cáncer de colon, la colonoscopia nunca se ha estudiado 

como una herramienta de detección. La mayor parte de lo que creemos que es cierto 

acerca de los beneficios de la colonoscopia se han extrapolado. 

 

IV.5. Antropometría  

    La evaluación antropométrica se considera un conjunto de medidas corporales, 

son herramientas de gran utilidad para el conocimiento del estado de salud de forma 

individual y colectiva de las personas. Estas medidas proporcionan información de 

carácter objetivo, información detallada y certera de la composición corporal (cambia 

con la edad, ya sea por procesos fisiológicos o consecuencia de algunas patologías), 

también nos entrega información sobre el estado de los compartimentos muscular y 

graso, aunque estas medidas por si solas no son útiles para realizar un diagnóstico, 

ya que para una correcta valoración del estado nutricional se requieren varias 

medidas, no solo una de ellas. Son útiles para un control en el tiempo, detección de 

anomalías, valoración del estado nutricional, las cuales son fáciles de obtener y de 

bajo costo.72  

     También nos ayudan a determinar el pronóstico de enfermedades crónicas y 

agudas, lo cual facilita la intervención. A través de estas medidas, también podemos 

obtener otros indicadores como: el índice de masa corporal (IMC), área muscular 

braquial (AMB), composición corporal, entre otras. Dichas mediciones pueden tener 

dificultades al momento de pesquisarlas, cuando nos enfrentamos a pacientes con 

enfermedades esqueléticas, frágiles, menor movilidad, encamados, en silla de 

ruedas, entre otras.73  
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    Muchas veces estas medidas, son difíciles de interpretar, o los valores obtenidos 

se encuentran falseados por condiciones que no necesariamente son nutricionales, 

por esto, se ha comprobado que en muchas ocasiones ciertas mediciones las 

podemos reemplazar, por medidas que son más fáciles de obtener; como talla por 

altura rodilla, IMC por circunferencia de pantorrilla, entre otras.74 

     Las principales medidas antropométricas, utilizadas en la consulta nutricional son 

las directas, son de gran ayuda en la detección de desnutrición, sobrepeso, 

obesidad, pérdida de masa magra, aumento de masa grasa. Dentro de estas 

medidas tenemos: peso, talla, perímetros corporales, pliegues cutáneos.  

   En la población adulto mayor, se evidencia gran heterogeneidad, además de las 

grandes dificultades al momento de realizar evaluaciones, por su condición física, 

neurológica, se suma las dudas y dificultades al momento de escoger el 

procedimiento más óptimo.   

    A todo esto, se agrega una dificultad mayor, la poca claridad y especificidad de los 

puntos de corte de estas evaluaciones, dificultando y variando los análisis de estos, 

según el criterio de cada evaluador. Por otro lado, como se mencionó, la evaluación 

de esta población presenta grandes dificultades, por lo que muchas veces los 

resultados de las evaluaciones son de baja reproducibilidad, especialmente si las 

medidas son realizadas por distintos evaluadores; por lo que la evidencia sugiere 

repetir las mediciones 2 a 3 veces y estimar el promedio.76  

    La evidencia recomienda que la estratificación de los valores normales debiese 

realizarse con intervalos de no más de 5 años. Recomendación de gran utilidad para 

nuestro país, donde actualmente no existen protocolos para la evaluación nutricional 

de adultos mayores.77  

 

IV.5.1. Cambios fisiológicos 

    El manejo perioperatorio del paciente obeso requiere un conocimiento amplio de 

los cambios fisiológicos y sus repercusiones hemodinámicas y ventilatorias, como la 

disminución del volumen corriente y de la capacidad residual funcional, que 

predisponen mayor riesgo de atelectasias por colapso alveolar. El aumento del gasto 

cardiaco y de las resistencias vasculares sistémicas, hacen a estas personas más 
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susceptibles a eventos coronarios. La presencia de disfunción hepática por 

esteatosis grasa, predispone a mayor sensibilidad a algunos medicamentos y a 

mayor riesgo de insuficiencia hepática en el postoperatorio, cuando se asocia a 

períodos de hipoperfusión.78 

    No hay que olvidar la asociación de obesidad con otras enfermedades, como el 

síndrome metabólico, diabetes, hipertensión arterial e hipertensión pulmonar, lo que 

facilita un aumento en las complicaciones intra y postoperatorias. Por tal motivo, 

nunca se debe subestimar el tipo de procedimiento a realizar y siempre se debe 

contar con la infraestructura necesaria, para manejar cualquier evento anestésico no 

deseado.79 

    La valoración preoperatoria es de vital importancia para prever posibles 

complicaciones, como es el caso de la evaluación de la vía aérea; en aquellos 

pacientes con circunferencia cervical mayor de 60 cc, antecedentes de apnea 

obstructiva del sueño y demás predictores de vía aérea difícil, es muy importante 

contar con alternativas útiles que nos den mayor seguridad en el momento de la 

inducción anestésica, como el fibrobroncoscopio, o con la colaboración del paciente 

para una posible intubación despierto. Explicar la necesidad de posible ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio, el requerimiento de monitoreo 

invasivo, o extubación programada.80 

    Para el paciente obeso no existe una técnica anestésica única. Es necesario 

evaluar en forma separada a cada paciente, sin olvidar nunca los cambios que se 

producen en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos en estos 

pacientes, en comparación con la población general, como la mayor sensibilidad a 

los opiodies, la necesidad de utilización del peso real para el bolo inicial de los 

medicamentos altamente lipofílicos por el aumento del volumen de distribución y del 

peso real para los medicamentos hidrofílicos.81 El control del dolor postoperatorio es 

de vital importancia, el que puede lograrse con técnica multimodal, utilización de 

analgesia peridural o analgesia controlada por el paciente. 

     La obesidad es una enfermedad crónica que se caracteriza por un aumento de la 

masa grasa en consecuencia al aumento del peso corporal. Existe entonces un 

incremento de las reservas energéticas del organismo en forma de grasa. 
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Paradójicamente, en los países en vías de desarrollo se ha producido una transición 

nutricional, provocando la existencia simultánea de obesidad y desnutrición. Para el 

paciente obeso las características químicas del propofol, como su alta liposolubilidad 

y su distribución, aunado al incremento en el flujo renal y en la tasa de filtración 

glomerular provocan que no haya un marcado efecto en su uso como inductor 

calculado por el PCT, pero en el mantenimiento del coma farmacológico sí es 

determinante repercutiendo de manera directa a nivel cardiovascular, lo que hace 

necesario que el mantenimiento de la infusión sea tomando en cuenta el PCM.82 

   En pacientes obesos se ha visto recientemente que su administración por peso real 

provoca una importante sobredosificación. Un concepto propuesto para hacer la 

corrección es la denominada «Masa farmacocinética» (MFc), que es la relación entre 

la dosis y peso para alcanzar una concentración plasmática igual en pacientes 

adultos hasta pesos de 210 kilogramos.83 

   El peso es una de las características que definen al paciente. Su peso estará 

relacionado con el tamaño de sus órganos y éste con la capacidad metabolizadora 

de fármacos, con el número de receptores que deban ser alterados por el fármaco 

para ejercer el efecto etc.84 

    La obesidad mórbida es una enfermedad que va adquiriendo relevancia dentro de 

las diversas áreas de actuación del anestesiólogo. Los pacientes obesos requieren 

un control muy ajustado del efecto farmacológico tanto cuando deben intervenirse 

quirúrgicamente para el tratamiento de la obesidad como al someterse a cualquier 

otro procedimiento, médico o quirúrgico, que requiera administración de agentes 

anestésicos. Los efectos depresores de la función respiratoria o hemodinámica, de 

por sí relevantes en pacientes de peso correcto, pueden ser muy graves en los 

pacientes obesos por la constelación de alteraciones fisiopatológicas y funcionales 

que habitualmente acompañan a esta patología.85 

 

IV.6. Escala visual analógica (EVA) 

     En la escala visual analógica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una 

línea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo 

opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en centímetros desde el punto de 
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«no dolor» a la marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede 

disponer o no de marcas cada centímetro, aunque para algunos autores la presencia 

de estas marcas disminuye su precisión. La EVA es confiable y válida para muchas 

poblaciones de pacientes.86 

    Aunque la escala no ha sido específicamente testeada para pacientes en terapia 

intensiva, ésta es frecuentemente utilizada con esta población. 

    Para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Es una herramienta 

válida, fácilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los 

resultados de las mediciones deben considerarse con un error de ±2mm. Por otro 

lado tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena 

coordinación motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, 

con alteraciones visuales y en el paciente sedado.87 

    Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal 

o vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala vertical presenta menores 

dificultades de interpretación para los adultos mayores, porque les recuerda a un 

termómetro. 9 Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un 

valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 

6 implica la presencia de un dolor muy intenso.88 

Graduación del dolor: 

 1-3: leve-moderado  

 4-6: moderado-grave 

 6: muy intenso 
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V. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variables Definición Indicador Escala 

Edad Años transcurridos desde el 

nacimiento al momento del 

procedimiento  

Años cumplidos  Numérica 

Sexo  Condición orgánica que 

diferencia al hombre de la mujer 

Masculino  

Femenino 

Nominal 

Tall  Talla Medida de la estatura de una 

persona. 

Cm De razón  

Pes  Peso  Es la medida de la fuerza que 

ejerce la gravedad sobre 

normalmente , se considera 

respecto de la fuerza de 

gravedad terrestre  

Kg De razón 

Índice de masa 

corporal  

Es una medida de asociación 

entre el peso y la talla de una 

persona. El IMC es usado como 

uno de varios indicadores para 

evaluar el estado nutricional. 

Bajo Peso 

Normopeso 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

De razón  

Niveles  de ASA Sistema de clasificación que se 

utiliza para estimar el riesgo 

que plantea la anestesia para 

los distintos estados del 

paciente. 

ASA I 

ASA II 

ASA III 

ASA IV 

ASA V 

Ordinal 

Nivel de sedación Valoración objetiva del nivel de 

conciencia en pacientes 

sedados, mediante observación 

de signos clínicos que presenta 

el paciente y así medir la 

sedación  inducida por drogas. 

 Escala de 

Ramsay 

Numérica  
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 Signos vitales Son indicadores que reflejan el 

estado fisiológico de los 

órganos fundamentales 

(cerebro, corazón, pulmones). 

Expresan de manera inmediata 

los cambios funcionales que 

suceden en el organismo, 

cambios que de otra manera no 

podrían ser cualificados ni 

cuantificados. También son 

conocidos como las mediciones 

funcionales más básicas del 

cuerpo. Orientan sobre 

alteraciones de salud. 

-Presión arterial 

 

-Frecuencia 

cardiaca 

 

-Frecuencia 

respiratoria 

Numérica 

Patrón ventilatorio Cantidad de oxigeno unido a la 

hemoglobina a la sangre, 

expresada como un porcentaje 

de la capacidad  máxima de 

fijación. 

-Saturación 

periferia de 

oxigeno. 

Numérica 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS  

VI.1. Tipo de estudio   
     Se realizó un estudio descriptivo, observacional,  prospectivo y transversal, con el 
objetivo de determinar los cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 
uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 
antropométricos en pacientes adultos en el Centro de Gastroenterología de la ciudad 
sanitaria Dr. Luís Eduardo Aybar. Diciembre-Mayo 2020. (Ver anexo XII.1. 
Cronograma). 
  
VI.1. Área de estudio  
    El estudio se realizó en el Centro de Gastroenterología ubicado en la Ciudad 
Sanitaria Dr. Luís Eduardo Aybar, la cual se encuentra localizada en la calle Federico 
Velásquez No. 1, del sector María Auxiliadora, Distrito Nacional. Delimitado; al Norte, 
por la calle Osvaldo Bazil; al Sur, por la Federico Velásquez, al Este, por la Albert 
Thomas y al Oeste, por la Federico Bermúdez. Corresponde al área IV de salud de la 
Región Metropolitana (ver mapa cartográfico y vista aérea). 
 

 

 

 

 

 

 
             Mapa cartográfico                                                           Vista aérea  

VI.3. Universo 
    El universo estuvo constituido por todos los pacientes sometidos a endoscopías 
digestivas, atendidos en la unidad de endoscopias digestivas del Centro de 
Gastroenterología Ciudad Sanitaria Dr. Luís Eduardo Aybar. Diciembre-Mayo 2020. 
 
VI.4. Muestra  
    La muestra estuvo constituido por 366 pacientes adultos sometidos a endoscopía 

digestiva en el Centro de Gastroenterología de la  Ciudad Sanitaria Dr. Luís Eduardo 

Aybar Diciembre-Mayo 2020. 



67 

 

Se realizó el cálculo de la muestra con las siguientes formulas: 

No= z2 x p x q                     Ni=       No 

             e2                                                   1 + (No – 1)                    

                                                                                             N 

En donde: 

N= tamaño de la población (Pacientes sometidos a endoscopia y colonoscopia 

digestivas en el año 2019) equivalente a 7,425 

z= nivel de confianza deseado de un 95% que equivale a (1.96)2 

p= proporción esperada que equivale a 0.5 

q= proporción inesperada o fracaso que equivale a 0.5 

e= error esperado de un 5% que equivale a (0.05)2 

 

No= (1.96)2 x 0.5 x 0.5    = 0.9604      = 384.16 

                   (0.05)2                    0.0025 

Ni =     384 .16          =     384.16             = 366 

      1 + (384.16 – 1)       1.0516 

               7,425 

 

Ni= 366 pacientes. 

 

VI.5. Criterios 

VI.5.1. De inclusión 

1. Pacientes sedados con propofol.  

2. Pacientes sedados con fentanil. 

3. Pacientes adultos (≥ 18 años de edad).  

4. Grado ASA I y II.  

 

VI.5.2. De exclusión 

1. Pacientes con otro tipo de procedimiento anestésico  

2. Pacientes que padezcan de enfermedad respiratoria crónica.  

3. Grado ASA III, IV y V. 
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VI.6. Instrumento de recolección de datos 

    Para la recolección de los datos se elaboró un  formulario, el cual consta de 

preguntas cerradas donde se describen  datos sociodemográficos: edad, sexo,  ASA, 

talla, peso, IMC, ASA,  presión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 

saturación periférica de oxigeno, nivel de sedación. (Ver anexo XII.2. Instrumento de 

recolección de datos).  

 

VI.7. Procedimiento 

     Luego de la aprobación del anteproyecto por parte de la coordinadora de la 
unidad de investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 
Nacional Pedro Henríquez Ureña (UNPHU). Se procedió a depositar en la oficina del 
consejo de enseñanza de gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luís Eduardo 
Aybar, para su revisión y posterior aprobación, una vez obtenidos los permisos 
correspondientes asistimos al área de procedimientos endoscópicos, en días 
laborables, en horario matutino y vespertino, antes de iniciar el proceso se 
encuestara al paciente, se tomará las medidas antropométricas y signos vitales al 
inicio, durante y al finalizar el procedimiento, bajo la supervisión de la Dra. Amarilis 
Quezada y demás colaboradores del área, durante el período correspondiente a 
Diciembre-Mayo 2020. (Ver anexo XII.1. Cronograma). 
 

VI.8. Tabulación. 

    Los datos obtenidos en el estudio fueron revisados y procesados en Microsoft 

Excel. 

 

VI.9. Análisis. 

      Los datos obtenidos fueron transferidos a una tabla en Microsoft Excel, para su 

análisis en frecuencia simple. 

 

VI.10. Aspectos éticos 

     El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas 

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaración de Helsinki89 y 

las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
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(CIOMS).90 El protocolo de estudio y los instrumentos diseñados para el mismo serán 

sometidos a la revisión Escuela de Medicina y de la coordinación de la Unidad de 

Investigación de la Universidad,  Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria 

Dr. Luís Eduardo Aybar. Diciembre-Mayo 2020 cuya aprobación es  el requisito para 

el inicio del proceso de recopilación y verificación de datos.  

    Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de 

datos creadas con esta información y protegidas por clave asignada y manejada 

únicamente por la investigadora. Todos los datos recopilados en este estudio fueron 

manejados con el estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as 

contenida en los expedientes clínicos fueron protegidos en todo momento, 

manejándose los datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de 

manera desvinculada del resto de la información proporcionada contenida en el 

instrumento.  

      Finalmente, toda información incluida en el texto del presente anteproyecto de 

tesis, tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente. 
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VII.RESULTADOS  

Tabla 1. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según edad.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

                          

 

 

 

 

 

 

 
               Fuente: Encuesta.  

Grafico 1. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según edad.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
 Fuente: Tabla 1. 
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Edad 

18-27 

28-37 

38-47 

48-57 

58-67 

68-77 

78-87 

Rango de edad (años) Frecuencia  % 

18-27 30 8.0 

28-37 51 14.0 

38-47 69 19.0 

48-57 79 22.0 

58-67 77 21.0 

68-77 47 13.0 

78-87 13 3.0 

Total 366 100.0 
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Tabla 2. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sexo.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

  

Sexo Frecuencia  % 

Femenino 247 67.5 

Masculino 119 32.5 

Total 366 100.0 

       Fuente: Encuesta. 

Grafico 2. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sexo.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
        Fuente: tabla 2. 
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Tabla 3. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según talla.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
Rango de Talla 

(Cm) 
Frecuencia % 

140-149 42 11.0 

150-159 106 29.0 

160-169 127 35.0 

170-179 83 23.0 

180-189 8 2.0 

Total 366 100.0 

                     Fuente: Encuesta 

 

Grafico 3. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según talla.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
              Fuente: Tabla 3. 
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Tabla 4. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según peso.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Rango de peso (Kg) Frecuencia  % 

39-48 21 5.7 
49-58 70 19.0 
59-68 116 32.0 
69-78 95 26.0 
79-88 45 12.2 
89-98 8 2.1 

99-108 6 1.6 
109-118 5 1.4 

Total 366 100.0 

             Fuente: Encuesta. 

 

Grafico 4. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según peso.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
           Fuente: tabla 4. 
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Tabla 5. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según IMC.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

IMC Frecuencia % 

Bajo peso (< 18.5) 15 4.0 

Normopeso (18.5-24.9) 138 38.0 

Sobrepeso (25.0-29.9) 139 38.0 

Obesidad (>30) 74 20.0 

Total 366 100.0 

                 Fuente: Encuesta. 

 

Grafico 5. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según IMC.  Centro de gastroenterología de la 

ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
               Fuente: Tabla 5. 
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Tabla 6. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según el ASA.  Centro de gastroenterología de 

la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

ASA Frecuencia % 

I 130 35.5 

II 236 64.5 

Total 366 100.0 

                        Fuente: Encuesta. 

 

Grafico 6. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según el ASA.  Centro de gastroenterología de 

la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

 

 

        Fuente:Tabla 6. 

 

 

I 
36% 

II 
64% 

ASA 

I II 



76 

 

Tabla 7. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según el nivel de sedación.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

Escala de Ramsay Frecuencia % 

1 2 0.5 

2 5 1.4 

3 14 3.8 

4 81 22.1 

5 147 40.2 

6 117 32.0 

Total 366 100.0 

             Fuente: Encuesta 

Grafico 7. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según el nivel de sedación.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

          Fuente: Tabla 7. 
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Tabla 8. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sistólica de inicio.  Centro de 

gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  
   

Sistolica de inicio Frecuencia % 

74-93 8 2.0 

95-113 55 15.0 

114-133 138 38.0 

134-153 97 26.0 

154-173 47 13.0 

174-193 15 4.0 

194-213 6 2.0 

Total 366 100.0 

                        Fuente: Encuesta 

Grafico 8. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sistólica de inicio.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

                    Fuente: tabla 8. 
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Tabla 9. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sistólica de durante.  Centro de 

gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  
   

Sistolica de durante Frecuencia  % 

58-85 69 19.0 
86-109 182 50.0 

110-133 71 19.0 
134-157 30 8.2 
158-181 12 3.2 
182-205 0 0.0 
206-229 1 0.3 
230-253 1 0.3 

Total 366 100.0 
     Fuente: Encuesta 

 

Grafico 9. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sistólica de durante.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 

  Fuente: tabla 8. 
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Tabla 10. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sistólica del final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Sistolica  final Frecuencia % 

62-75 38 10.4 
76-89 103 28.0 

90-103 108 29.0 
104-117 64 17.5 
118-131 23 6.3 
132-145 18 5.0 
146-159 6 2.0 
160-173 2 0.5 
174-187 3 1.0 
188-201 0 0.0 
202-215 1 0.3 

Total 366 100.0 
                          Fuente:.encuesta 

 

Grafico 10. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según sistólica del final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

                    Fuente: tabla 10. 

10% 

28% 

30% 

17% 

6% 
5% 

2% 
1% 

1% 0% 0% 

Sistolica Final 

62-75 

76-89 

90-103 

104-117 

118-131 

132-145 

146-159 

160-173 



80 

 

Tabla 11. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según diastólica de inicio.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

 

Diastolica de inicio Frecuencia % 

46-56 30 8.0 
57-67 67 18.0 
68-78 131 36.0 
79-89 84 23.0 
90-100 40 11.0 

101-111 10 3.0 
112-122 4 1.0 

Total 366 100.0 

                 Fuente: encuesta 

Grafico 11. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según diastólica de inicio.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

 

 
            Fuente: tabla 11. 
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Tabla 12. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según diastólica de durante.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

 

Diastolica de 
durante 

Frecuencia % 

27-39 30 8.0 
40-52 76 21.0 
53-65 135 37.0 
66-78 76 21.0 
79-91 38 10.0 
92-104 8 2.2 

105-117 2 0.5 
118-130 1 0.3 

Total 366 100.0 

                       Fuente: encuesta 

 

Grafico 12. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según diastólica de durante.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 

            Fuente: tabla 12. 
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Tabla 13. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según diastólica final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Diastolica final Frecuencia % 

32-41 40 11.0 
42-51 98 27.0 
52-61 97 26.0 
62-71 71 19.2 
72-81 32 9.0 
82-91 23 6.3 

92-101 3 1.0 
102-111 2 0.5 

Total 366 100.0 

                           Fuente: encuesta. 

 

Grafico 13. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según diastólica final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
               Fuente: tabla 13. 
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Tabla 14. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según presión arterial media de inicio.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

PAM de inicio Frecuencia % 

53-66 15 4.1 
67-80 57 15.5 
81-94 137 37.3 
95-108 109 30.0 

109-122 37 10.1 
123-136 11 3.0 

Total 366 100.0 

                                 Fuente: encuesta. 

Grafico 14. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según presión arterial media de inicio.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
         Fuente: tabla 14. 
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Tabla 15. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según presión arterial media de durante.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

PAM de 
durante 

Frecuencia % 

39-58 66 18.0 
59-78 167 46.0 
79-98 99 27.0 

99-118 29 8.0 
119-138 3 1.0 
139-158 1 0.3 
159-178 1 0.3 

Total 366 100.0 

                         Fuente: encuesta. 

Grafico 15. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según presión arterial media de durante.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
           Fuente: tabla 15. 
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Tabla 16. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según presión arterial media final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

PAM final Frecuencia % 

42-62 130 35.3 

63-83 169 46.2 

84-104 54 15.0 

105-125 13 3.5 

Total 366 100.0 

              Fuente: encuesta. 

 

Grafico 16. Distribución de los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según presión arterial media final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
Fuente: tabla 16. 
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 Tabla 17. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según las presiones arteriales.  Centro de 

gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Presiones (mmHg) Inicio Durante Final 

Sistolica 134 105 99 
Diastolica 87 74 58 

PAM 92 74 71 
     Fuente: Encuesta  

 

Grafico 17. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según las presiones arteriales.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 

                 Fuente: tabla 17. 
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Tabla 18. Distribución de la media de los niveles tensiónales según el IMC, en los  

cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y fentanil, 

durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes adultos.  

Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Media Sistol
ica 

inicio 

Sistolic
a 

durante 

Sistoli
ca 

final 

Diastoli
ca 

inicio 

Diastolic
a 

durante 

Diastol
ica 

final 

PAM 
inico 

 PAM 
durant

e 

PAM 
final 

Bajo 
peso 

131 99 89 76 62 57 92 72 63 

Norm
opeso 

133 105 98 75 62 57 91 74 75 

sobre
peso 

133 111 98 75 60 57 92 74 69 

obesi
dad 

137 108 101 78 62 59 95 76 73 

Fuente: Encuesta  

 

Grafico 18. Distribución de la media de los niveles tensiónales según el IMC, en los  

cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y fentanil, 

durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes adultos.  

Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
Fuente: tabla 18. 
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Tabla 19. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia cardiaca de inicio.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Frecuencia 
cardiac de  inicio 

Frecuencia  % 

42-57 26 7.0 
58-73 121 33.0 
74-89 153 42.0 

90-105 56 15.0 
106-121 7 2.0 
122-137 3 1.0 

Total 366 100.0 

                       Fuente: encuesta. 

 

Grafico 19. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia cardiaca de inicio.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
          Fuente: tabla 19. 
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Tabla 20. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia cardiaca de durante.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Frecuencia 
cardiaca de 

durante 

Frecuencia % 

41-53 19 5.2 
54-66 60 16.1 
67-79 136 37.1 
80-92 95 26.0 

93-105 35 9.5 
106-118 17 5.0 
119-131 4 1.1 

Total 366 100.0 
                    Fuente: encuesta. 

Grafico 20. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia cardiaca de durante.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
     Fuente: tabla 20. 
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Tabla 21. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia cardiaca final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Frecuencia 
cardiaca final 

Frecuencia % 

38-50 13 3.0 
51-63 84 23.0 
64-76 149 41.0 
77-89 83 23.0 
90-102 28 8.0 

103-115 9 2.0 
Total 366 100.0 

                  Fuente: encuesta. 

Grafico 21. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia cardiaca final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
    Fuente: tabla 21. 
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Tabla 22. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia cardiaca.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

Frecuencia cardiaca 
L/min 

Inicio Durante Final 

Media 76 77 71 

              Fuente: encuesta. 

 

Grafico 22. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
                 Fuente: tabla 22. 
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Tabla 23. Distribución de la media de la frecuencia cardiaca según el IMC, en los  

cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y fentanil, 

durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes adultos.  

Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

  

Media FC de 
incio 

FC de 
durante 

FC Final 

Bajo peso 79 78 74 

Normopeso 77 78 71 

sobrepeso 77 84 77 

obesidad 78 77 72 

                           Fuente: Encuesta  

 

Grafico 23. Distribución de la media de la frecuencia cardiaca según el IMC, en los  

cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y fentanil, 

durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes adultos.  

Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
 

Fuente: tabla 23. 
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Tabla 24. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria de inicio.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

FR de inicio Frecuencia % 

14-15 13 4.0 
16-17 65 18.0 
18-19 151 41.0 
20-21 137 37.0 
total 366 100.0 

                  Fuente: encuesta. 

 

Grafico 24. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria de inicio.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
                Fuente: tabla 24. 
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Tabla 25. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria de durante.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

FR de 
durante 

Frecuencia % 

11-12 37 10.1 

13-14 96 26.2 

15-16 162 44.3 

17-18 71 19.4 

Total  366 100.0 

                              Fuente: encuesta 

Grafico 25. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria de durante.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
                   Fuente: tabla 25. 
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Tabla 26. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria final.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

FR final Frecuencia % 

11-13 65 18.0 
14-16 254 69.0 
17-19 47 13.0 
Total 366 100.0 

       Fuente: encuesta. 

 

Grafico 26. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria de final.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
                   Fuente: tabla 26. 
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Tabla 27. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Frecuencia respiratoria r/min Inicio Durante Final 

Media 18 14 14 

    Fuente: encuesta. 

 

Tabla 27. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la frecuencia respiratoria.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 
           Fuente: tabla 27. 
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Tabla 28. Distribución de la media de la frecuencia respiratoria según el IMC, en los  

cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y fentanil, 

durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes adultos.  

Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

Media FR de inicio FR de 
durante 

FR final 

Bajo peso 19 15 15 

Normopeso 19 15 15 

sobrepeso 19 15 15 

obesidad 19 15 15 

                  Fuente: Encuesta  

 

Grafico 28. Distribución de la media de la frecuencia respiratoria según el IMC, en los  

cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y fentanil, 

durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes adultos.  

Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
     Fuente: tabla 28. 

19 19 19 19 

15 15 15 15 15 15 15 15 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

Bajo peso Normopeso sobrepeso obesidad 

FR inicio 

FR durante 

FR final 

Media de la frecuencia respiratoria según IMC 

 



98 

 

Tabla 29. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periferica de inicio.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Sato2 de inicio  Frecuencia  % 

91-92 9 2.4 

93-94 16 4.4 

95-96 59 16.1 

97-98 114 31.1 

99-100 168 46.0 

Total 366 100.0 

         Fuente: encuesta 

 

Grafico 29. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periférica de inicio.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 
               Fuente: tabla 29. 
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Tabla 30. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periférica de durante.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Sat02 de durante Frecuencia % 

41-50 4 1.1 
51-60 2 1.0 
61-70 3 1.0 
71-80 14 4.0 
81-90 61 17.0 
91-100 282 77.0 
Total 366 100.0 

                      Fuente: Encuesta. 

 

Grafico 30. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periférica durante.  Centro 

de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

 

       Fuente: Tabla 30. 
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Tabla 31. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el 

uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periférica final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

Sat02 final Frecuencia % 

51-60 1 0.3 

61-70 3 1.0 

71-80 0 0.0 

81-90 8 2.2 

91-100 354 96.5 

Total 366 100.0 

                        Fuente: encuesta 

 

Grafico 31. Distribución de  los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con 

el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periférica final.  Centro de 

gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

 

               Fuente: tabla 31. 
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Tabla 32. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periférica de oxigeno.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.  

Saturación periférica de oxigeno Inicio Durante Final 

Media 97 92 96 

Fuente: encuesta. 

 
Grafico 31. Distribución de la media en los cambios en el patrón ventilatorio y signos 

vitales con el uso de propofol y fentanil, durante endoscopias digestivas según datos 

antropométricos en pacientes adultos según la saturación periférica de oxigeno.  

Centro de gastroenterología de la Ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

 
          Fuente tabla: 31. 
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Tabla 33. Distribución de la media de la saturación periférica de oxigeno según el 

IMC, en los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y 

fentanil, durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes 

adultos.  Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

Media satO2 de 
inicio 

SatO2 de 
durante 

SatO2 final 

Bajo peso 99 97 99 
Normopeso 98 93 97 
sobrepeso 98 93 97 
obesidad 97 92 96 

     Fuente: Encuesta  

 

Grafico 33. Distribución de la media de la saturación periférica de oxigeno según el 

IMC, en los  cambios en el patrón ventilatorio y signos vitales con el uso de propofol y 

fentanil, durante endoscopias digestivas según datos antropométricos en pacientes 

adultos.  Centro de gastroenterología de la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. 

 
        Fuente: Tabla 33. 
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VIII. DISCUSIÓN 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional,  prospectivo y transversal, 

constituido por 366 pacientes, 119 masculinos y 247 femeninas, a los que se les 

realizó endoscopia durante el periodo  del estudio.  

La edad de predominio fue de 48 a 67 de edad con un 43  por ciento. 

   De acuerdo con los resultados, la administracion de propofol-fentanilo como 

anestésicos durante procedimientos endoscópicos provocó una disminución, a 

diferentes niveles, de los signos vitales y del patrón ventilatorio de todos los 

pacientes participantes.  

  En relación a la efectividad en cuanto al nivel de sedación que provee el propofol-

fentanilo, de acuerdo con la escala de Ramsay, un estudio realizado en 2017 en 

cuarenta pacientes del Hospital Docente Padre Billini de Santo Domingo, con la 

finalidad de determinar la efectividad del uso de Fentanil- Propofol versus 

midazolam-Propofol en procedimientos endoscópicos y colonoscópicos,  mostró una 

efectividad para el fentanil-propofol de solo un 15 por ciento.12 Sin embargo, en este 

estudio obtuvimos resultado excepcionales de un 40% para el nivel 5 y un 32% para 

el nivel 6 mientras que un porcentaje menor al 10% de los pacientes tuvieron niveles 

de tres o menos demostrando que la combinación de dichos fármacos ofrece niveles 

de sedación adecuados para el procedimiento.  Dicho estudio también mostró una 

variabilidad de la frecuencia cardiaca y tiempo de recuperación después de la 

sedación del 100 por ciento de sus participantes similares a los observados en 

nuestro estudio. 

En cuanto a los cambios en presión sistólica y diastólica durante la sedación se 

evidenció un descenso de las mismas en la gran  mayoría de los pacientes. Más del 

70 por ciento de los pacientes registraron una presión sistólica de inicio superior a 

113 mmHg y una presión diastólica por encima de 70 mmHg mientras que el 50 por 

ciento de los mismos tuvo una presión sistólica inferior a 100 mmHg y más del 70 por 

ciento una presión diastólica por debajo de 70 mmHg durante el procedimiento. De 

igual manera el porcentaje de los pacientes que tuvieron una presión arterial media 

inferior a 80 mmHg al inicio aumentó en un 40 por ciento durante la sedación. El 
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mismo patrón se puede observar en la frecuencia cardiaca (tablas 19-21) y en la 

frecuencia respiratoria (tablas 24-26).   

El gráfico 32, de los valores medios de la saturación de oxígeno al inicio, durante y 

finalización de la sedación, muestra que una recuperación de los valores iniciales  de 

casi el 100 por ciento en un periodo de 5 minutos cuyo patrón también se observó en 

los demás parámetros antes mencionados excepto en la frecuencia respiratoria 

donde se mantuvo valores medios de frecuencia iguales a los observados durante el 

procedimiento incluso después de concluida la sedación (tabla 27). 

En cuanto al nivel de hipoxemia (SatO2 < 90%) se observó que el 24.1 por ciento 

de los pacientes presentó niveles hipóxicos durante la sedación y un 7 por ciento con 

niveles inferiores al 80% de saturación. Estos resultados son comparables con los 

obtenidos en un estudio realizado en Costa Rica en 2019, donde se evaluó la 

seguridad en la administración de propofol por gastroenterólogos para la realización 

de procedimientos en endoscopia digestiva de 1135 pacientes, cuyos resultados 

arrojaron niveles de hipoxemia en el 6.2 por ciento de sus paciente durante la 

sedación pero solo un 3.7 por ciento mostró hipoxia por debajo de 80%.11 
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IX. CONCLUSIÓN 

1. El 64 por ciento de los pacientes sometidos a anestesia eran ASA II, es 

importante destacar ya que muchas de las complicaciones que puede producir 

el propofol y el fentanil pueden ser exacerbadas por patologías preexistentes. 

2. El 50 por ciento de los pacientes presentó niveles tensiónales sistólicos 

inferiores a 100 mmHg durante la sedación. Se evidenció una disminución de 

los niveles tensiónales sistólicos de inicio a durante del procedimiento con un 

27 por ciento, de durante a final una disminución de un 6 porciento, 

observándose una mayor disminución de los niveles basales a  los niveles del   

final del procedimiento con una disminución total de 35 porciento, asociado a 

una disminución del gasto cardiaco en un 15 por ciento que produce la 

administración de propofol. 

3. El 70 por ciento de los pacientes presentó niveles tensiónales diastólicos 

inferiores a 70 mmHg durante la sedación. Se registró una disminución de los 

niveles basales a mitad del procedimiento de un 18 por ciento y de durante a 

final de un 27 por ciento, para darme una disminución del 50 por ciento de 

inicio a final del procedimiento, en concordancia con la disminución del 

volumen sistólico que produce el propofol. 

4. El 40 por ciento de los pacientes que experimentaron una  presión arterial 

media inferior a 80 mmHg. Se registró una disminución del 24 por ciento de 

los niveles basales a mitad del procedimiento, y una disminución del 30 por 

ciento de los niveles basales a el final del procedimiento, esto debido a la 

vasodilatación y la depresión del miocardio que producen los anestésicos. 

5. La frecuencia cardiaca  registró una disminución del 7 por ciento de  inicio al 

final del procedimiento, por la influencia que ejercen los anestésicos en la 

contractibilidad miocárdica. 

6. La frecuencia  respiratoria disminuyo en un 27 por ciento de inicio a final del 

procedimiento sin llegar a bradipnea.  

7. El 7 por ciento de los pacientes mostraron niveles hipóxicos inferiores al 80% 

durante la sedación. Se registro una disminución de la saturación periférica de 

oxigeno del 5 por ciento de inicio del procedimiento a final del procedimiento, 
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por la reducción considerable del volumen corriente y de la frecuencia 

respiratoria. 

8. El 97 por ciento de los participantes obtuvo una recuperación rápida de 

saturación de oxígeno, por la administración de oxigeno terapia mediante 

cánula nasal restaurando los niveles. 

9. El 76 por ciento de los datos calculados según los datos antropométricos, 

evidencio que las composiciones corporales de predominio fueron normopeso 

y sobrepeso con un 38 por ciento cada uno. 

10.  Dentro de los cambios registrados tanto para los niveles de tensión arterial, 

frecuencia cardiaca, respiratoria y de saturación periférica de oxigeno 

presentaron una disminución equitativa sin importar el índice de masa corporal 

al que pertenecían los pacientes, salvo los pacientes con sobrepeso que 

evidenciaron un aumento de un 7 por ciento de la frecuencia cardiaca de inicio 

a mitad del procedimiento. 

11. El 20 por ciento de los pacientes sufrían obesidad y no mantenían una 

sedación anestésica adecuada, ni de profundidad, ni de biodisponibilidad, y 

requerían mayor dosis de los anestésicos durante el procedimiento, ya que 

estos estaban más ansioso y agitados, también registraron mayores; niveles 

en la tensión arterial, frecuencia cardiaca, y manejaron una saturación de 

oxigeno más baja en congruencia de la disminución del volumen corriente, de 

la capacidad residual que manejan y la comorbilidades que puedan padecer. 

12. Los resultados mostraron una efectividad para el nivel de sedación mayor al 

95%, ya que no se presentaron complicaciones significativas y por el grado de 

confort que presentaron los pacientes. 

13. Basados en los resultados obtenidos podemos concluir que el uso del 

propofol-fentanilo para la sedación del paciente durante procedimientos 

endoscópicos, a pesar de la esperada depresión de los valores 

hemodinámicos,  proporciona una alta efectividad y seguridad entre paciente 

con diferentes edades, sexo, talla, y condiciones físicas. 
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14. La recuperación de la presión arterial, la frecuencia cardiaca y la saturación de 

oxígeno se logra en un periodo relativamente corto de tiempo y sin necesidad 

de aplicación de medidas extraordinarias. 
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X. RECOMENDACIONES 
 
Luego de haber analizado, discutido y concluido los resultados procedemos a 

recomendar: 

1. Calcular el índice de masa corporal de los pacientes, antes de iniciar la 

inducción anestésica, con el fin de una mejor dosificación y administración de 

los fármacos anestésicos. 

2. Se sugiere realizar una investigación de la disminución de la saturación 

periférica de oxigeno sin implementar oxigeno terapia preventiva, sin la 

utilización de cánulas nasales, ni orofaríngeas, para poder evidenciar y 

registrar los cambios que sufren los pacientes con el uso de propofol y 

fentanil. 

3. Identificar la dinámica ventilatoria  del paciente antes del inicio de la inducción 

anestésica y de los procedimientos endoscópicos, para así tener una mayor 

descripción de las apneas que puede sufrir el paciente. 

4. Realizar un estudio donde se puedan comparar los cambios hemodinámicos, y 

en el  patrón ventilatorio que sufren los pacientes masculinos y femeninos 

para evidenciar cual sexo sufre más cambios y complicaciones. 

5. Educar e informar a los pacientes sobre el riesgo-beneficio que tiene la 

sedación en procedimientos endoscópicos, con el fin de concientizar, y 

disminuir la ansiedad que se produce ante la palabra anestesia. 
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XII. ANEXOS 

XII.1. Cronograma 

Actividades Tiempo: 2019-2020 

Selección del tema 

20
19

 

Mayo 2019 

Búsqueda de referencias Junio-agosto 2019 

Elaboración del anteproyecto Septiembre 2019 

Sometimiento y aprobación 

2 
0 

20
 

 

Febrero-Marzo 2020 Recolección de la información 

Tabulación y análisis de la 

información 
Marzo 2020 

 

Marzo 2020 Redacción del informe 

Revisión del informe Mayo 2020   

Encuadernación Mayo  2020 

Presentación 23 de Junio 2020 

 

 



120 

 

XII.2. Instrumento de recolección de datos. 

CAMBIOS EN EL PATRÓN VENTILATORIO Y SIGNOS VITALES CON EL USO DE 

PROPOFOL Y FENTANIL, DURANTE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS SEGÚN 

DATOS ANTROPOMÉTRICOS EN PACIENTES ADULTOS EN EL CENTRO DE 

GASTROENTEROLOGÍA DE LA CIUDAD SANITARIA DOCTOR LUÍS EDUARDO 

AYBAR. DICIEMBRE-MAYO 2020.  

 

Formulario no.________ 

1. Edad ___  años 

 

2. Sexo: Masculino___  Femenino__ 

 

3. Talla_____CM 

 

4. Peso_____kg 

 

5. IMC_____ 

 

6. ASA:  I       II     

 

    7. Presión arterial 

 Inicio Durante  Final 

Sistolica/Diastolica    

         PAM    

 

      8. Frecuencia cardíaca 

 Inicio Durante  Final 

FC    

 

      9. Frecuencia respiratoria          
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 Inicio Durante Final 

FR     

 

       10. Saturación periférica de oxígeno  

 Inicio Durante Final 

    

 

11. Estado de sedación del paciente según escala de sedación  de Ramsay 

Total.___________ 

 

Escala de Ramsay para evaluacion del nivel de sedación  

NIVEL DE ACTIVIDAD PUNTOS 

Paciente ansioso, agitado o impaciente 1 

Paciente cooperativo, orientado y 

tranquilo 

2 

Paciente que responde solo al comando 

verbal 

3 

Paciente que demuestra una respuesta 

activa a un toque leve en la glabela o a 

un estimulo sonoro auditivo 

4 

Paciente que demuestra una respuesta 

débil a un toque leve en la glabela o a un 

estimulo sonoro auditivo 

5 

Paciente que no responde a un toque 

leve en la glabela o a un estimulo sonoro 

auditivo 

6 
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XII.3. Costos y Recursos   

XIII.3.1. Humanos 

Sustentante: dos  
Asesores: dos   
Digitadores 

XIII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio (RD)  Total 

Papel bond 20 (8 ½ X 11) 
Lápices 
Borras 
Bolígrafos 
Sacapuntas 
Computadora: 
Hardware: 
Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz. 

4.00 GB RAM.  
Impresora HP all in one. 
Software: 
Microsoft Windows 8. 
Microsoft Word 2013. 
IBM SPSS 9. 
Presentación: 
Proyector SVGA/HDMI LG. 
Cartuchos HP 122 

3 resmas 
6 unidades 
3 unidades 
6 unidades 
2 unidades 
 
 
 
 
 
 
2 unidades 

200.00 
10.00 
10.00 
30.00 
40.00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1,500.00 

600.00 
60.00 
30.00 

180.00 
80.00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3,000.00 
XIII.3. Información 

Libros, Revistas, Artículos online 
Otros documentos 

   

XIII.4. Económicos 

Papelería (copias) 
Encuadernación 
Alimentación y Transporte 
Antiplagio  

4 
Informes 

 3,400.00 
13,000.00 

5,200.00 
7,000.00 

 
Antiplagio    3,000.00 
Inscripción de  tesis UNPHU          15,000.00 

Subtotal   
 

 47,750.00 

Imprevistos (10%) 4,275.00 
Total   52.025.00 
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XII.5. Evaluación 

Sustentantes: 

 

   _________________________                 _____________________

 Franshelly Amarante Peña        José Rafael Pardo  Sánchez 

 

 

Asesores: 

________________________                                   ____________________      

    Rubén Darío Pimentel                                               Dra. Amarilis Quezada             

        (Metodológico)                                      (Clínico)                               

 

Jurado: 
 
 
         

  

  

_________________________________ 

 

Autoridades: 
 

 

           Dra. Claudia Scharf                                                      Dr. William Duke 

 Directora Escuela de Medicina                      Decano Facultad Ciencias de la salud 

 

Fecha de presentación:    
 

Calificación:    


