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Capítulo I 

RESUMEN 

 

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. El nivel de dicha depresión es un continuo (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. Lamentablemente en la actualidad no disponemos de 

una droga con estas características; sin embargo la combinación de dos de estos 

medicamentos nos acercará a una sedación óptima. En la actualidad son pocos 

los estudios en donde se especifique no solo el medicamento si no la dosis y 

proporción a la cual debe de estar combinados los medicamentos y en este caso 

específico el propofol. Una opción en la actualidad es la combinación de propofol 

con ketamina (ketofol). En nuestro medio, donde el número de endoscopias van 

en aumento, el mejorar las condiciones para que este procedimiento sea lo más 

seguro y con el menor número de complicaciones para el paciente es una 

prioridad; así que la búsqueda de la mejor combinación para la sedación del 

paciente es imperativa. El objetivo de este estudio es realizar una revisión de 

todos los casos de endoscopias en los que se utilizó ketofol durante la pandemia 

de SARS-COV 2 y observar las diferencias que se presentaron con cada 

combinación utilizada. 

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo y analítico en donde se incluyeron 

todos los pacientes que se les realizo una endoscopia superior de forma electiva, 

que cumplieron los criterios de selección y que hayan sido realizados desde marzo 

del 2020 a septiembre del 2021; los cuales fueron divididos en dos grupos de 

acuerdo a como se hubiera aplicado las proporciones de ketamina-propofol.  
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Se evaluó un total de 114 expedientes de los cuales 53 no usaron una dilución de 

Ketamina con Propofol y 10 no se encontraban completos para realizar un análisis 

adecuado, por lo que se incluyeron un total de 51 expedientes de pacientes con 

una edad promedio de 52 años (± 16 años) en el grupo de dilución 1:1 y 56 años 

(± 15 años) en el grupo de dilución 1:2.  

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los eventos adversos, 

tiempo de procedimiento, anestesia o recuperación.  

Se concluye que la dilución de ketamina-propofol en una relación 1:1 tiene la 

misma cantidad de eventos adversos que aquella con una dilución 1:2 en 

pacientes sometidos a endoscopias electivas. 
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Capítulo II 

INTRODUCCIÓN 

MARCO TEÓRICO 

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. El nivel de dicha depresión es un continuo (no absolutamente controlable, 

mas 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.1 

La sedación es una técnica anestésica de amplio uso ya sea dentro o fuera de 

quirófano, la cual permite que se lleven a cabo procedimientos de mínima invasión 

con una adecuada tolerancia y comodidad para el paciente, la cual es un conjunto 

de acciones dirigidas a lograr que un paciente se encuentre tranquilo, cómodo, 

libre de dolor o de malos recuerdos mientras se realiza un procedimiento 

diagnostico o terapéutico.12 La sedación es una práctica utilizada frecuentemente 

para la realización de procedimientos médicos y odontológicos invasivos y no 

invasivos, como diagnósticos por imagen, radiología invasiva, cateterismos 

cardiacos y endoscopias,13 además que  es de amplio uso en los procedimientos 

endoscópicos digestivos actuales dado su claro beneficio en la tolerancia y 

comodidad para el paciente y el endoscopista1 siendo un importante complemento 

de los procedimientos diagnósticos.17 

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

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 y el control efectivo del dolor asociado con algunas 

intervenciones.1 
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La sedación se considera de forma creciente, un importante complemento de la 

técnica endoscópica, pero su uso rutinario varia ampliamente según los países: en 

Asia se utiliza en un 44% de las endoscopias altas, en Europa, en un 56%, y en 

América y Canadá, en un 72%.17 

Sin embargo, las técnicas de sedación varían dependiendo de la experiencia y 

recursos con los que cuentan los anestesiólogos de cada hospital.12 

Diferentes modalidades son usadas actualmente para brindar el procedimiento de 

la sedación, pero la sedación intravenosa sigue siendo la técnica más utilizada, ya 

que proporciona el mejor efecto farmacocinético y farmacodinámico conocido.3 

Los gastroenterólogos no solo difieren en cuanto al uso sistémico de la sedación, 

sino también respecto al tipo de fármacos empleados; las benzodiacepinas son las 

más frecuentes, asociadas o no, a opiaceos.17 Los anestesiólogos utilizan 

preferentemente otros fármacos, como el propofol o el fentanilo, generalmente 

asociados a midazolam para obtener una sedación profunda.17 

Existen diversos fármacos para sedación en anestesiología con múltiples 

propiedades ansiolíticas, amnésicas y hasta analgésicas, entre ellos los 

barbitúricos, benzodiacepinas, los analgésicos opioides y combinaciones de estos; 

muestra de ello son la ketamina, el midazolam, el fentanilo, la nalbufina, el 

propofol y la dexmedetomidina, entre otros.12  

El medicamento de mayor uso en la actualidad para utilizarse como mono 

sedación es el propofol, pero los esquemas balanceados que utilizan más de un 

medicamento ahora son ampliamente usados en endoscopia diagnóstica o 

terapéutica.1 La sedación balanceada se entiende como el uso de más de un 

agente anestésico, sedante o analgésico, en una proporción que garantice 

ansiólisis, sedación, analgesia y amnesia.1 
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Usualmente la sedación se complementa con analgésicos, por lo regular opioides, 

que proveen un efecto analgésico aditivo en conjunto con ansiolíticos e hipnóticos, 

sin embargo, esto aumenta el riesgo de depresión respiratoria, así como la 

incidencia de nausea y vomito posterior al procedimiento.11 

El agente ideal sería aquel que proporcionara analgesia y sedación con mínimos 

efectos cardiacos y respiratorios, mientras que mantiene protección de la vía 

aérea. 10 

Principales características del inductor ideal: 

● Rápido ingreso a sitio efecto y salida del organismo. 

● Seguro en cualquier grupo etario. 

● Eficaz por múltiples vías de administración. 

● Provocar sueño farmacológico. 

● Amnesia. 

● Suprimir el dolor. 

● Mínimos efectos adversos. 

● Estabilidad cardiorrespiratoria. 

● Bajo costo. 

Lamentablemente en la actualidad no disponemos de una droga con estas 

características, sin embargo, la combinación de dos de estos medicamentos nos 

acercará a una sedación óptima. Actualmente son pocos los estudios en donde se 

especifique no solo el medicamento si no la dosis y proporción a la cual debe de 

estar combinados los medicamentos y en este caso específico el propofol.6 Una 

opción en la actualidad es la combinación de propofol con ketamina.  

La ketamina fue sintetizada en 1962 e introducida a la clínica anestesiológica en 

1970. Derivada de la fenciclidina provoca una disociación electrofisiológica entre 

los sistemas límbico y cortical, que recibe el nombre de anestesia disociativa. 
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Produce sedación, analgesia y amnesia.6 Este genera un efecto antagonista del 

receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) con innumerables usos. 

Sin embargo, en 1970, cayó en desuso por un periodo de tiempo, debido a los 

temidos efectos psicotomiméticos, la agitación a la emergencia y la reputación de 

ser una droga de abuso.10 

Actualmente ha resurgido en muchos campos de la medicina.10 La ketamina es la 

más cercana a un verdadero agente anestésico completo, ya que produce 

ansiólisis, amnesia, inmovilización y analgesia profunda. Es adecuado para 

procedimientos breves y dolorosos que requieren sedacion.8 Así también es una 

droga interesante que produce analgesia significativa, con mínimos efectos en la 

función cardiaca y respiratoria. Los pacientes que reciben ketamina entran en un 

estado disociativo y presentan nistagmo con los ojos abiertos, por lo que dan la 

falsa impresión de que se encuentran mínimamente sedados y se tiende a 

incrementar las dosis de la ketamina lo cual aumenta la posibilidad de llevar al 

paciente a una sedación más profunda de la deseada. También ha sido asociada 

a un aumento de las secreciones bucales y a alucinaciones bizarras.2 

Sin embargo, se deben en tomar los efectos adversos de la ketamina en donde se 

asocia importantemente con aumento en la presión intracraneal y ocular; por ello 

se debe tener cuidado en su uso en pacientes que presenten alteraciones de 

dichos parametros.2 

La ketamina es un agente disociativo que mantiene la estabilidad cardiopulmonar 

pero puede resultar en una larga recuperación, emesis, hipersalivación y 

alucinaciones.15 

El propofol es un agente lipofílico de corta acción que induce al sueño. Su 

mecanismo de acción es en las membranas lipídicas y en el sistema transmisor 

inhibitorio GABA al aumentar la conductancia del ion cloro y a dosis altas puede 

desensibilizar el receptor GABA con supresión del sistema inhibitorio en la 
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membrana postsináptica en el sistema límbico.6 Este medicamento es 

probablemente una de las drogas más utilizadas en la práctica anestésica. Tiene 

una farmacocinética favorable, ya que su alta liposolubilidad conlleva a un inicio de 

acción rápido, así como una corta duración de acción, con propiedades hipnóticas, 

antieméticas y anticonvulsivantes.20 

Sin embargo, el propofol no es una droga perfecta para la sedación ya que no se 

cuenta con un agente que lo revierta y un número significativo de pacientes 

experimenta dolor cuando se administra.2 El propofol tiene excelentes propiedades 

de sedación ultra cortas pero con lleva riesgos potenciales al sistema respiratorio y 

compromiso hemodinámico lo cual lo hace algunas veces una droga indeseable9 y 

siendo popular en el departamento de emergencias como agente de sedación en 

procedimientos, ya que provee sedación y amnesia; sin embargo puede producir 

depresión respiratoria e hipotensión.15 

El combinar propofol con la ketamina reduce la incidencia de efectos adversos 

dependientes de la dosis en los sistemas cardiovascular y respiratorio.5 

La combinación de ketamina y propofol ofrece ventajas desde el punto de vista 

teórico y clínico porque busca limitar los efectos adversos de cada una de los dos 

medicamentos, y sinergizar sus efectos analgésicos, hipnóticos y sedantes; ello 

implica una menor dosis de cada uno de ellos para alcanzar el mismo objetivo 

anestésico.14 

Los efectos positivos de cada medicamento pueden equilibrar las desventajas del 

otro producto: los efectos simpaticomiméticos de la ketamina podrían mitigar la 

hipotensión asociada al propofol y la depresión respiratoria, y el propofol podría 

limitar los efectos secundarios digestivos y psiquiátricos de la ketamina.9 

Es por esto, que la combinación de propofol y ketamina llamado comúnmente 

como "ketofol" está ganando interés debido a estas ventajas teóricas.9 En 

comparación con el propofol, el ketofol puede tener un mejor perfil de seguridad 
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18,19  además que reciéntenme se ha observado evidencia señalando una menor 

incidencia de depresión respiratoria con el ketofol.9 

Guit fue quien primero propuso la mezcla ketamina-propofol en 1991, no obstante, 

fue Friedberg quien primero publicó sus beneficios en marzo 26 de 1992.14 Se han 

empleado hasta ahora múltiples esquemas, dosis y proporciones de la mezcla 

ketamina-propofol. No se ha establecido un régimen de dosificación estándar real, 

pues se considera que el ketofol es la combinación de ketamina y propofol a 

cualquier proporción.14 Sin embargo, Menchine et. al se refiere a ketofol como la 

mezcla de 1:1.14 Los medicamentos pueden mezclarse o administrarse 

secuencialmente. La dosis inicial es de 0,5 mg/kg, seguida de otra dosis de 0,5 

mg/kg después de unos 30–60 segundos. De ahí en adelante, para el 

mantenimiento, se puede lograr una dosis de 0.25 mg/kg.3 

Otra recomendación es la preparación del ketofol en una jeringa de 20 ml con una 

relación 1:2 de ketamina y propofol. De esta manera se agregan 100 mg de 

propofol (10 ml al 1%) y 50 mg de ketamina (1 ml) más 9 ml de solución fisiológica 

al 0.9%. Cada ml tiene 2.5 mg de ketamina y 5 mg de propofol. Las dosis iniciales 

se calculan a 0.05 ml/kg siempre esperando un intervalo no menor a los tres 

minutos y valorado por la escala de Ramsay. A partir de la tercera dosis se calcula 

a 0.025 ml/kg.6 

Es así que la relación de concentración entre estas drogas puede ser: 1:1, 1:2, 

1:3, o 1:4. La elección de las proporciones de ketamina y propofol por mililitro 

depende del tipo de procedimiento y el objetivo deseado, ya sea más sedación 

que analgesia (1:4) o viceversa (1:1). 6 

El estado ideal de sedación depende del tipo de paciente, del tipo de 

procedimiento y de los medicamentos utilizados. Sin embargo, se recomienda 

mantener un nivel de sedación entre 2 y 3 o sedación consciente, de acuerdo con 

la escala de Ramsay, para lograr un mayor grado de bienestar y colaboración, sin 
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requerirse intervención para mantener la vía aérea, manteniendo ventilación 

espontanea adecuada y función cardiovascular normalmente sostenida.12 

Debido a la contingencia actual por la pandemia de SARS-COV 2, se ha 

aumentado el uso de medicamentos de sedación debido al incremento de 

pacientes con necesidades de intubación lo cual ha provocado escasez de estos 

mismos medicamentos. En algunos hospitales se ha limitado la cantidad de 

medicamentos disponibles para que los médicos puedan realizar procedimientos 

electivos, por lo que se requiere implementar alternativas para disminuir la 

cantidad necesaria de, en este caso, propofol, el cual es ampliamente usado para 

la sedación en pacientes que requieren intubación. Esto abre la puerta a 

alternativas de sedación. En nuestro medio donde el número de endoscopias en la 

actualidad va en aumento, el mejorar las condiciones para que este procedimiento 

sea lo más seguro y con el menor número de complicaciones para el paciente es 

una prioridad, por lo que, la búsqueda de la mejor combinación para la sedación 

del paciente es imperativa.  

  

JUSTIFICACIÓN 

En la Endoscopia el paciente puede tener dolor, inquietud con recuerdos del 

procedimiento, náusea y vómito en recuperación. Debemos ofrecer condiciones 

adecuadas para su realización y bienestar para el paciente. 

Debido a las situaciones actuales secundarias a la pandemia, el desabasto de 

medicamentos ha sido uno de los temas principales a atender en los servicios de 

salud, en especial con medicamentos relacionados a la sedación debido a la gran 

cantidad de pacientes que requiere ventilación mecánica lo cual ha obligado a los 

médicos a buscar alternativas para procedimientos electivos, para así poder 

mantener la mayor cantidad de recursos en el combate de la pandemia por 

COVID-19. Durante la contingencia, el personal que labora en distintos 
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departamentos y servicios fuera del área COVID, ha tenido que ajustarse a la falta 

de medicamentos buscando alternativas para continuar con la atención, ya sea 

diagnóstica o terapéutica de los pacientes que no presentan enfermedad por 

COVID-19. De aquí la necesidad de que las alternativas utilizadas sean seguras y 

eficaces. 

Es patente la necesidad de implementar técnicas de sedación que proporcionen 

efectividad, seguridad, adecuada estabilidad hemodinámica y pocos efectos 

colaterales tales como la depresión respiratoria o cardiovascular, náuseas o 

vómitos, además de utilizar la menor dosis posible de medicamento para buscar la 

ansiólisis, amnesia, analgesia o somnolencia en los pacientes que van a ser 

sometidos a procedimientos.12 
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Capítulo III 

HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS 

El uso de Ketamina-Propofol durante la pandemia de SARS-COV 2 es una 

alternativa segura, efectiva y con menores costos ante el esquema habitual del 

uso único de propofol. 

 

HIPÓTESIS NULA 

El uso de Ketamina-Propofol durante la pandemia de SARS-COV 2 no es una 

alternativa segura, efectiva y con menores costos ante el esquema habitual del 

uso único de propofol. 
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Capítulo IV 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO PRIMARIO 

• Realizar una revisión de todos los casos de endoscopias en los que se 

utilizó ketofol durante la pandemia de SARS-COV 2 y observar las 

diferencias que se presentaron con cada combinación utilizada. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

● Determinar los datos demográficos de los grupos de pacientes que 

requirieron sedación con ketamina-propofol 1:1 vs la sedación con 

ketamina-propofol 1:2. 

● Determinar la presencia de eventos adversos en los grupos de pacientes 

con sedación con ketamina-propofol 1:1 vs la sedación con ketamina-

propofol 1:2. 

● Determinar el tiempo de recuperación de pacientes con sedación con 

ketamina-propofol 1:1 vs la sedación con ketamina-propofol 1:2 

● Determinar la eficacia, seguridad y calidad de la sedación con ketamina-

propofol 1:1 vs la sedación con ketamina-propofol 1:2. 
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Capítulo V 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

 Retrospectivo 

● Observacional 

● Analítico  

 

POBLACIÓN EN ESTUDIO 

Pacientes sometidos de forma electiva a endoscopia superior en el periodo de 

marzo del 2020 a septiembre del 2021 y que cumplieron con los criterios de 

selección.  

Se revisaron los expedientes completos en donde se incluya historia clínica, hoja 

de registro anestésico, consentimiento informado y hoja de recuperación 

anestésica. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

Criterios de Inclusión. - 

● Expedientes en donde los pacientes fueron tratados con Ketamina-propofol 

● Expedientes de pacientes mayores de 18 años. 

● Expedientes que requirieron de una endoscopia superior programada. 

● Expedientes de pacientes con ASA I y II. 

● Expedientes que contaron con ayuno de 8 horas o mayor. 



19 

 

● Expedientes en donde se encontró pacientes que firmaron el 

consentimiento informado del procedimiento. 

Criterios de Exclusión.  

 Expedientes incompletos (que no contaron con alguna de las hojas antes 

mencionadas, que no estuvieran en el rango de tiempo o que se haya 

suspendido la endoscopia por cualquier causa del tratamiento, no por la 

sedación). 

● Expedientes de pacientes menores de edad. 

● Expedientes con ASA III o mayor. 

● Expedientes que hayan requerido endoscopias de urgencia. 

● Expedientes con ayuno menor de 8 horas. 

● Expedientes de pacientes con hipersensibilidad o alergia conocida a los 

medicamentos utilizados en el estudio. 

● Expedientes que pertenezcan a algún grupo de riesgo.  

● Expedientes de pacientes con diagnóstico de glaucoma. 

Criterios de Eliminación. - 

● Expedientes en donde se encuentren pacientes que durante el 

procedimiento hayan requerido de cambiar a anestesia general. 

 

DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO 

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo analítico en donde se incluyeron 

todos los pacientes que se les realizo una endoscopia superior de forma electiva 

que cumplieron los criterios de selección y que fueron realizados desde marzo del 

2020 a septiembre del 2021 los cuales fueron divididos en dos grupos de acuerdo 

a como se hubiera aplicado las proporciones de ketamina-propofol.  
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Se obtuvo el expediente y se analizó desde su ingreso obteniendo la evaluación 

pre-procedimiento registrando signos vitales, ASA, vía aérea, así como la 

evaluación post procedimiento en donde se incluirá RAAS y Ramsay, además 

cualquier evento adverso reportado así como también los signos vitales. 

Una vez obtenido los sujetos del estudio y ya divididos se revisó en el expediente 

que los siguientes datos estén por escrito: 

● Se verificó en el expediente el registro de los signos vitales (frecuencia 

cardiaca, tensión arterial, saturación de oxígeno) previos a la sedación. 

● Se registró las dosis de medicamentos usados en cada grupo de pacientes 

evaluados 

● Se registró el puntaje obtenido en escala de Ramsay y RAAS 

● Se verificó en el expediente los eventos adversos reportados, así como el 

tiempo de alta.  

● Se registró las anotaciones de los médicos que llevaron a cabo el 

procedimiento a fin de observar alguna anotación o comentario. 

Posibles eventos adversos. – 

Dentro de los eventos adversos que fueron revisados en los expedientes de los 

pacientes se incluyeron: 

-Laringoespasmo.- Consiste en un cierre intenso y prolongado de la glotis en 

respuesta a la estimulación glótica o supraglótica por secreciones, anestésicos 

inhalados, cuerpos extraños, sondas de aspiración y tubos endotraqueales. 

El dolor intenso, la dilatación de los esfínteres y otros mecanismos reflejos, 

también son capaces de desencadenarlo por vía refleja. 
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-Broncoespasmo.- Es un estrechamiento del diámetro bronquial temporal 

causado por la contracción de los músculos en las paredes de los pulmones y por 

la inflamación de la mucosa pulmonar.16 

Puede llegar a aparecer como respuesta a la administración de algún 

medicamento o por reacción especifica de una vía aérea sensible.16 

-Desaturación (Hipoxia).- La desaturación leve se definió como SaO2 entre 90 y 

95% y la desaturación grave como SaO2 <90%. 17 

 

CÁLCULO DE MUESTRA 

Se realizó un cálculo de muestra representativo de la población sometida a 

endoscopias electivas en el periodo a evaluar con un total de 160 procedimientos, 

tomando en cuenta una confianza del 95%, un nivel de error del 5% y una 

heterogeneidad del 50%, por lo que se estimó una muestra de 114 pacientes a 

evaluar. 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente protocolo fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León con el código de aprobación 

AN22-00003. 

Todos los pacientes autorizaron un consentimiento informado para la realización 

de la endoscopia superior bajo sedación. La información de los pacientes será 

estrictamente confidencial y solo será conocida por las personas que trabajen en 

el protocolo, esto de acuerdo con los lineamientos para el manejo del expediente 

clínico. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se obtuvieron datos epidemiológicos como edad y sexo. Se analizaron los datos 

con medidas de tendencia central como media, mediana y medidas de dispersión 

como la desviación estándar divididos en grupos con uso de dilución 1:1 y dilución 

1:2. 

En el análisis bivariado se utilizó de la prueba Kolmogórov-Smirnov para observar 

la dispersión de los datos y clasificarlos como paramétrica o no paramétrica. En 

base a lo obtenido, se realizó pruebas estadísticas no paramétricas como chi 

cuadrado para 2 grupos para las variables categóricas como género, 

comorbilidades, ASA, alergias. Se realizaron pruebas de T de Student para grupos 

independientes en el caso de variables numéricas debido a que estas fueron 

paramétricas en donde se compararon la edad, el tiempo en la sala de 

preanestesia, de anestesia y de recuperación así como las dosis de 

medicamentos usados. Se utilizó el programa SPSS versión 24 para realizar las 

pruebas estadísticas antes descritas. 
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Capítulo VI 

RESULTADOS 

Se evaluó un total de 114 expedientes de los cuales 53 no usaron una dilución de 

Ketamina con Propofol y 10 no se encontraban completos para realizar un análisis 

adecuado, por lo que se incluyeron un total de 51 expedientes de pacientes con 

una edad promedio de 52 años (± 16 años) en el grupo de dilución 1:1 y 56 años 

(± 15 años) en el grupo de dilución 1:2. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ambos grupos en las variables de género, ASA, 

comorbilidades y alergias por lo que los grupos tienen una distribución homogénea 

en cuanto a sus características. En cuanto a los medicamentos el grupo de 

dilución 1:2 presento una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a los 

miligramos de Propofol usados confirmando así la relación. (Tabla 1) 

Tabla 1 

Datos demográficos  

 Dilución 1:1 Dilución 1:2 P 

Edad (años) 52.2±16.5 56.8±15.1 0.389 

Genero 
  

 

Masculino n(%)   3 (27.3) 15 (37.5) 
0.530 

Femenino n(%)   8 (72.7) 25 (62.5) 

ASA    

I n(%) 4 (36.4) 10 (27.5) 
0.454 

II n(%) 7 (63.6) 30 (75) 

    

Comorbilidades n(%)   8 (72.7) 30 (75) 0.878 

Alergias n(%)   0 (0) 1 (2.5) 0.596 

Medicamentos     

Ketamina (mg) 53.18±21.01 44.87±19.5 0.224 

Propofol (mg) 53.18±21.01 86.3±35.47 0.005 
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En relación al uso de medicamentos adyuvantes para el procedimiento no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas; sin embargo el grupo 

dilución 1:2 requirió en menos ocasiones de la necesidad de un medicamento 

complementario en el 97.5% de los casos comparado con el 100% en el otro 

grupo.  

En el análisis individual de cada medicamento adyuvante, se observó una 

diferencia estadísticamente significativa en el uso de nalbufina, ya que el grupo de 

dilución 1:2 se utilizó en menos ocasiones este medicamento en el 71.8% vs el 

100% de las veces en el grupo 1:1 (p=0.046). Sin embargo, no se observó 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la cantidad de 

medicamento usado independientemente de cual haya sido éste. (Tabla 2) 

 

Tabla 2 

Uso de otro medicamento     

 Dilución 1:1 Dilución 1:2 P 

Requirió otro medicamento n(%)  11 (100) 39 (97.5) 0.596 

Midazolam n(%)   10 (90) 35 (87.5) 0.756 

Nalbufina n(%)    11 (100) 28 (71.8) 0.046 

Etomidato n(%)   0 (0) 2 (5) 0.449 

Dosis usada     

Midazolam (mg)  2.13±1.14 1.72±1.12 0.214 

Nalbufina (mg)   3.81±1.25 3.08±2.45 0.616 

Etomidato (mg)   0±0 0.15±0.7 0.454 

 

En el caso de los eventos durante el procedimiento, solo se registró un evento 

adverso en el grupo de dilución 1:2, el cual fue broncoespasmo, y en el grupo 1:1 

no se registraron eventos adversos; en ninguno de los dos grupos se presentó 

desaturación, sin embargo se observó una tendencia en proporción al número de 
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sujetos en cada grupo a presentar más eventos de hipotensión en el grupo 1:1 y 

de hipertensión en el grupo 1:2;  ambos sin diferencias estadísticamente 

significativas. En ambos casos la mayoría de los pacientes se mantuvieron 

despiertos en el post procedimiento sin embargo se observó una tendencia de que 

en el grupo 1:2 hubiera un mayor número de casos de pacientes que se 

mantuvieran sedados en el post procedimiento sin diferencias estadísticamente 

significativas. (Tabla 3) 

 

Tabla 3 Eventos adversos durante la anestesia 

 

Dilución 

1:1 

Dilución 

1:2 

P 

Hipotensión 3 (27.3) 6 (15) 0.344 

Hipertensión 1 (9.1) 4 (10) 0.928 

Desaturación 0 (0) 0 (0) * 

Evento adverso 0 (0) 1 (2.5) 0.596 

Estado post procedimiento    

Despierto 11 (100) 37 (92.5) 
0.349 

Sedado 0 (0) 3 (7.5) 

 

 

En cuanto al registro de puntaje en escalas de Ramsay y RASS, no se pudieron 

obtener datos, debido a falta de información en los expedientes recabados, ya que 

aún no se cuenta con estas escalas en el apartado de postoperatorio, por lo que 

queda a preferencia del anestesiólogo el escribir los puntajes correspondientes. 

Por último en cuanto a los tiempos de anestesia, procedimiento y recuperación en 

todos los casos se observó que en el grupo 1:2 hubo una mayor cantidad de 

minutos en cada uno de los procesos, sin embargo estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas. En el caso de los minutos de procedimiento se 

observó una diferencia de 7 minutos más en el grupo de dilución 1:2, y de 6 
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minutos en el caso de la duración de la anestesia en este mismo grupo comparado 

con el grupo de dilución 1:1 (Grafica 1) 

 

 

Grafica 1 
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Capítulo VII 

CONCLUSIONES 

En la comparación de los grupos de Ketamina con Propofol en dilución 1:1 vs 1:2 

no se observó diferencias entre la utilización de ambas técnicas en su uso como 

sedación en las endoscopias superiores electivas. Sin embargo, se observo que 

en el caso de la dilución 1:2 se requirió en menos ocasiones de un tercer 

medicamento. El uso de una mayor dosis de Propofol se observó que presentó 

más eventos de hipertensión de manera paradójica y en ninguno de los dos 

grupos se observo presencia de eventos de alteración respiratoria o desaturación. 

En comparación, el grupo 1:1 presentó una menor cantidad de eventos adversos 

en el total de pacientes, sin embargo, en la proporción de su grupo el porcentaje 

de hipotensión fue mayor. A pesar de esto no se vio una diferencia 

estadísticamente significativa; esto nos orienta a pensar que la dilución de 1:1 

conlleva los mismos riesgos que una dilución con una mayor cantidad de Propofol. 

A esto se suma que los pacientes con una dilución 1:1 se mantenían despiertos en 

mayor proporción que aquellos con una dilución 1:2 y que los tiempos de 

anestesia, procedimiento y recuperación, si bien no fueron estadísticamente 

significativos, mostraron una tendencia a ser menores en la dilución 1:1. Esto es 

relevante ya que puede implicar una menor cantidad de Propofol, lo cual es 

especialmente beneficioso en situaciones donde puede existir escasez de 

medicamento como lo fue en los puntos mas altos de la pandemia, obteniendo una 

misma cantidad de eventos adversos y un menor tiempo de procedimiento que 

dosis mas alta. En cuanto a la falta de escalas de RASS y Ramsay, 

recomendaríamos que exista un apartado para los formatos, ya sea en la hoja de 

procedimiento postanestésico o a la cabecera de la cama del paciente en 

recuperación; para así lograr una valoración completa del estado postsedación en 

los pacientes. 

Debido a las características del estudio una de las debilidades es que al ser un 

estudio retrospectivo no se contó con el control en su totalidad de las variables a 
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estudiar, así como que la falta de información en algunos expedientes limitó la 

muestra. Además de esto, el estudio se limitó exclusivamente a endoscopias 

electivas por lo que se requieren estudios posteriores en donde se incluyan 

escenarios diferentes. Por lo tanto los investigadores concluyen que la dilución de 

ketamina-Propofol en una relación 1:1 tiene la misma cantidad de eventos 

adversos que aquella con una dilución 1:2  en pacientes sometidos a endoscopias 

electivas. 
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