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Basta ya de tanta discusión a propósito de 
quién debe de manejar el propofol en las 
endoscopias digestivas
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En relación al artículo especial titulado “Seguridad del pacien-
te en la sedación profunda para procedimientos endoscópicos 
digestivos”, de Álvarez y cols., publicado en esta revista (1), no 
hay que olvidar que la presencia de un anestesista en las unida-
des de endoscopia encarecería notablemente los costes de las 
exploraciones, hasta un 40% (2). Debemos optimizar al máximo 
los limitados recursos económicos (3), siendo los endoscopistas 
los que sedemos a nuestros pacientes, siempre con las máximas 
garantías y seguridad.

Cuando seda el endoscopista, que sedamos menos profun-
damente que los anestesistas, las exploraciones y el alta de los 
pacientes son más rápidos, lo cual aumenta la eficiencia en las 
salas de endoscopia (4).

Dicho esto, la cuestión es que el endoscopista utilice el pro-
pofol de forma segura. 

Antes de empezar a manejar este sedante, es imprescindi-
ble que todo el personal de la Unidad de Endoscopia Digestiva 
siga alguno de los cursos de “Sedación Profunda en Endoscopia 
Digestiva” que organiza la Sociedad Española de Endoscopia 
Digestiva a lo largo del año. 

Siguiendo estos principios, en nuestra experiencia, las com-
plicaciones graves asociadas al empleo del propofol son muy 

poco frecuentes, la morbilidad grave bajísima, la mortalidad casi 
nula, la satisfacción de los pacientes muy alta y el porcentaje de 
aquellos a los que no se les ha podido realizar el procedimiento 
en la sala de endoscopias, requiriendo repetir la exploración en 
quirófano, inferior al 1%.

Coincidimos con Dumonceau (5) en que hay que reenfocar 
el debate de la sedación por anestesistas o no anestesistas, 
con la esperanza de que se logre un acuerdo entre todas las 
partes. 

Debemos buscar un entente cordial entre anestesistas y endos-
copistas, evitando ataques recíprocos ante acusaciones inútiles 
de ambas partes que solo conducen al malestar de todos. Ambos 
colectivos tenemos razón, si bien, durante la endoscopia diges-
tiva, con sus peculiaridades, somos los endoscopistas los que 
tenemos más experiencia en ese contexto particular. 
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