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SEDACION DURANTE LA FIBROBRONCOSCOPIA: 

Un ensayo clínico controlado 

La fibrobroncoscopía (FB) es un procedimiento de invaluable utilidad, que 

frecuentemente se realiza solo bajo anestesia local de la vía aérea. Es frecuente que el 

paciente experimente dolor, sensación de asfixia y tos, resultando una experiencia 

desagradable. En general se recomienda algún tipo y grado de sedación, con la 

finalidad de reducir la ansiedad previa al procedimiento, las molestias durante éste y 

proporcionar amnesia'. Sin embargo el empleo de sedación no es rutinario y existe 

considerable controversia sobre su uso2 3
' ~ Se estima que aproximadamente el 50~0 de 

las complicaciones de la broncoscopia. pnnc1palmente depresión resp1ratona e 

hipoxemia, están en relación a la sedación"' Por otra parte se ha aludido que su 

administración puede incrementar la estancia hosp1talana y los costos:. Existen pocos 

estudios que hayan mostrado bonl1hc10 claro. s1 se compara con adn11n1strar solo 

anestesia local'. Por el contrano. otros han concluido que la FB puede realizarse sin 

ningún tipo de sedación, sin detnmento en la aceptación y tolerancia por parte del 

paciente, de tal forma que su administración no la encuentran just1f1cada:o:._ Estos 

resultados contradictorios están posiblemente en relación a que las poblaciones 

estudiadas han sido muy heterogéneas en cuanto a la indicación de la FB, 

Instrumentación realizada (inspección. biopsia, lavado broncoalveolar), y tipo y 

profundidad de sedación usada. 

El propofol produce un nivel de sedación muy predecible, estabilidad 

hemodinámica, amnesia profunda y una recuperación mejor y más rápida, por lo que 

se ha propuesto como el agente ideal para procedimientos conos y/o arnbulatorios 7
• 
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HIPOTESIS 

1. La tolerancia a la fibrobroncoscopia es mejor, si a la anestesia local de la vía 

aérea se agrega sedación con propofol. 

2. La sedación con propofol durante la FB es segura 

OBJETIVOS: 

1. Comparar ambas técnicas anestésicas en cuanto a tolerancia al procedimiento 

en términos de dolor, tos. sensación de asfixia y amnesia. 

2. Evaluar el perfil hemodinámico y de oxigenación. 
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A) ESTRUCTURA DEL ESTUDIO 

Ensayo clinico controlado, aleatoriZado por sorteo ciego. 

B) CRITERIOS DE INCLUSION: 

1. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de neumonia sometidos a FB con lavado 

broncoalveolar. 

2.Consr-ntin'li<-ntn inforrnndo 

C) CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. Pacientes con deterioro rnarcado de ox1gcnnción. quo a pesar de oxigeno 

suplementario con nulscnrél tncial y/o nasal. presentaban una saturación arterial de 

oxigeno <90'}~ 

2. Pacientes con 1ntubnción endotrnqucnl 

3. Historia de FB previa 

4. Inestabilidad hemodinámica (TAS ....:::: 90 mm Hg. FC >120 x"). 

5. Pacientes con alguna contraindicación para FB: trastornos del ritmo, isquemia 

miocárdica aguda. coagulopatia no corregida. 

D) VARIABLES DE INTEREs: 

1. Grado de tolerancia: 

A. ANSIEDAD 

B. DOLOR 

C SENSJ\CION DE J\SFIXIJ\ 

D. TOS 

E. AMNESIA 

F. ACEPTACION DE UNA FB EN EL FUTURO 

2. Tensión arterial 

6 



3. Frecuencia cardiaca 

4. OJClmotrfn de pulso 

s. Profundidad de la sedación 

E} METODOS DE MEDICION: 30 minutos después de terminado el 

procedimiento y 6 horas después, un observador independiente al que realizó la FB, 

evaluó la tolerancia a la misma , mediante la aplicación de los siguientes instrumentos: 

'1. Tolerancia al procedimiento: escala verbal análoga O a 10 

•DOLOR 

•ASFIXIA 

•TOS 

2. Grado de amnesia: 

1 = no recuerdo nada del procedimiento 

2 = recuerdo solo algunos momentos del procedimiento, o recuerdo el 

procedimiento en forma vaga 

3 = recuerdo claramente el procedimiento 

3. Aceptación global por parte del paciente: 

1 = no tuve ninguna molestia 

2 = aceptable, las molestias fueron mínimas 

3 = fue muy molesto pero tolerable 

4 = fue insoportable 
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4. Grado de aceptación do una FB en el futuro: de ser necesario, Ud aceptaría otra 

broncoscopin? 

1 =si 

2 solo si fuera absolutamente indispensable y con insitencia del médico 

3 = no, nunca más 

s. Grado de sedación según la siguiente escala: 

O ojos abiertos espontanearnente 

abre los ojos a la orden verbal 

2 abre los 01os al estimulo táctil 

3 no nbrc los ojos rn ni ~slimulo 1ñct1I 

MANIOBRA: 
A todos los pncientes se les realizó FB con lavado broncoalveolar, bajo anestesia 

local con lidocaina (ver grupo control), segun la rutina del departamento para este 

procedimiento: vln endovenosa establecida. monitoreo con EKG continua. tensión arterial 

no invasiva cada 3 minutos, oximetria de pulso continua, oxígeno suplementario por 

puntas vía oral a a lts/min y equipo completo de resucitación cardiopulmonar 

inmediatamente disponible. 

1.GRUPOl:CONTROL 
Bajo anestesia local según el siguiente régimen: 

1. Nebulización de lidocaina simple al 2o/a, 200 mg através de mascarilla facial. iniciando 

30 minutos antes del procedimiento 

2. lidocaina gel ni 2~;.. 5 mi por la narina através de la cual se introdujo el fibroscopio 

3. lidocaina solución al 2'% •. 2 mi por vía transcricoidea 
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2. GRUPO 11: SEDACION 

Además del régimen de anestesia local descrito en el apartado anterior, los 

pacientes incluidos en este grupo recibieron sedación con propofof según el siguiente 

esquema: 

1. inducción 0.5-1 O mg/kg en bolo, según se requirió para lograr un nivel 3 en la escala 

de sedación 

2. mantenimiento. bolos de 20 mg según fue necesario para mnntener dicho grado de 

sedación. y una snturación arterial de O)(igeno >90~0 

9. ANALISIS ESTAOISTICO: 

Los datos obtenidos mediante escala verbal anflloga. y otrns variables ordinales 

se analizaron mediante p..-ueba U de Mann-Whitney. Los valores de frecuencia cardiaca. 

presión arterial media y pulsoximetria se analizaron mediante ANOVA para mediciones 

repetidas. Las variables dimensionales se expresan como promedios ~ error esté.ndar, 

a menos que se espec1f1que de otra lornia El método estadist1co para rnedir el grado 

de reproducibilidad de la evaluación de la toleracia al procedimiento fue el indice de 

Kappa pesada; se consideró como "muy buena reproducibilidad'" un valor entre 0.61-

0.80. y reproducibilidad ··casi perfecta" a un valor entro O 81 -1 O Toda p b1marg1nal < 

0,05 se consideró con significancia estadistica 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 18 pacientes, todos con diagnóstico de neumonía, a quienes para 

investigar el agente etiológico se les realizó FB con lavado broncoalveolar. La radiografía 

de torax presentaba en todos los casos un infiltrado reticulonodula,- difuso y/o infiltrados 

alveolares bilaterales. 

Las características de los pacientes y enfermedad subyacente se muestran en la 

~,,....---0-....,,.--~-,,--

1GRUPO1 GRUPO 11 

edad (años) 1 46=5 40:::!:4.8 

se><o masculino le cee%J 7 (77%) 

ENFERMEDAD DE BASE 

SIDA 1 e cee%) 2 (22%) 

Historia de TBP 1 3 (33~~) 3 (33%) 

Leucemia/linforna 1- 4 (44%) 

La duración de la FB fue de 13.6=2 minutos en el grupo 1 y de 17.6:2.8 minutos 

en el grupo 11 (P ·-""' 0.28). Lo dosis promedio det propofol fue de 133 mg. 

10 



TOLERANCIA DEL PACIENTE AL PROCEDIMIENTO 

El número de pacientes en cada categoría para la evaluación de dolor, sensación 

de asfixia, tos, tolerancia global, posible aceptación de una FB en el futuro y el grado 

de amnesia al procedimiento, se muestran en las siguientes tablas· 

DOLOR 

EVA O 2 3 4 
11-~~~~~4-~~--+~~~1~~~·~~~~ 

Grupo 1 2 

Grupo 11 6 

Mediana 5 vs O. p = O 008 

a 
2 

9 10 

Más de la mitad de los pacientes que recibieron sedación (66'}é.) no 

experimentaron dolor. y ninguno presentó una EVA igual o mayor a 4. 

SENSACION DE ASFIXIA 

EVA o 2 3 4 s 6 7 a 9 10 

GRUPO 1 3 3 

GRUPO 11 8 

Mediana 7 vs o. p = 0.0002 

Solo un paciente del grupo sedado manifestó presentar algún grado mínimo de 

sensación de asfixia, mientras que la tercera parte del grupo no sedado, presentaron el 

grado máximo. 
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TOS 

EVA o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

GRUPO 1 3 2 2 

GRUPO 11 3 4 

Mediana 7 vs 5, p =0.025 

La tos fue la principal molestia en el grupo sedado, aún así. ésta fue 

s1gn1ficntivante1110 rnenor que en el grupo control (p 0025). 

AMNESIA 

~~~!~i.=_ __ GPO 1 GPOll 

e o 
2 o 
3 o 9 

4 

ºMd - •Md3vs1. 

medie.na p"" o 00007 

TOLEnA.NCfA GLOAAL 

GPOI GPOll --------- ------
o 4 

3 5 

6 o 
o o 

Md 3 vs 2. 

p -0002 

ACEPTACION DE 

BRONCOSCOPIA EN EL 

FUTURO 

GPOI GPOll ------ -----
3 4 

5 5 

o 

Md2vs1. 

p - 0004 

Como se esperaba. practicarnente todos los pacientes que recibieron propofol 

tuvieron una amnesia completa al procedimiento, mientras que la totalidad del grupo no 

sedado recordaba claramente el mismo. Los resultados de la evaluación global apoyan 

los datos previos, todos los pacíentes del grupo sedado manifestaron que la FB no les 

produjo ninguna molestia, o que éstas fueron mínimas. mientras que el 66'% de los 

pacientes del grupo 1 consideraron que el procedimiento, aunque tolerable. había sido 

muy molesto. Corno resultado de ésto parece más probable que un paciente. a quien 

se le realizó FB bajo sedación, acepte un nuevo procedinliento en el futuro. 
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El grado de reproducibilidad (validez) de las mediciones realizadas fue el 

siguiente: 

... z=-..--- -----· -- ,.....,."'=".,,.,---~~.~--...,..,,-- .. ~---
GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LAS DOS MEDICIONES 

VARIABLE ª/o ACUERDO KAPPA "p" 

PESADA 

DOLOR 96.03 0.89 0.0001 

ASFIXIA 97.2 0.93 0.0001 

TOS 85.7 0.57 0.0001 

GRADO DE AMNESIA 100 1.0 0.0001 

TOLERANCIA GLOBAL 97.2 0.93 0.0001 

ACEPTACION FB FUTURA 97.2 0.90 0.0001 

Como se muestra. el grado de acuerdo ent.-e las dos evaluaciones, a excepción 

de la tos, es casi perfecta. 
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Las figuras 1,2 y 3 muestran la respuesta hemodinámica y la saturación arterial 

de oxigeno, antes de iniciar (tiempo O), durante (tiempos 3-15 minutos) y una vez 

terminada la FB (tiempos 18-24 rninutos). Antes de iniciar. no existían diferencias 

significativas entre los grupos en cuanto a frecuencia cardiaca (103::!:: 10.8 vs 102:: 11.9, 

p ""' 0.47). presión nrterial media (91=17.3 vs 90=: 17.B. p .,.. 0.23) y saturación arterial 

de oxigeno (93::t:5.7 vs 93.7::!:5.B, p = 0.59). Durante y hasta los 9 minutos postFB la 

frecuencia cnrd1ncn f11P ~i<inifir::Ativnm..-.nt~ rnnynr "'" PI rirt1po 1 (103 4 •· 1 B vs 90 1 ... 1 6. 

p-:o 0001) (figuro 1) 

De igunl torrna la presión arterial n1c-d1a fue s1gn1facativamentc más nlta en el 

grupo que no rc-cibió propofol (01 3 • 2 O vs 78 6:~ 1 7, p...-::0 0001) (figura 2) 

Los promedios de saturación arterial de oxígeno fueron similares en ambos 

grupos (93 5:!:0.7 vs 93 B~0.6. p '°": O 75) (figura 3). Por otra parte, presentaron una 

saturación arterial de oxigeno <85~0. 4 pacientes en el grupo 1 (44~~) y 3 pacientes en 

el grupo 11 (33~0). En todos estos casos la desaturación arterial de oxigeno se corrigió 

rapidamente con las maniobras habituales con10 suspender la succión, me1orar la 

permeabilidad de la via aérea elevando la rnandibula, incrementando el flujo de oxígeno 

administrado o superf1ciahzando el nivel de sedación. En ningún caso fue necesario 

suspender la FB o iniciar ventilación con presión positiva. 
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FJ:GURA 1 
FRECUENCJ:A CARDJ:ACA 

p<•-•••1 



F:J:GURA 2 
PRES:J:ON ARTER:J:AL MED:J:A 

p<•· 881!1.1. 



FJ:GURA 3 
SATURACJ:ON ARTERJ:AL DE OXJ:GENO 

./ 

p• e."rs 



DISCUSION 

El propofol ,so ho propuesto como el agente idF!nl pora sedación durante 

procedimientos cortos. Pocos estudios han evaluado su uso durante la FB118 y no se ha 

comparado previnmente con un grupo no sedado. Nuestros resultados muestran que 

si además de In anestesia local de la via aérea. se administra sedación con propofol, la 

tolerancia a la FB mejora importantemente. sobre todo en cuanto al grado de dolor. 

amnesia y sensación de asfixia. Es notorio que la sensación de asfixia, una de las 

principales molestms (como lo manifestaron nuestros pacientes del grupo no sedado). 

hasta donde sabemos. no había sido previamente evaluada. Aún con la sedación. la tos 

cxpcnirncnt<lcta poi" los P<tc1onles pnrs1str, corno In. principal n1olest1a (rne<..11nna de 5). 

nunquP fue s1gn1f1r::ntivn.n1r.~nto rn<•nnr que en t~I grupo no sodado. La nceptnc1on global 

ni proce<.iin11rnto concuerrtn con P.I rncs111tarln dr lr>o<; cnrnpon~ntPo; indiv1cttJnlP.5 y con l.n 

respuesta homoditK1n11ca ni rmsrno 

Los resultnctos confhct1vos sobre In necesidad y 1ustiflcación de la sednción 

durante la FB pueden explicarse por varias razones. Algunos de estos estudios han sido 

no controlados o cte naturaleza retrospoct1vn, y sobre todo muy heterogéneos en el tipo 

de pacientes. en el agente adrn1n1strado y profundidad de In sedación. en el tipo de 

instrumentación del árbol respiratorio o la forma de evaluar la utilidad!> 11
". Por ejemplo. 

la FB con lavado broncoatveolar incrementa la duración del procedimiento y lo vuelve 

particularmente molesto. por estirr1ulación de receptores periféricos. Por otra parte. es 

posible que para procedimientos diagnósticos cortos (6-7 minutos de duración) en 

donde no se realize biopsia y/o lavado b!'"oncoalveolar, no haya diferencia entl'"e 

administrar o no sedación. De igual fol'"ma, si el grado de sedación es muy superficial 

y posiblernente insuflciento, es d1fic1I dernostrar nlguna ventaja sign1ftcnt1va. Por otra 

parte es de notar que en algunos estudios donde se concluye que el grado de tolel'"ancia 

al proced1mi<~ntn sin sednción os cxcelr-nto. no se cvnlún al paciente. y estns 

conclusiones se hnn heeho con bnsc en la irnpresión del broncoscopista sobre la 

tolerancia del paciente"". De igual forma es discutible si una EVA cercana al 50~~. (como 

ocurrió en nuestro grupo control) es aceptable, como se considera en algunos reportes2
. 
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La amnesia a e>Cpedencias dolorosas o emocionalmente estresantes es un 

objetivo, per se it1stiticnblo. E>C1sto In pos1bilidnd de quo la mejor tolorancm a la FB en 

nuestro grupo de pacientes sedados, sea debido, urncamento al efecto amnésico, sin 

embargo In menor respuesta hemodinámica en este grupo sugiere que, 

independientemente del efecto amnésico. el procedimiento fue efectivamente menos 

molesto (figura 1 y 2). 

Posiblemente la principal razón aludida para no administrar una sedación 

relativamente profunda hn. sido sus posibles complicaciones De éstas, el desarrollo de 

hipoxemia es la rnás temida. La sedación, por asociarse a depres1on respiratona y/o 

obstrución de la via aérea superior, se considera como el principal factor responsable 

de la desaturación arterial de oxigeno. Nuestros datos no muestran diferencias en los 

promedios de Sa02. ni en el número de pacientes que desarrollaron una Sa02 <85~0. 

Esto apoya que otros mecanismos de hipoxem1a. como una respuesta 

broncoconstrictora al broncoscopio y/o lavado broncoalveolar y la tos persistente, mas 

probablemente observados en el grupo no sedado, juegan un papel importante en el 

desarrollo de hipoxenun ''' 

Posibles nspPCtos ch.•b1IPS de- rstn c~nsnyo son PI hecho de quo dnda In naturnlezn y 

efectos del propolol. no fue posible hacer una evaluación ciega Sin embargo las 

diferencias en favor del grupo sedado son tan marcadas que no pueden ser e>Cplicadas 

por este posible sesgo. No existe un instrumento ideal para evaluar el grado de 

tolerancia a la FB. los utilizados en este tipo de estudios han sido diversos y por su 

naturaleza subjetiva son dificíles de validar. No obstante. la concordancia entre los 

resultados de los diferentes componentes de nuestra evaluación incluyendo la respuesta 

hemodinámica y la excelente reproducibilidad de las mediciones, sugieren que nuestra 

evaluación fue buena. Finalmente. si bien el tamaño de la muestra es pequeño y existe 

la posibilidad de un error tipo 11 en cuanto a los efectos sobre la saturación arterial de 

oxígeno, los resultados en ambos grupos son practivarnente idénticos y aUn 

discretamente en favor del grupo sedado. En ningún paciente fue necesario suspender 

el procedimiento o iniciar ventilación con presión positiva Nuestros hallazgos sugieren 

E'STP.. 
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que la sedación con propalo! es segura. por lo menos bajo las condiciones del estudio: 

monitoreo continúo con EKG, oximetria de pulso, equipo de resucitación cardiopulmonar 

inmediatamente disponible y la aplicación de maniobras como permeabilizar la vía aérea 

Incrementar el flujo de oxigeno administrado, reducir la succión através del canal de 

fibroscopio y/o disminuir la administración de propofol cuando la SaO;o es <90~ó Por 

otro lado a pesnr del tnmnno do muestrn, las diferencias en respuesta hemodinámica 

y grado de tolerancm son tan marcacias. que la. probab1l1dad de que los resultados se 

deban al azar son mucho menores que lo habitualmente aceptado. De hecho, aunque 

nunstro f;'lrnnño dJJ muestrn 1n1cinlmente calculado fue 15 pacientes por grupo, 

quo rec1b1ó propofol 

En conclus1ón, nuestros resultados apoyan que la tolerancia del pnciente a la FB 

con lavado broncoalveolar, es claramente superior cuando a la anestesia local de la vía 

aérea, se agrega sedación con propofol. Así la sedación en estos cnsos resultó útil y 

segura. 
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