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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Para la éptima realizacién de la ultrasonografia endobronquial (USEB) lineal es

Recibido el 19 de junio de 2012 imprescindible que el paciente esté sedado para que se mantenga tranquilo, no tosa ni se

Aceptado el 23 de enero de 2013 mueva y el endoscopista trabaje comodamente con un buen rendimiento de la exploracién.

On-line el 26 de marzo de 2013 Actualmente la técnica anestésica no esta estandarizada y varia desde una anestesia general
a una sedacién. El objetivo del presente trabajo es conocer la dosificacién, la seguridad y la

Palabras clave: satisfaccién de la sedacién endovenosa con propofol y remifentanilo e identificar los posibles

Endosonografia factores predictivos de tos durante el procedimiento.

Propofol Pacientes y métodos: Se estudié prospectivamente a los pacientes a quienes se realizé la USEB

Anestesia bajo sedacién en un hospital de tercer nivel.

Broncoscopia Resultados: Se realizé la USEB a 90 pacientes bajo sedacién con remifentanilo y propofol,

a una velocidad de infusién de 0,13 (0,09-0,17) pgkg *min~! y 2,34 (1,5-3,6)mgkg'h1,
respectivamente. El 81% de los pacientes tosieron en algin momento de la exploracién.
En el 8% de los pacientes se interrumpié el procedimiento puntualmente por tos y desatu-
racién. No se registraron complicaciones graves directamente relacionadas con la sedacién.
El nivel de satisfaccién del neumoélogo y del paciente con el procedimiento fue excelente o
bueno en la mayoria de casos. No se observé relaciéon estadisticamente significativa entre
el nimero de episodios de tos durante la ecobroncoscopia y las variables test de la tos, ser
tosedor habitual, habito tabaquico o grado de severidad de la EPOC.
Conclusiones: La sedacién con remifentanilo y propofol realizada por un anestesiélogo per-
mite realizar la USEB lineal en ventilacién espontanea aunque con una elevada incidencia
de tos y desaturacién, siendo esta ultima la complicacién mas frecuente. No se encontraron
factores predictivos de la tos durante el procedimiento.
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Sedation with propofol and remifentanil for real-time endobronchial
ultrasound needle aspiration

ABSTRACT

Introduction: Optimal linear endobronchial ultrasound (EBUS) outcomes require sedation
to ensure that the patient remains calm, immobile, and does not cough, and so that the
bronchoscopist can work comfortably. The choice of anesthesia techniques, on a spectrum
ranging from general anesthesia to sedation, is not standardized. The aims of this study
were to determine doses, safety and satisfaction for intravenous sedation with propofol
and remifentanil, and identify potential predictors of coughing during the procedure, and
determine patient and bronchoscopist satisfaction with the procedure.

Patients and methods: The prospective study included patients undergoing EBUS under seda-

Results: A total of 90 patients underwent EBUS under sedation with remifentanil and
propofol, at infusion rates of 0,13 (0,09-0,17) g kg~! min~! and 2.34 (1.5-3.6) mg kg~* h71,
respectively. Just over four fifths of the patients (81%) coughed at some point during the
ultrasound procedure. In 8% of patients the procedure was promptly discontinued due to
coughing and desaturation. There were no major complications directly related to sedation.
Bronchoscopists and patients rated their satisfaction with the procedure as excellent or
good in most cases. There was no statistically significant relationship between the number
of coughing episodes during the procedure and any of the following variables: positive cough
test, a habitual cough, tobacco dependence, or severity of chronic obstructive pulmonary

Conclusions: Remifentanil and propofol administered by an anesthesiologist enabled spon-
taneously breathing patients to undergo linear EBUS, although with a high incidence of
coughing and particularly desaturation. No predictors for coughing during EBUS were iden-

© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
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Introduccién

La puncién aspirativa transbronquial (PATb) guiada por eco-
broncoscopia o ultrasonografia endobronquial (USEB) lineal
es un procedimiento minimamente invasivo de gran util-
idad para el diagnéstico de adenopatias y tumoraciones
mediastinicas?. Presenta una menor morbilidad y costo infe-
rior a la mediastinoscopia??, y la indicacién principal es la
estadificacién de los pacientes con cancer de pulmén'-8,

En la USEB lineal se emplea un ecobroncoscopio flexi-
ble que incorpora un transductor ecografico en el extremo
distal que permite la visién ecografica simultdneamente a
la endoscépica. Asimismo, permite llevar a cabo punciones
cito-histolégicas bajo control ultrasonografico en tiempo
real82.

La técnica anestésica utilizada en la USEB no esta
estandarizada y varia sustancialmente en funcién del centro
y de la persona que la realiza. Inicialmente la exploracién se
realizaba bajo anestesia general e intubacién orotraqueal o
mascarilla laringeal®!!. Recientemente, la mejoria en la curva
de aprendizaje y en la preparacién del paciente ha reducido
el tiempo de exploracién y con ello se ha constatado una
tendencia creciente a reemplazar la anestesia general por una
sedacién’?. La sedacién durante la USEB es compleja, ya que
deben conseguirse 2 objetivos opuestos: tolerar la exploraciéon
sin tos ni movimientos y evitar la depresién respiratoria, ya
que la via aérea no esta libre para poder ser ventilada.

ales para la sedacién. Por ello, este trabajo se propone como
objetivos conocer la eficacia y la seguridad de la sedacién intra-
venosa con propofol y remifentanilo para la realizacién de la
USEB, asi como identificar los posibles factores predictivos de
tos durante el procedimiento.

Pacientes y métodos
Poblacién

Se han examinado prospectivamente y de forma consecu-
tiva todos los pacientes a quienes se les practicé una PATb
guiada por USEB lineal para el estudio de adenopatias o masas
mediastinicas entre enero de 2009 y junio de 2010 medi-
ante sedacién con remifentanilo y propofol. Se excluyeron
los pacientes menores de 18 afos, previamente intubados o
portadores de una traqueostomia, no colaboradores o alérgi-
cos a alguno de los farmacos administrados. El estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del cen-
tro (2011/4544/1).

Procedimiento
Todas las exploraciones fueron realizadas por el mismo bron-

coscopista, mientras que la sedacién se llevd a cabo por 3
anestesidlogos siguiendo un protocolo estandarizado. Todos
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los pacientes fueron valorados en la visita preoperatoria y
acudian con un ayuno minimo de 6h. La mayoria de explo-
raciones se llevaron a cabo en régimen ambulatorio. Una hora
antes del procedimiento se administraban 5mg de diazepam
sublingual como premedicacién ansiolitica y 1 mg de atropina
intramuscular. A su llegada a la Unidad de Endoscopia Res-
piratoria se le administraba la anestesia tépica con 5ml de
lidocaina al 2% nebulizada a 6-81/min durante 10 min, seguida
de 5ml de una solucién de lidocaina liquida al 2% para
hacer gargaras. Se monitorizé la electrocardiografia continua,
la presién arterial incruenta y la saturacién periférica de
la hemoglobina (SpO,) mediante pulsioximetria (Dash 2500,
General Electric). La oxigenoterapia se administraba mediante
canula nasal para intentar conseguir una SpO, superior al
97%. Transcurridos 20 min de la anestesia tépica de la cavidad
oral se colocaba una canula orofaringea (modelo Williams),
reforzando la anestesia local con lidocaina en spray al 10% en
caso de intolerancia. La administracién de 1 mg de midazolam
serealizé a criterio del anestesiélogo en funcién de la ansiedad
que refiriese el paciente. A continuacién se iniciaba la infusién
continua de propofol y remifentanilo, sin administracién de
bolo inicial con el objetivo de mantener al paciente tran-
quilo, en ventilacién espontdnea y con respuesta a estimulos
verbales o tactiles. Se inici6 la perfusién de remifentanilo y
propofola 0,1 pgkg='min~! y2mgkg-1h~1, respectivamente.
Pasados 5min del inicio de la sedacién y siempre y cuando el
nivel de sedacién fuera el deseado, se iniciaba la exploracién
instilando a través del endoscopio (modelo: BF-UC180F Olym-
pus, Tokyo) 5ml de lidocaina al 2% sobre las cuerdas vocales,
2,5ml en la trdquea y 2,5ml en cada bronquio principal.

Si el paciente se movia o tosia repetidamente, se
aumentaba la perfusién de remifentanilo 0,5 pgkg=! min—1; si
pasados 5min no se obtenia la respuesta clinica deseada, se
aumentaba la perfusién de propofol 1mgkg-1h-1. Si a pesar
de dichas medidas persistian la tos y/o el movimiento del
paciente, la modificacién de la velocidad se realizaba a cri-
terio del anestesidlogo hasta alcanzar los valores maximos de
0,25 pgkg ' min~! de remifentanilo y 5mgkg—! h~1de propo-
fol. Por el contrario, ante un episodio de apnea, desaturacién
o sedacién excesiva se paraban puntualmente las perfusiones
y, una vez corregido el episodio, se disminuia la velocidad de
infusién previa de remifentanilo 0,5 pgkg~—! min—! y de propo-
fol 1lmgkg~Th-1.

Finalizada la exploracién, se registraba el grado de satis-
faccién del neumoélogo y del paciente con el procedimiento
anestésico, a la vez que se recogian el nimero de episodios de
tos e interferencia de los mismos con la técnica endoscépica
y la intensidad del dolor durante la prueba.

Variables en estudio
Las variables registradas fueron:

1) Dosificacién de los farmacos administrados.

2) Numero de episodios de tos y desaturacién durante la
exploracién. El cdlculo de la frecuencia de episodios
de tos durante el procedimiento se realiz6 agrupando
los episodios de tos en 4 categorias en funcién del
numero de accesos de tos presentados: 0-5, 6-10, 11-20 y
mas de 20 accesos de tos. La desaturacién se definié como

un descenso de la SpO; <90% durante més de un minuto,
manteniendo en todo momento la FIO, y el sistema de
oxigenacioén.

3) Factores que pudieran predecir la presencia de tos: test de

la tos, historia de tos habitual, habito tabdquico, presen-
cia y gravedad de la EPOC. El test de la tos se realizaba
haciendo toser al paciente una vez tras una inspiracién pro-
funda, considerando el test positivo cuando la tos se repite
después del primer golpe de tos!3. Se efectud antes de
administrar lalidocaina nebulizada. Se consider6 tos habit-
ual, crénica o recurrente cuando se prolongaba més de
8 semanas. El habito tabaquico se registré clasificando a los
sujetos en 3 categorias: a) no fumadores: sujetos que nunca
han fumado; b) fumadores: sujetos que en el momento
de la encuesta declaran que fuman a diario o de forma
ocasional, y c)ex fumador: sujetos que dejaron de fumar
antes de los 6 meses previos a la broncoscopia. La obstruc-
cién al flujo aéreo del paciente con EPOC se definié por la
espirometria cuando el cociente FEV;/FVC posbroncodilat-
acién era menor de 0,7 (o por debajo del limite inferior de
la normalidad en sujetos mayores de 60 afos).
La gravedad de la EPOC se basé en la clasificacién
espirométrica e incluye 4 estadios: estadio 1, leve
(FEV1% > 80); estadio 11, moderado (FEV1% > 50 y < 80); esta-
dio 11, grave (FEV1% >30 y <50), y estadio 1v, muy grave
(FEV1% < 30)1415.

4) Grado de satisfaccién del neumoélogo y del paciente con
el procedimiento. La sedacién fue evaluada por el endo-
scopista como excelente (inmejorable), buena (realizacién
del procedimiento con escasas incidencias), regular (puede
realizarse el procedimiento pero se alarga debido a inci-
dencias), deficiente (multiples incidencias que obligan a
interrumpir el procedimiento) y mala (no puede empezarse
el procedimiento por mala tolerancia). La satisfaccién del
paciente se evalu6 al final de la ecobroncoscopia, pregun-
tando al paciente si volveria a repetir el tipo de sedacién en
caso necesario.

5) Intensidad del dolor durante la exploracién. Se midié
la intensidad de dolor al final del procedimiento con
una escala visual analégica (EVA), considerando O la
ausencia de dolor y 10 el dolor mas intenso posible.

6) Duracién del procedimiento. La duracién de la USEB se con-
tabilizaba desde la introduccién del ecobroncoscopio en la
boca hasta su retirada, mientras que la sedacién se consid-
erd desde que se iniciaba la administracién de anestésicos
mediante las bombas de infusién hasta que se suspendian
por finalizacién de la exploracién. La duracién del proced-
imiento no especifica el nimero de punciones realizadas e
incluye el tiempo de espera del analisis anatomopatoldgico
in situ de las muestras.

7) Complicaciones de la sedacién o el procedimiento.

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se han descrito con frecuencias abso-
lutas y porcentajes, y las variables cuantitativas, con media y
desviacién estandar o mediana y percentiles 25 y 75 segin
si la variable presentaba una distribucién normal o no. Para
comprobar si existia relacién entre 2 variables categéricas
se han utilizado las pruebas de x? o exacta de Fisher segin
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condiciones de aplicacién. Para cuantificar la relacién entre
variables cuantitativas se ha utilizado la correlacién Rho de
Spearman o el test de U de Mann-Whitney. En todos los anali-
sis se han considerado como estadisticamente significativos
valores de p<0,05. Los analisis fueron realizados con el pro-
grama estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago).

Resultados

Se estudiaron 90 pacientes, cuyas caracteristicas demograficas
y clinicas se muestran en la tabla 1.

El 48% de los pacientes fueron premedicados con 1mg
de midazolam endovenoso. La dosis de inicio de la sedacién
fue de 0,1 pgkg ! min~?! de remifentanilo y 2mgkg=*h~! de
propofol. El tiempo transcurrido desde el inicio de la sedacién
hasta el inicio de la prueba fue de 7 (5-10) min. La mediana de
lavelocidad de infusién de remifentanilo y propofol fue de 0,13
(0,09-0,17) pgkg ' min~* y 2,34 (1,5-3,6) mgkg~* h1, respecti-
vamente. La duracién de la sedacién fue de 52 (38-65) min, y
la de la USEB, de 40 (25-51) min.

Durante la realizacién de la ecobroncoscopia 74 pacientes
(81%) tosieron en algin momento de la exploracién. De los
pacientes que tosieron, 5 (6,7%) lo hicieron al introducir la
canula orofaringea y 56 (75,6%) al pasar el ecobroncoscopio por
las cuerdas vocales. En 58 (78,3%) casos la exploracién se llevd
a cabo sin interrupciones a pesar de la tos. En los 16 pacientes
restantes (21,6%) la tos obligé a interrumpir puntualmente el
procedimiento, y en 4 casos (5,4%) se tuvo que retirar transito-
riamente el ecobroncoscopio por imposibilidad de continuar
con la exploracién. En todos ellos se pudo proseguir una vez
estabilizado el paciente.

El test de la tos se realiz6 a 78 pacientes (86,6%). En 24 casos
(31%) el test de la tos fue positivo, y en 54 (69%), negativo.

Treinta y seis pacientes (40%) presentaban tos habitual.
No se observé relacién estadisticamente significativa entre
el nimero de episodios de tos durante la endoscopia y
las siguientes variables: test de la tos positivo, ser tosedor
habitual, habito tabdquico o grado de severidad de la EPOC
(tabla 2). Tampoco se observé ninguna asociacién entre las
dosis de remifentanilo y propofol con la tos (correlacién Rho de
Spearman: p=0,012, p=0,907, y p=0,1, p=0,3 para el remifen-
tanilo y el propofol, respectivamente). En cambio, si mostraron
una relacién directa estadisticamente significativa entre el
test de la tos positivo y ser tosedor habitual (test x2, p <0,001).

Tabla 1 - Datos demograficos y funcionalismo
respiratorio

Pacientes (n) 90

Edad (anos) 61,2+ 14
Sexo (hombre/mujer) 79/11
IMC (kg/m?) 25,6+4,5

SpO, basal (%)
VEMS (1/%)
CVF (/%)

(%) VEMS/CVF

97,2419
2+0,9/653+19,3
3,1+0,9/74,4+ 17,3
68,6+12,4

CVF: capacidad vital forzada; IMC: indice de masa corporal; VEMS:
volumen espirado maximo durante el primer segundo.
Los valores se muestran como nimero o como media =+ DE.

Tabla 2 - Relacién entre el test de la tos, el ser tosedor
habitual, el habito tabaquico y la gravedad de la EPOC

con los accesos de tos durante la ultrasonografia
endobronquial

Episodios de tos

0-5 6-10 11-20 > 20

Test tos

Negativo 24 (44%) 10 (19%) 14 (26%) 6 (11%)

Positivo 8 (33%) 3 (12%) 10 (42%) 9 (12%)
Tosedor habitual

No 18 (36%) 12 (25%) 14 (29%) 5 (10%)

st 15 (41%) 5 (14%) 11 (31%) 5 (14%)
Fumador

No 7 (44%) 1(6%) 5 (31%) 3 (19%)

Si 14 (38%) 7 (19%) 11 (30%) 5 (13%)

Ex fumador 13 (38%) 17 (20%) 26 (30%) 10 (12%)
EPOC (GOLD)
Grado1 1 (33%) 0 1(33%) 1 (33%)
Grado II 4 (31%) 3 (23%) 2 (15%) 4 (31%)
Grado 11T 13 (39%) 5 (15%) 13 (39%) 2 (6%)
Grado IV 4(31%) 4 (31%) 4 (31%) 1(8%)

Test tos: p=0,621 (test de Fisher); tosedor habitual: p=0,691 (test
de Fisher); habito tabaquico: p=0,645 (test de Fisher); gravedad de
la EPOC segun los criterios de GOLD: correlaciéon rho de Spearman
p=-0,109, p=0,406.

El 52% de los pacientes presentaban criterios de EPOC
(indice de Tiffeneau<70), de los cuales 3 correspondieron
al tipo 1 de la escala GOLD, 13 al tipo 1, 33 al tipo 11 y
13 al tipo 1v.

Cuarenta y tres pacientes (47,8%) presentaron algin
episodio de desaturacién (SpO;<90%); en 29enfermos se
registraron hasta un maximo de 3episodios, en 9 pacientes
entre 4 y 8 episodios y en 5 pacientes >8 episodios de de-
saturacién. De los enfermos que presentaron desaturacién,
12 se recuperaron espontaneamente al aumentar el aporte de
oxigeno; en 31 casos ademas se hicieron maniobras de sub-
luxacién de la mandibula, con lo que mejoré la oxigenacién,
exceptuando en 3 pacientes, que fue necesario asistirlos con
ventilacién manual e interrumpir la ecobroncoscopia. En
ningln caso se precisé intubacién orotraqueal para controlar
la via aérea.

Se observd una tendencia a presentar més episodios de
desaturacién en los pacientes que presentaban una menor
saturacién basal de oxigeno (SpO; <97) (p=0,04).

No se objetivé ninguna asociacién entre las dosis de
remifentanilo, propofol y la premedicacién con los episodios
de desaturacién (test de Mann-Whitney: p=0,69 remifen-
tanilo, p=0,82 propofol, y test x?: p=0,51 para la premedi-
cacién). Tampoco observamos relacién entre la premedicacién
y la dosificacién de remifentanilo y propofol (test de Mann-
Whitney: p=0,4 y p=0,2, respectivamente).

Elnivel de satisfaccién del neumoélogo con el procedimiento
fue calificado como excelente en 37 casos, bueno en 42, regular
en 10 y deficiente en un caso.

Todos los pacientes excepto uno refirieron que volverian a
hacerse la exploracién en un futuro si fuera necesario. El 93%
cuantificé el dolor de la ecobroncoscopia con una EVA de 0, y
el 7% restante puntud la EVA 0-4.
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Como complicaciones mayores se registraron 2 arritmias
al finalizar la exploracién, una fibrilacién auricular rapida y
una taquicardia paroxistica supraventricular que cedieron con
cardioversion eléctrica y masaje carotideo, respectivamente.
Un paciente present6 una hemorragia minima autolimitada
con la toma de muestras. No hubo ningln ingreso imprevisto
como consecuencia de las complicaciones.

Discusién

Este estudio describe el procedimiento utilizado para la
sedacién en la USEB lineal en nuestro centro. La técnica se ha
realizado con un excelente grado de aceptacién tanto de bron-
coscopistas como de pacientes. La mayoria de los enfermos
tosieron durante el procedimiento, sin que se hayan podido
encontrar factores predictivos de esta respuesta.

En la ultima década las sociedades cientificas recomien-
dan la sedacién y la anestesia tépica de la orofaringe durante
la realizacién de una fibrobroncoscopia®®-1®. Esta sedacién es
imprescindible con los nuevos procedimientos de ecografia
endobronquial, debido a que son mas prolongados e invasivos
y deben minimizarse la tos y los movimientos del paciente
para poder llevar a cabo la toma de muestras cito-histolégicas
mediante la PATb. La tos es considerada por el paciente como
el principal problema durante la broncoscopia?’. Para el endo-
scopista también supone un inconveniente, ya que se pierden
las referencias ecogréficas y se enlentece el procedimiento,
y si la tos tiene lugar durante la puncién puede lesionar
estructuras mediastinicas y disminuye el rendimiento de la
prueba. Para paliar la tos se han empleado diferentes farma-
cos con propiedades antitusigenas, como la hidrocodona, el
dextrometorfano, los opidceos, la codeina, etc., con resultados
dispares'621-28,

Desde la aparicién de la ecobroncoscopia, la técnica
anestésica ha ido variando. Slonim!? consideré que la aneste-
sia general con tubo endotraqueal o mascarilla laringea
proporcionaba unas condiciones excelentes de trabajo para
el endoscopista. Sarkiss!® también consideré que era impre-
scindible una anestesia general debido al mayor tamarfo
del instrumental de la USEB respecto al fibrobroncoscopio
convencionall®?®, Con la anestesia general se evita la tos y
disminuyen el broncoespasmo y el laringoespasmo, que son
las complicaciones menores mas frecuentemente descritas,
pero en contraposicién limita el estudio dindmico de las
cuerdas vocales, que solo puede hacerse con el paciente con-
sciente.

Con la introduccién de la USEB en nuestro centro se solicitd
la colaboracién de un anestesiélogo. Por nuestra experiencia
previa en la USEB radial®® y en la endoscopia digestiva, con-
sideramos que la sedacién con propofol y remifentanilo era la
técnica de eleccién.

Las dosis iniciales de sedacién tomadas como referen-
cia fueron las empleadas habitualmente en nuestro centro
en la colangiografia retrégrada endoscépica, ajustadas pos-
teriormente a las necesidades clinicas de cada caso. No se
administraron bolos de propofol porque, segiin nuestra expe-
riencia, favorecen la depresién respiratoria, y creemos que
este fue el motivo principal por el que solo el 3,3% de los
pacientes requirieron ventilacién manual.

En el grupo de pacientes presentado no se observé ninguna
relacién entre las dosis de propofol y remifentanilo admin-
istradas y los episodios de desaturacién. Esta ausencia de
asociacién sorprendié a los autores, porque parece que deberia
ser el factor més influyente en la desaturacién. Cabe destacar
que en nuestro grupo de pacientes el 48% de ellos presen-
taron al menos un episodio de desaturacién, y que en 14 casos
se fueron repitiendo a lo largo del procedimiento. La inciden-
cia de desaturacién la consideramos muy elevada para poder
decir que la sedacién es segura, especialmente si tenemos en
cuenta que se consideré desaturacién el valor de SatO; <90%.
A pesar de estos resultados, en la mayoria de casos la de-
saturacién se resolvié aumentando el aporte de oxigeno y no
fueron necesarias medidas mas agresivas, como la intubacién
orotraqueal.

Tampoco hubo relacién entre las dosis de sedacién y el
numero de accesos de tos. No esperdbamos este resultado,
porque parece que una sedacién mas superficial favoreceria la
tos, mientras que una sedacién excesiva la disminuiria pero
conllevaria mayor desaturacién. Se intentaron identificar los
factores que pudieran predecir qué pacientes presentarian
mayor nimero de accesos de tos durante la realizacién del
procedimiento. En primer lugar, el test de la tos. Un test de la
tos positivo indica que existen secreciones bronquiales, por lo
que el paciente podria presentar mayor reactividad bronquial.
No obstante, no hemos podido confirmar dicha hipétesis, y
el test de la tos no se mostré como un factor predictivo de
la tos durante el procedimiento. El tabaquismo y la presen-
cia de tos habitual tampoco fueron factores predictivos de la
tos, al igual que la EPOC, con independencia de la gravedad.
Seria interesante poder encontrar factores predictivos, por lo
que se necesitan més estudios que identifiquen nuevas vari-
ables. Creemos que otros aspectos, como la coexistencia de la
exploracién con una infeccién bronquial, podrian influir en
laintensidad de la tos. Probablemente también existan aspec-
tos asociados a la técnica que pueden repercutir en que exista
una mayor irritabilidad bronquial. El nimero de punciones
bronquiales u otro tipo de manipulacién de la via aérea, como
la realizacién de otras técnicas diagnésticas, también pueden
ejercer un papel determinante. No obstante, dichos aspectos
no han sido analizados en este estudio y no podemos extraer
conclusiones.

La aceptacién de la técnica de sedacién por los neumélogos
fue excelente o buena en el 87,8% de los casos. Pudieron tra-
bajar comodamente en la mayoria de casos, siendo la tos y la
desaturacién las incidencias que en 7 pacientes (7,7%) obli-
garon a interrumpir la prueba y retirar el ecobroncoscopio,
enlenteciendo la exploracién. El 98% de los pacientes estu-
vieron satisfechos, considerando la prueba como no dolorosa
y accediendo a repetirla si fuera necesario.

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, no se utiliz6é ninguna escala de medicién de la sedacién.
Se utilizé el indice biespectral en los primeros casos, pero se
observé que no era util por la elevada interferencia con el elec-
tromiograma, por lo que se desestim6 su empleo. En segundo
lugar las dosis iniciales de sedacién si fueron prefijadas, pero
no asi el namero de veces que se modificé la velocidad de
perfusién. En tercer lugar, al tratarse de una anestesia total
endovenosa hubiera sido conveniente ajustar la dosis segin
la concentracién plasmatica mediante las bombas de target
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controlled infusion (TCI), pero en nuestro hospital el area donde
se realiza la fibrobroncoscopia no esta dotada de estas bombas
y solo disponemos de bombas volumétricas.

Seria interesante efectuar otro estudio prospectivo para
validar la efectividad de las dosis observada en esta serie y
continuar la busqueda de algin factor predictivo de la tos y
clasificar a los pacientes como potencialmente tosedores o no
y obrar en consecuencia, asi como realizar un ensayo clinico
con otro farmaco con el fin de evaluar la desaturacién y mejo-
rar la seguridad.

De nuestro estudio concluimos que la sedacién con
remifentanilo y propofol realizada por un anestesiélogo per-
mite realizar la USEB lineal en ventilacién espontdnea de
forma satisfactoria para el paciente y broncoscopista, aunque
con una elevada incidencia de tos y desaturacién. No se encon-
traron factores predictivos de la tos durante el procedimiento.
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