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RESUMEN 

 

Un punto vital en toda intubación vigil es obtener un buen plano de sedación, en el cual 

el paciente mantenga la ventilación espontánea y responda a las directivas del 

anestesiólogo. A su vez, evitar cualquier tipo de sensación desagradable o dolorosa. En 

el presente trabajo se comparan dos planes de sedoanalgesia en cuanto a las condiciones 

y tolerancia al momento de la intubación orotraqueal para determinar el más eficaz. Es 

decir, aquel plan capaz de mantener al paciente con ventilación espontánea, evitando 

accesos tusígenos y sensaciones dolorosas. Materiales y métodos: estudio clínico 

prospectivo, aleatorizado y comparativo, en el cual se incluyeron 50 pacientes ASA I, 

II. Los tratamientos fueron asignados al azar: grupo R recibió Midazolam Remifentanilo 

TCI sitio efecto, grupo D recibió Dexmedetomidina ug/kg/hr Ketamina mg/kg/hr 

infusión continua. Se dividió la intubación en 3 etapas para el análisis. Se evaluaron y 

registraron las variables: respuestas del paciente, presencia de tos, grado de sedación, 

porcentaje de saturación de oxígeno, y valor de Co2 después de intubar. Resultados: 

ambos grupos comparables, no presentaron diferencias en cuanto al número de intento 

de intubaciones, ni en la frecuencia cardíaca durante el procedimiento. Grupo D 

demostró mejores valores respecto a capnografía postintubación y saturometría. Las 

condiciones de intubación y tolerancia fueron significativamente mejores en el grupo R. 

Conclusión: ambos planes resultaron seguros y eficaces para realizar el procedimiento. 

Sin embargo, el grupo R demostró mejores condiciones y tolerancia para intubación 

vigil con BFC que grupo D. 

 

PALABRAS CLAVE 

 

Vía aérea, Intubación vigil, Broncofibroscopio, Sedoanalgesia. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La intubación vigil con (BFC) es considerada la técnica de elección al momento de 

manejar una vía aérea dificultosa (VAD) anticipada, tanto en relación con patología 

traqueal intrínseca o extrínseca, como en dificultad debida a alteraciones anatómicas.1 

En principio, si un paciente mantiene la permeabilidad de la vía aérea, hay un margen 

de seguridad que se pierde si se induce anestesia general antes de realizar la intubación 

traqueal.  La utilización del BFC requiere, la formación del anestesiólogo en dicho 

procedimiento y se necesita práctica continua para mantener la habilidad y disminuir al 

máximo las posibles complicaciones. La intubación con BFC presenta la enorme ventaja 

de la visualización directa. Es poco traumática. Puede realizarse por vía nasal, oral 

(facilitada por ciertos dispositivos) o por traqueostoma. Representa una ayuda muy 

eficaz en la intubación pulmonar selectiva. 2 

Uno de los principales pilares de la intubación vigil, es lograr un buen plano de 

sedación, aquel donde el paciente responda a las directivas del anestesiólogo tratante, y 

a su vez aliviar la ansiedad, producir amnesia y reducir el dolor y las molestias durante 

el procedimiento. 

Se debe obtener, no sólo una buena sedoanalgesia para obtener el confort y bienestar del 

paciente durante dicho procedimiento, sino también para evitar el laringoespasmo, una 

de las principales y más temidas complicaciones, que se produce al estimular las 

cuerdas vocales en un paciente con una sedación inadecuada. 

El laringoespasmo se define como el cierre sostenido de las cuerdas vocales. Se trata de 

un reflejo protector primitivo de la VA que ocurre para salvaguardar la integridad de la 

misma, es decir, la VA se protege contra la aspiración pulmonar.3 

El laringoespasmo, también se define como, una respuesta exagerada de un reflejo de 

cierre o espasmo muscular glótico. Esencialmente es un reflejo protector que actúa para 

prevenir la entrada de algún material extraño al árbol traqueobronquial. La presencia de 

este reflejo puede resultar en un impedimento para respirar. A diferencia del espasmo 

muscular que se mantiene mientras el estímulo que lo causa persiste, en el 

laringoespasmo, el cierre de la VA se mantiene, aún después de desaparecer el estímulo 

causal inicial. En cualquiera de las situaciones mencionadas anteriormente, nos 

enfrentamos a una pérdida parcial o total de la VA de causas múltiples. 4 
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El uso eficaz de los agentes sedativos-hipnóticos y analgésicos es indispensable para la 

comodidad y de la seguridad del paciente. La elección del agente o la combinación 

apropiada, es fundamental para aliviar los estímulos nocivos, el estrés y la ansiedad, al 

mismo tiempo en que minimiza el riesgo de eventos adversos. El midazolam, el 

propofol y el remifentanilo intravenoso son comúnmente utilizados como sedantes para 

la intubación vigil broncofibroscópica. También se ha informado acerca del uso seguro 

y eficaz de la, dexmedetomidina. 5 6  

El remifentanilo es un opiáceo de acción ultracorta y de potencia analgésica similar a la 

del fentanilo. Sus características famacocinéticas aportan la ventaja de la rápida 

desaparición de su acción en caso de producirse efectos adversos graves, haciéndolo 

muy apropiado para procedimientos intervencionistas cortos realizados en ventilación 

espontánea, sin embargo, al ser un fármaco dosis/dependiente, muchas veces se debe 

aumentar su concentración para lograr una buena sedación, aumentando el porcentaje de 

efectos adversos y de hipotensión arterial (descripta en el 30% de los pacientes) y 

alteraciones en la mecánica ventilatoria. Este potente opioide sintético de acción 

ultracorta, es transformado de forma rápida por el organismo debido al metabolismo que 

sobre él ejercen las esterasas plasmáticas, fenómeno que va en contra de su acumulación 

y por lo tanto, de la fácil evaluación de la analgesia.7  

La administración de remifentanilo durante una anestesia general o una sedación, 

presenta un porcentaje de episodios hipotensivos considerables. Se evidencia con una 

reducción del 30% de la presión arterial, y este efecto es más evidente en el paciente 

anciano, en los obesos y en situaciones de hipovolemia. Por lo mencionado 

anteriormente, se sugiere disminuir en un 50% la dosis calculada en personas mayores 

de 65 años, y calcular la dosis según peso ideal, y no real en pacientes con obesidad. Se 

han informado ciertos efectos adversos relacionados con la velocidad de infusión del 

fármaco, tales como: contracciones musculares fuertes y generalizadas y rigidez de 

pecho. Por consiguiente, resulta crucial dosificar correctamente este fármaco, para así 

evitar tanto la administración excesiva como la insuficiente. 8 9 

El remifentanilo es un tipo de opioide que se descompone muy rápidamente, por lo que, 

en caso de una sobredosis, tiene un impacto mínimo en la recuperación del paciente. El 

tiempo de administración de una perfusión de remifentanilo apenas afecta el tiempo 

requerido para que la concentración en el plasma se reduzca a la mitad. Esto demuestra 

su capacidad de lograr un efecto opioide fuerte y lograr una recuperación rápida. 10 
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En este trabajo, se realizó TCI (Target Controlled Infusion – Infusión Controlada por 

Objetivo) para disminuir los riesgos de la infusión de remifentanilo. El TCI se trata de 

ordenadores integrados a bombas de infusión. Dichos sistemas por lo general requieren 

la programación de las características individuales del paciente (edad, sexo, peso, 

altura). El éxito depende del software (un modelo farmacocinético de tres 

compartimentos) que calcula continuamente la distribución y eliminación del anestésico 

y, por tanto, la velocidad de infusión para conseguir la concentración deseada en el 

plasma (Cp) o en el órgano efecto (Ce). El objetivo de estos sistemas es optimizar la 

dosificación de los fármacos y conseguir el efecto deseado con mayor precisión y 

mínimos efectos adversos. 11
  

Los sistemas TCI han sido creados con el propósito de potenciar y garantizar un 

adecuado control y seguridad anestésica durante la utilización de métodos de anestesia 

general intravenosa. Es necesario lograr una inducción suave y controlada, mantener 

una concentración constante durante intervalos específicos o, alternativamente, ser 

capaces de ajustarla de forma repentina y precisa, para así lograr una pronta 

recuperación de las funciones autónomas del paciente. 

El principio básico es que el anestesiólogo selecciona una concentración objetivo a nivel 

plasmático o efecto y el sistema controla los regímenes de dosificación, ajustándolos 

automáticamente para conseguir y mantener dicha concentración.  

Los sistemas TCI se componen de un ordenador que se une a un equipo de 

infusión de jeringa o de sistema de infusión mediante un puerto de comunicación, 

actualmente estos sistemas de infusión tienen integrado el software. El software 

contiene un simulador farmacocinético y un algoritmo de infusión. El anestesiólogo 

introduce la concentración deseada y unos parámetros biométricos (edad, peso, talla y 

sexo), también de introducir la concentración del fármaco que está utilizando. A partir 

de entonces, el programa informático realiza una simulación basada en las propiedades 

farmacocinéticas del fármaco y la dosis a administrar para conseguir el objetivo 

preestablecido. El sistema dispone de un modelo matemático que predice con un 

margen de error aceptable la concentración plasmática diana u objetivo, la 

concentración plasmática calculada y la concentración efecto prácticamente a tiempo 

real. Existen diferentes modelos farmacocinéticos para los diferentes fármacos que 

mejor se adapta a este tipo de sistema de infusión: para el remifentanilo el modelo de 

Minto.  
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Datos que se proporcionan al sistema TCI: 

* Datos identificativos del paciente. 

* Edad: desde 15 a 100 años. 

* Peso: de 30 a 150 kg. 

* Sexo 

* Talla. 

Por defecto realiza un cálculo de la superficie corporal y el índice de masa corporal 

(IMC). 12 13 

La dexmedetomidina es un medicamento que activa de manera intensa y específica los 

receptores adrenérgicos α2, lo cual produce efectos de inhibición del sistema nervioso 

simpático, sedación, amnesia y alivio del dolor. En múltiples aplicaciones clínicas se le 

ha considerado como un complemento confiable y beneficioso. Se sugiere como un 

medicamento prometedor para la intubación vigil con broncofibroscopio debido a su 

capacidad de proporcionar una “sedación consciente”, analgesia, sequedad de boca, sin 

causar depresión respiratoria. Los usos más comunes ya examinados de dicha sedación, 

incluyen la unidad de cuidados intensivos (tanto para adultos como para pediátricos), 

urgencias, anestesia regional y general, neurocirugía, sedación para procedimientos 

pediátricos, cirugía cardíaca y cirugía bariátrica. 

Estudios anteriores, han demostrado que la dexmedetomidina es superior al14 , propofol 
15 en IVBF (intubación vigil con broncofibroscopio). 16. A diferencia de los pacientes 

sedados con propofol, los pacientes que reciben dexmedetomidina pueden responder 

fácilmente a estimulación táctil o verbal, sin expresar irritación. La simpáticolisis 

lograda durante las infusiones de dexmedetomidina es un beneficio adicional en un 

procedimiento que puede conducir a elevaciones de la frecuencia cardíaca (FC) y la 

presión arterial. 17 

Las propiedades favorables de la dexmedetomidina, como la mínima depresión 

respiratoria, disminución de las secreciones orales, analgesia y capacidad de cooperar 

con el personal médico, brindan protección contra eventos adversos respiratorios 

durante la intubación vigil. Sin embargo, podemos disminuir o incluso antagonizar tales 

efectos con la adhesión de otro fármaco, el cual además sumará un potente efecto 

analgésico, la ketamina. 

 La ketamina tiene un efecto ahorrador de opioides y es un complemento eficaz para la 

analgesia posoperatoria. Además, el uso simultáneo de ketamina con dexmedetomidina 

anula los efectos de bradicardia y el aumento de secreciones producidas por la misma, 
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son antagonizados por la xerostomía de la infusión de dexmedetomidina, la inyección 

en bolo de ketamina previene la bradicardia y la hipotensión reportado con 

dexmedetomidina. Además, la dexmedetomidina atenúa los efectos cardioestimuladores 

inducidos por la ketamina y el delirio inducido por drogas.  Se han descripto excelentes 

condiciones para intubación vigil con BFC usando dexmedetomidina y ketamina. 18 19 

Por otra parte, se ha sugerido que la infusión de ketamina en dosis bajas (4 

mcg/kg/min), reduce eficazmente el uso de opioides posoperatorios y tiene un impacto 

mínimo en la mecánica ventilatoria.  

  

OBJETIVOS 

 

Evaluar la eficacia de dos planes anestésicos: Remifentanilo y Midazolam vs 

Dexmedetomidina y Ketamina.  

Objetivo secundario: evaluar perfil de oximetría y frecuencia cardíaca durante la 

intubación. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Previa aprobación del comité de bioética del Hospital Provincial de Rosario se llevó a 

cabo un estudio prospectivo y aleatorizado entre los meses de marzo y agosto del año 

2023.  

Se invitó a participar del estudio, a pacientes de entre 18 y 65 años, ASA I y II que 

fueran sometidos a anestesia general para cirugía programada, con intubación traqueal.  

Como criterios de exclusión se consideraron: apertura bucal menor a 2 cm, Mallampati 

4, IMC mayor a 35, cirugía de urgencia, consumo crónico de alcohol, benzodiacepinas u 

opioides, incapacidad de comprensión por parte del paciente, alergia conocida a alguna 

de las drogas utilizadas. Inestabilidad hemodinámica, bloqueo AV de segundo o tercer 

grado, bradicardia < 50 latidos/min, enfermedad cerebrovascular grave 

Un operador (residente de la Carrera de Posgrado de Especialización en Anestesiología 

de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario), se encargó de 

realizar la intubación con el BFC. Otro residente de la misma institución registró los 

datos del procedimiento y un anestesiólogo matriculado se encargó del manejo de la 

medicación endovenosa. 
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Al llegar a la sala de pre anestesia posterior a la firma del consentimiento informado por 

parte del paciente, se colocó un acceso venoso periférico con Abbocath N°18/20 a 

través de la cual se inició un goteo de solución fisiológica a 4ml/kg/h. Posteriormente se 

le administró 0,4mg de atropina endovenosa como antisialogogo. Luego se le aplicó 

anestesia tópica con lidocaína 10% en spray en la orofaringe, 3 aplicaciones, luego de 

cada una, se le pidió al paciente que tragara. Al ingresar al quirófano, se lo monitorizó 

con electrocardiografía, saturación de oxígeno (SpO2%) y presión no invasiva mediante 

un monitor multiparamétrico marca Mindray. Mientras se lo monitorizaba, se colocó 

bigotera con FiO2 28% la cual no se retiró hasta finalizado el procedimiento. 

Los tratamientos fueron asignados al azar, utilizando una lista de aleatorización 

generada por una persona ajena al estudio, a uno de los dos siguientes grupos:  

Grupo D: Recibieron una dosis de dexmedetomidina de 1ug/kg, a pasar en 10 minutos, 

utilizando bomba empuja jeringa (Injectomat Agilia Fresenius Kabi India), conectada a 

la vía periférica. La dexmedetomidina se encontró diluida en 100ml de solución 

fisiológica 0,9% ClNa. Una vez que la dosis de dicha medicación fue infundida, se 

administraron 0,3 mg/kg de ketamina en 3ml de solución fisiológica en bolo, 

posteriormente se mantuvo una infusión continua de 0,5 ug/kg/hr de dexmedetomidina y 

0,3mg/kg/hr de ketamina 

Grupo R: Una vez colocado el acceso venoso, se realizó un bolo de midazolam 0,04 

mg/kg; para la administración de remifentanilo se utilizó la Base Primea, Fressenius 

configurada en el modo TCI mediante el modelo Minto para Remifentanilo. Se inició la 

infusión de Remifentanilo con una Ce inicial de 2 ng/ml, se esperó que se equilibre la 

concentración en el sitio efecto y se evaluó la sedación del paciente, manteniendo 

contacto verbal con el mismo, pidiéndole que respire profundo, y se evaluó mediante la 

escala de Ramsay buscando un valor de 3-4 del mismo. 

 En los casos que fue necesario, se realizaron incrementos en la Ce del Remifentanilo de 

0,5 ng/ml hasta obtener la sedación buscada, aguardando que se alcance el equilibrio de 

la concentración en el sitio efecto. 

Se evaluó la sedación del paciente mediante la escala de Ramsay pudiendo adoptar los 

siguientes valores:  

1- Ansioso, agitado o intranquilo 

2- Cooperador, orientado y tranquilo 

3- Respuesta solo a órdenes verbales 

4- Dormido. Sólo hay respuesta a estimulo auditivo leve. 
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5- Dormido. Solo hay respuesta a estimulo intenso táctil 

6- No hay respuesta 

 

Con un puntaje igual a 3-4, se procedió a introducir la cánula de trabajo del BFC. En 

primer lugar, se visualizaron cuerdas vocales, posteriormente, se realizó topicación de la 

vía aérea bajo visión directa, utilizando el canal de trabajo del BFC. Luego, se topicaron 

2 ml de lidocaína al 2% en cuerdas vocales, pasados 30 segundos se progresó el BFC a 

través de la glotis, y se instilaron 2 ml más de lidocaína al 2%.  

El tubo endotraqueal (TET) estaba previamente insertado en el BFC para progresar el 

mismo una vez se visualice y se instile anestésico local en las cuerdas vocales. Se utilizó 

un TET número 7 en mujeres y 7,5 en hombres. Una vez visualizada la carina, se 

progresó el TET, se insufló el balón, se retiró el BFC y se conectó el TET al ventilador, 

para comprobar correcta intubación orotraqueal mediante obtención de curva 

capnográfica y auscultación de ampos campos pulmonares. 

Una vez obtenida una curva capnográfica, se realizó inducción anestésica con propofol 

(2mg/kg en bolo) + vecuronio (0,1mg/kg en bolo) y se discontinuó el uso de la 

medicación descripta previamente (dexmedetomidina y ketamina ó midazolam y 

remifentanilo TCI) 

Se consideró el plan más eficaz aquel que otorgue al paciente mejores condiciones de 

intubación, objetivando la misma mediante la escala de Pucher; respuesta y tolerancia, y 

la escala de Grant; presencia de tos. 

Para el análisis de las condiciones de tolerancia y tos del paciente, se dividió el 

procedimiento:  

Etapa 1. Cuando se introduce el canal de trabajo en la boca del paciente 

 Etapa 2-Cuando se visualiza y se instila AL en la glotis  

 Etapa 3-Cuando se inserta el TET a través de las cuerdas vocales 

Se registró la SpO2% en las 3 etapas del procedimiento, la presencia de SpO2% menor 

a 90% en cualquier momento del procedimiento y la capnometria al momento de la 

intubación. 

La respuesta y tolerancia del paciente se evaluó mediante la escala de Pucher y col: 20 

1- sin reacciones 

2- muecas faciales leves 

3- muecas faciales mayores  

4- objeción verbal 



11 
 

5- movimientos de defensa de brazos, pies o cabeza.  

La presencia de tos se evaluó de acuerdo a la escala descripta por Grant: 21 22 

1- ausente 

2- leve (ligero carraspeo) 

3- moderada (accesos de tos intensos, pero auto limitados),  

4- severa (accesos de tos intensos que no ceden).  

Todas las variables a registrar se volcaron en una ficha diseñada para tal fin.  

 

Análisis estadístico 

Se presenta el promedio acompañado del desvío estándar (DE) para describir las 

variables continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables 

categóricas. En la comparación de las variables continuas se utilizó el Test U de Mann-

Whitney al no verificarse el supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-

Smirnov. Cuando se trató de variables categóricas se utilizó el Test Chi-cuadrado para 

comparar las proporciones entre grupos. Los resultados con una probabilidad asociada 

menor que 0,05 se consideraron estadísticamente significativos. Para el procesamiento 

se utilizó R Core Team (2023) 23 

 

 

RESULTADOS 

 

Se incluyeron en el estudio 52 pacientes sin comprobarse diferencias significativas entre 

ambos grupos en cuanto a edad, sexo y escala de Mallampati (Tabla 1). Dos pacientes 

debieron excluirse del estudio durante la etapa 1 del procedimiento. Uno por presencia 

de nauseas incoercibles (grupo D), y otro por mal funcionamiento del dispositivo (grupo 

R), por lo que se evaluaron los datos correspondientes a 50 pacientes.  
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Tabla 1 – Distribución de los pacientes según edad, sexo y Mallampati en cada 
grupo 

 

Grupo D 

(n=26) 

Grupo R 

(n=26) P-value 

Edad (años), promedio (DE) 42,0 (7,8) 44,7 (7,0) 0,21611 

Sexo Femenino, n (%) 14 (54%) 14 (54%) 1,00002 

Mallampati, n (%)   0,46562 

1 17 (65%) 20 (77%)  

2 8 (31%) 6 (21%)  

3 1 (4%) 0 (0%)  

1Test U de Mann-Whitney; 2Test de independencia Chi-cuadrado. 

 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la tasa de éxito en la 

intubación al primer intento, (p=0,0878; Tabla 2) 

 

Tabla 2 – Distribución de los pacientes según intentos de intubación en cada grupo 

 

Grupo D 

(n=25) 

Grupo R 

(n=25) P-value* 

Intentos de intubación, n (%)   0,0878 

1 17 (68%) 22 (88%)  

2 8 (32%) 3 (12%)  

*Test de independencia Chi-cuadrado. 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas, pero si se observó que el 

grupo D, presentó un mayor número de pacientes con tos moderada y severa en la etapa 

3 en comparación con el grupo R (Tabla 3) 
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Tabla 3 – Evaluación de la presencia de tos mediante la escala de Grant en cada 
etapa y grupo 
 
 

 
Grupo D 
(n=25) 

Grupo R 
(n=25) P-value* 

Etapa 1, n (%)   0,1489 

Ausente 25 (100%) 23 (92%)  

Leve 0 (0%) 2 (8%)  

Etapa 2, n (%)   0,0833 

Ausente 21 (84%) 14 (56%)  

Leve 4 (16%) 10 (40%)  

Moderada 0 (0%) 1 (4%)  

Etapa 3, n (%)   0,0641 

Ausente 3 (12%) 2 (8%)  

Leve 10 (40%) 19 (76%)  

Moderada 11 (44%) 4 (16%)  

Severa 1 (4%) 0 (0%)  

*Test de independencia Chi-cuadrado. 

 

En cuanto a la respuesta de los pacientes en las distintas etapas, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en la etapa 3. Mientras que 

en el grupo D predominó la presencia de muecas faciales severas (52%) y objeción 

verbal (32%), el grupo R presentó muecas faciales severas en un 36% y sólo un 8% de 

objeción verbal (p=0,0181; Tabla 4).   
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Tabla 4 – Evaluación de la respuesta y tolerancia del paciente mediante la escala de 
Pucher en cada etapa y grupo 

 

Grupo D 

(n=25) 

Grupo R 

(n=25) P-value* 

Etapa 1, n (%)   0,5515 

Sin reacciones 24 (96%) 23 (92%)  

Muecas faciales leves 1 (4%) 2 (8%)  

Etapa 2, n (%)   0,0529 

Sin reacciones 19 (76%) 11 (44%)  

Muecas faciales leves 5 (20%) 13 (52%)  

Muecas faciales 1 (4%) 0 (0%)  

Objeción verbal 0 (0%) 1 (4%)  

Etapa 3, n (%)   0,0181 

Sin reacciones 1 (4%) 2 (8%)  

Muecas faciales leves 3 (12%) 12 (48%)  

Muecas faciales severas 13 (52%) 9 (36%)  

Objeción verbal 8 (32%) 2 (8%)  

*Test de independencia Chi-cuadrado. 

 

Existió una diferencia estadísticamente significativa respecto a la Co2 post intubación 

entre los grupos D y R, con niveles más altos en el Grupo R (p=0,0424; Tabla 5). 

 

Tabla 5 – Co2 post intubación en cada grupo 

 

Grupo D 

(n=25) 

Grupo R 

(n=25) P-value* 

Co2 post intubación (mmHg)   0,0424 

Promedio (DE) 37,1 (3,3) 39,4 (4,1)  

Rango 31,0 - 45,0 32,0 - 50,0  

*Test U de Mann-Whitney. 
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Se observó una diferencia estadísticamente significativa en los niveles de SpO2% entre 

ambos grupos, con una SpO2% menor en el grupo R en relación al grupo D (p=0,0025; 

Figura 1). No hubo diferencias significativas en los niveles de SpO2% en las Etapas 1 y 

2 entre los grupos.  

 

Figura 1 - SpO2% por etapas y por grupo.Probabilidad asociada al test U de Mann-
Whitney: 0,8458 etapa 1; 0,5350 etapa 2; 0,0025 etapa 3.  
 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 3 etapas 

en la FC entre los grupos (Figura 2) 

 
Figura 2 - FC por etapas y por grupo.Probabilidad asociada al test U de Mann- 
Whitney: 0,3691 etapa 1; 0,6972 etapa 2; 0,1419 etapa 3.  
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se analizaron dos planes de sedoanalgesia para realizar una 

intubación vigil con BFC. 

Los resultados del estudio, demostraron que Dexmedetomidina + Ketamina en infusión 

continua presentó condiciones de intubación y tolerancia desfavorables en relación con 

Midazolam + Remifentanilo TCI sitio efecto. En cuanto a la sedación y el 

comportamiento ventilatorio, fue similar en ambos grupos. 

Analizando cuál otorgaba un mejor perfil de tolerancia para el paciente, evaluándose, 

con la respuesta y la presencia de tos. A su vez también, evaluar la seguridad mediante 

cambios en la saturación de O2, la frecuencia cardíaca y la capnografía. 

Los resultados de este estudio, demuestran que ambas opciones resultan seguras y útiles 

para realizar una intubación vigil con BFC.  

No se observaron diferencias significativas en la tasa de éxito en la intubación al primer 

intento, siendo de 66,5% para grupo D ,valores similares a los encontrados por Kumar, 

et al 24,, en donde se utilizó la misma dosis y la vía de administración, tanto de ketamina, 

como de dexmedetomidina, con la diferencia que el acceso para la intubación fue la 

nasotraqueal, y 88% para el grupo R, similar a lo encontrado por Rai y col 25, estudio 

que compara uso de remifentanilo TCI vs propofol TCI en intubación vigil, obteniendo 

un 94% de efectividad en el primer intento de intubación. 

Ningún grupo presentó una SO2 menor a 95%, lo que demostraría la seguridad de 

ambos planes, teniendo en cuenta que los valores normales de oxígeno en sangre rondan 

entre los 95%-100%, por debajo de estos valores, indicaría una caída en los niveles de 

oxígeno, exceptuando patologías respiratorias en las cuales estos valores son más bajos 

(enfisema y EPOC, por ejemplo). 

 Los pacientes que recibieron remifentanilo…presentaron mejores condiciones de 

intubación y tolerancia, esto demuestra que los pacientes que recibieron 

dexmedetomidina no sólo presentaron más accesos tusígenos, sino que la intensidad de 

los mismos también fue superior a la del grupo que recibió remifentanilo y midazolam. 

Si bien no hubo diferencias significativas en ninguna de las etapas al analizar la tos 

mediante la escala de Grant, en la etapa 3 podemos ver que sólo un 16% de los 

pacientes presentó tos moderada en el grupo R vs 44% en el grupo D. Estas diferencias 

pueden ser atribuidas a las propiedades antitusivas de los opioides, junto con el efecto 
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de disminución de los reflejos de la vía aérea superior y a su acción analgésica potente. 

Error! Bookmark not defined. 

El grupo R presentó mejores condiciones, en comparación con el grupo D. No se 

pudieron correlacionar los resultados del grupo D con el estudio de Kumar, et al, en 

donde se obtuvieron mejores condiciones y tolerancia para la intubación. Esto en parte 

es explicado ya que la vía elegida en esta investigación es la orotraqueal, la cual resulta 

una ruta de abordaje más reflexógena y estimulante que la nasal, debido al contacto y 

apoyo sobre paladar blando, pilares amigdalinos, base de la lengua, pared posterior de la 

faringe. 

Mantener la ventilación espontánea efectiva es un estándar de cuidados y un parámetro 

de seguridad durante el procedimiento. El porcentaje de saturación de oxigeno fue 

mayor en el grupo que recibió Dexmedetomidina D con diferencias estadísticamente 

significativas a favor de este, principalmente en la etapa 3. Los pacientes que recibieron 

RMF TCI presentaron valores de saturación inferiores, así como rangos de saturación 

más amplios entre 95-100% durante el procedimiento, en comparación con el grupo D, 

en donde la saturación fue siempre superior a 97%. Esta descripto que los opioides en 

general y el Remifentanilo en particular disminuyen la ventilación minuto.26 Esto 

también podría explicar la diferencia significativa que encontramos en los valores de 

capnografía postintubación, hallando valores superiores en el grupo R en relación al 

grupo D. Si bien esta diferencia no remarca un riesgo en el grupo R, es notable la 

variedad de dichos valores entre ambos grupos.  

Sin embargo, un factor extra de seguridad que podemos encontrar en el grupo R, es la 

presencia de drogas antagonistas, Flumazenil y Naloxona, respectivamente, que puede 

utilizarse en caso de requerir la interrupción del efecto rápidamente, lo cual no podemos 

realizar en el plan D. 

Ambos grupos fueron seguros, no presentando diferencias significativas en la frecuencia 

cardíaca entre ambos grupos.  

 

CONCLUSIÓN 

 

Podemos afirmar que ambos planes de sedoanalgesia resultaron seguros y presentaron 

buenas condiciones de intubación. Sin embargo, la combinación de Midazolam 0,04 

mg/kg y Remifentanilo TCI sitio efecto, presentaría mejores condiciones de intubación, 
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y menor presencia de tos en la etapa final del estudio en comparación con la asociación 

Dexmedetomidina y Ketamina en infusión continua. Los pacientes tratados con 

remifentanilo midazolam también resultaron más sencillos de titular. 

En cuanto a la ventilación, el grupo que recibió dexmedetomidina mostró mejores 

resultados en cuanto a la saturación en las tres etapas, sin embargo, los pacientes que 

recibieron remifentanilo y midazolam no presentaron valores de SO2% por debajo de 

95%, por lo cual no habría una diferencia significativa en la seguridad del mismo. 

Sin embargo, los pacientes que recibieron dexmedetomidina han demostrado buenas 

condiciones tanto en etapa 1 y 2, pudiendo mejorar la tolerancia del estudio, 

aumentando la dosis de ketamina en caso de realizar una segunda investigación. 
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