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ABSTRACT

	 Objectives: Cervical cancer is a gynecologic oncologic pathology of great impact on women worldwide, and brachytherapy is one of the main 
therapeutic methods used in its treatment. The aim of this study was to describe the sedation and analgesia techniques used during endoluminal 
cervical brachytherapy at the Hospital Universitario San Ignacio (HUSI). Materials and Methods: A cross-sectional study was conducted, in which 
the electronic medical records of patients undergoing cervical, endometrial or vaginal brachytherapy, registered in the HUSI database, between 
January 1, 2015 and December 31, 2020, were reviewed. Data collection was carried out using the Redcap program, under the supervision of 
the protocol investigators. Results: In this study it was observed that all procedures were performed under sedation, using a technique of anxio-
lytics, opiates, and hypnotics. Our work provides significant value by demonstrating that the procedure could be performed safely, effectively, 
and reliably, with sedation administered by anesthesiologists. Conclusions: Although brachytherapy is a promising option for the treatment of 
cervical cancer, it is a painful procedure and generates discomfort. Since there are no internationally standardized protocols for sedation methods, 
it is likely that patients are not receiving the most appropriate technique, which causes suffering and fear of brachytherapy. For this reason, the 
results obtained in this study provide valuable evidence in the Latino population to encourage the implementation of models of care in hospitals 
that perform this procedure.

Keywords: Brachytherapy, anesthesiologists, deep sedation, cervical neoplasms, analgesia, opioid analgesics, hypnotics and sedatives, patient 
comfort.

RESUMEN

	 Objetivos: El cáncer de cuello uterino es una patología oncológica ginecológica de gran impacto en las mujeres a nivel mundial, y la braquite-
rapia es uno de los principales métodos terapéuticos utilizados en su tratamiento. El objetivo de este trabajo fue describir las técnicas de sedación 
y analgesia empleadas durante la braquiterapia endoluminal de cérvix en el Hospital Universitario San Ignacio (HUSI). Materiales y Métodos: Se 
realizó un estudio de corte transversal, en el cual se revisaron las historias clínicas electrónicas de las pacientes sometidas a braquiterapia de cérvix, 
endometrio o vagina, registradas en la base de datos del HUSI, entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2020. La recopilación de datos 
se llevó a cabo mediante el programa Redcap, bajo la supervisión de los investigadores del protocolo. Resultados: En este estudio se observó 
que todos los procedimientos se realizaron bajo sedación, utilizando una técnica de ansiolíticos, opiáceos e hipnóticos. Nuestro trabajo aporta un 
valor significativo al demostrar que el procedimiento pudo llevarse a cabo de manera segura, efectiva y confiable, con la sedación administrada 
por anestesiólogos. Conclusiones: A pesar de que la braquiterapia es una opción prometedora para el tratamiento del cáncer de cuello uterino, 
es un procedimiento doloroso y genera incomodidad. Dado que no existen protocolos a nivel internacional estandarizados para los métodos de 
sedación, es probable que las pacientes no estén recibiendo la técnica más adecuada, lo que provoca sufrimiento y temor hacia la braquiterapia. 
Por esta razón, los resultados obtenidos en este estudio proporcionan evidencia valiosa en la población latina para impulsar la implementación de 
modelos de atención en los hospitales que realizan este procedimiento.

Palabras clave: Braquiterapia, anestesiólogos, sedación profunda, analgésicos opioides, comodidad del paciente.
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Introducción

El cáncer de cuello uterino es una patología oncológica que 
afecta a mujeres de diversas edades y es la principal causa 
de muerte por cáncer en el grupo de mujeres de 30 a 

59 años. La tasa de mortalidad y la prevalencia están estrecha-
mente relacionadas con condiciones socioeconómicas desfavo-
rables, observándose un mayor riesgo de mortalidad en áreas 
rurales con acceso limitado a servicios de salud y en personas 
con menor nivel educativo.
	 Una vez que se ha determinado el diagnóstico y la esta-
dificación, el manejo del cáncer de cuello uterino se basa en 
tres enfoques esenciales: cirugía, quimioterapia y radiotera-
pia[1],[2],[12]. Entre las técnicas de radioterapia empleadas en 
neoplasias ginecológicas, la braquiterapia es una de las princi-
pales. Sin embargo, su realización es dolorosa y genera discon-
fort, miedo y angustia en las pacientes, lo que ha llevado a la 
búsqueda de estrategias anestésicas adecuadas[3],[4].
	 La literatura médica ofrece una variedad de enfoques anes-
tésicos, que van desde anestesia local, analgesia, sedación 
consciente y anestesia regional (como la espinal o peridural) 
hasta la anestesia general. Sin embargo, no se ha establecido 
una técnica estándar recomendada para lograr una sedación 
profunda que garantice la óptima tolerancia por parte de las 
pacientes y el éxito del procedimiento.
	 El uso de una técnica anestésica y analgésica adecuada, que 
mantenga los estándares de seguridad y se base en un enfo-
que multidisciplinario, es un aspecto crucial en el manejo de 
las pacientes sometidas a este tipo de terapia[15]. En el pre-
sente estudio se describen las técnicas de sedación y analgesia 
empleadas para la braquiterapia endoluminal de cérvix en el 
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI).

Materiales y Métodos

	 Se llevó a cabo un estudio de corte transversal, utilizando 
los registros de anestesia y las historias clínicas electrónicas del 
sistema (SAHI) de las pacientes sometidas a braquiterapia de 
cérvix, endometrio o vagina entre el 1 de enero de 2015 y el 
31 de diciembre de 2020. Se recopilaron datos demográficos 
[edad, clasificación de la American Society of Anesthesiologists 
(ASA), antecedentes], estadio tumoral, dolor durante el proce-
dimiento, medicamentos anestésicos y analgésicos utilizados, 
duración del procedimiento, dificultad técnica, número de se-
siones de braquiterapia realizadas y supervivencia a un año en 
caso de seguimiento en el hospital. Las características clínicas 
de las pacientes se describieron según la distribución de las va-
riables, como se muestra en la Tabla 1. Las variables categóricas 
se describieron mediante porcentajes y frecuencias, mientras 
que las variables continuas se analizaron con medidas de ten-
dencia central (promedio, mediana) y de dispersión (rango, des-
viación estándar, varianza).
	 La recopilación de datos se realizó a través del programa 
Redcap, bajo la supervisión de los investigadores del protoco-
lo. El muestreo fue por conveniencia, incluyendo a todas las 
pacientes mayores de 18 años candidatas a braquiterapia de 
cérvix, endometrio o vagina bajo sedación o analgesia en el 
HUSI durante los años del estudio. Los criterios de exclusión 
incluyeron a las pacientes que no completaron todas las se-

siones propuestas inicialmente por decisión propia, dificultades 
de transporte o incomodidad con el procedimiento, así como 
aquellas que presentaron progresión tumoral que las descali-
ficaban para braquiterapia, como metástasis a distancia, pre-
sencia de infecciones pélvicas no controladas, malformaciones 
anatómicas que impidan la correcta colocación del aplicador, 
alergias graves a los anestésicos o medicamentos empleados en 
el protocolo, y pacientes que fallecieron.
	 Considerando que en América del Sur más de 60.000 mu-
jeres son diagnosticadas con cáncer cervicouterino[17], se de-
terminó el tamaño de muestra utilizando una calculadora, con 
un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, 
asegurando que las conclusiones del estudio sean extrapolables 
y generalizables a la población latina.
	 Para evaluar la normalidad de las variables continuas re-
copiladas en este estudio, como la edad de las pacientes, la 
duración del procedimiento y las dosis de los medicamentos 
administrados (fentanilo, propofol, ketamina y midazolam), se 
realizaron pruebas de normalidad como el test de Shapiro-Wilk, 
complementado con la inspección visual de histogramas y grá-
ficos Q-Q. Los resultados del análisis indicaron que estas varia-
bles no seguían una distribución normal, mostrando asimetría 
y valores atípicos en algunos casos. Por esta razón, se optó por 
describir dichas variables utilizando medidas de tendencia cen-
tral robustas, como la mediana y el rango intercuartílico, en 
lugar de la media, que podría verse afectada por la falta de nor-
malidad. Estos hallazgos sugieren la necesidad de aplicar prue-
bas estadísticas no paramétricas en el análisis de estas variables 
para obtener resultados más fiables y precisos.
	 Este estudio no representó riesgos para las participantes, ya 
que no hubo intervención directa por parte de los investigado-
res y no se ofreció compensación económica o en especie por 
la participación. Los datos fueron extraídos de manera retros-
pectiva, respetando los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki y manteniendo la confidencialidad mediante la codifi-
cación alfanumérica de las pacientes. El protocolo del estudio 
fue aprobado por el comité de investigación y ética institucional 
del HUSI.

Resultados

	 Se recopilaron los registros de anestesia de pacientes so-
metidas a braquiterapia con sedación intravenosa entre 2015 
y 2020, con un total de 300 mujeres incluidas en el estudio, 
cuya edad promedio fue de 50 años (rango de 22 a 88 años). 
Entre las comorbilidades evaluadas, la hipertensión arterial fue 
la más prevalente, presente en 58 pacientes (19,3%), seguida 
por el consumo de tabaco en 45 pacientes (15%) y la obesidad 
en 19 pacientes (6,3%), mientras que un total de 190 pacientes 
(63,3%) no presentaron ninguna de las comorbilidades defini-
das en el protocolo (Tabla 1). En cuanto al diagnóstico, el cán-
cer de cérvix fue la patología predominante, observada en 292 
pacientes (97,3%), mientras que las 9 pacientes restantes (3%) 
presentaron cáncer de endometrio como indicación para la bra-
quiterapia. Según la clasificación FIGO, el estadio tumoral más 
frecuente fue el III B, encontrado en 119 pacientes (39,5%), se-
guido del estadio II B en 105 pacientes (34,6%). Otros estadios 
reportados incluyeron III C en 28 pacientes (9,3%), I B en 24 
pacientes (8%), IV A en 10 pacientes (3,3%), I A en 6 pacientes 
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Tabla 1

Nombre de la variable Definición Escala de medición Nivel operativo 

Edad Años Cuantitativa de razón Años

Clasificación ASA
( S i s t e m a  d e  c l a s i f i c a c i ó n 
según la American Society of 
Anesthesiologist)

ASA I: Paciente sano
ASA II: Enfermedad sistémica controlada
ASA III: Enfermedad sistémica no controlada
ASA IV :  Enfermedad s i s témica  que amenaza 
constantemente la vida
ASA V: Paciente moribundo que no se espera que 
sobreviva sin la cirugía
ASA IV: Paciente en muerte cerebral potencial donante 
de órganos

Cualitativa ordinal ASA I - ASA VI

Diagnóstico Diagnóstico clínico causal de la braquiterapia Cualitativa ordinal C: Cérvix
E: Endometrio
V: Vagina

Comorbilidades HTA, DM, EPOC, enfermedad coronaria, obesidad y 
tabaquismo

Cualitativa nominal Patologías asociadas a 
la enfermedad

Estadio tumoral Estadio en el que se encuentra el diagnóstico principal 
de la paciente 

Cualitativa ordinal I-IV

Número de sesiones realizadas Sesiones de braquiterapia requeridas Cuantitativa de razón 1-4

Tiempo procedimiento anestésico Tiempo transcurrido desde el inicio del procedimiento 
hasta la realización del TAC y confirmación de la normal 
posición del dispositivo médico

Cuantitativa de razón Minutos

Medicamento analgésico utilizado Técnica analgésica utilizada para control de dolor del 
paciente según elección del anestesiólogo del caso

Cualitativa nominal D: Diclofenaco
B: Buscapina
M: Dipirona

Medicamento opiáceo utilizado Nombre del opioide utilizado Cualitativa nominal F: Fentanilo
R: Remifentanilo
O: Otros

Dosis de opiáceo utilizado Dosis del opioide utilizado Cuantitativa continua Valor en mcg

Dificultad técnica Valoración de la necesidad de reposicionar el ovoide y 
realizar dos Tac

Ordinal dicotómica 0: SI
1: NO

Medicamento hipnótico utilizado Medicamento empleado como inductor de sedación Cualitativa nominal P: Propofol
K: Ketamina
D: Dexmedetomidina

Dosis de hipnótico utilizado Dosis del hipnótico utilizado Cuantitativa continua Valor en mg

Medicamento ansiolítico Midazolam Uso de ansiolítico Cualitativa ordinal 0: SI
1: NO

Dosis medicamento ansiolisis Dosis administrada Cuantitativa continua Valor en mg

Sobrevida a un año Evaluación de la sobrevida de las pacientes y seguimiento 
por historia clínica

Ordinal dicotómica 0: SI
1: NO

(2%), II A en 4 pacientes (1,3%), y los estadios III A y IV B en 2 
pacientes cada uno (0,7%) (Tabla 2).
	 En cuanto a la clasificación de riesgo anestésico según la 
American Society of Anesthesiologists (ASA), la mayoría de 
las pacientes fueron clasificadas como ASA III (224 pacientes, 
74,7%), seguidas de ASA II (66 pacientes, 22%) y ASA I (10 
pacientes, 3,3%) (Tabla 3). El número de sesiones de braquite-
rapia varió entre una y cinco, con un promedio de 4 sesiones 
por paciente, y el tiempo promedio del procedimiento fue de 
20,8 minutos, con un rango de duración de 10 a 60 minutos.
	 Para el manejo anestésico, se implementó una nueva técni-
ca estandarizada de sedación intravenosa profunda, con el fin 
de lograr una adecuada hipnosis y control efectivo del dolor. La 
técnica anestésica incluyó la administración de fentanilo, mi-

dazolam y propofol. Las dosis iniciales de cada medicamento 
fueron ajustadas individualmente según la respuesta clínica du-
rante el procedimiento, medida a través de una monitorización 
continua de parámetros hemodinámicos (frecuencia cardíaca, 
presión arterial, saturación de oxígeno y capnografía). Este en-
foque permitió una titulación precisa de los fármacos, alcan-
zando el plano anestésico adecuado y minimizando el riesgo de 
efectos adversos.
	 En cuanto a la administración de opioides, el fentanilo fue el 
fármaco más utilizado, administrado en 275 pacientes (91,7%) 
en dosis de 50 mcg ajustadas según la necesidad de analgesia, 
mientras que el remifentanilo fue administrado a 5 pacientes 
(1,7%) en dosis de 1 mcg/kg/min (Tabla 5). El midazolam se ad-
ministró en 175 pacientes (58,3%) en dosis de 1 mg, mientras 
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Tabla 2

Características demográficas Total (n = 300)

Edad (años)

Promedio (DE) 51,4 (14,5)

Mediana [Mín, Máx] 50,0 [22,0, 88,0]

Comorbilidades

Hipertensión arterial 58 (19,3%)

EPOC 8 (2,7%)

Enfermedad coronaria 7 (2,3%)

Obesidad 19 (6,3%)

Tabaquismo 45 (15%)

Ninguna 190 (63,3%)

Tabla 3

Clasificación FIGO estadio 
tumoral

Total (n = 300)

I A 6 (2%)

I B 24 (8%)

II A 4 (1,3%)

II B 105 (34,6%)

III A 2 (0,7%)

III B 119 ( 39,5%)

IV A 10 (3,3%)

IV B 2 (0,7)

Tabla 4

Clasificación ASA Total (n = 300)

I 10 (3,3%)

II 71 (27,2%)

III 224 (74,7%)

Tabla 5

Anestésicos Total (n = 300)

Fentanil 275 (91,7%)

Dosis promedio mcg (DE) 71,7 (29,8)

Mediana [Mín, Máx] 60,0 [20,0,250] 

Propofol 299 (99,7%)

Dosis promedio mg (DE) 93,9 (53,2)

Mediana [Mín, Máx] 80,0 [10,0,450]

Ketamina 21 (7,0%)

Dosis promedio mg (DE) 27,6 (18,6)

Mediana [Mín, Máx] 25,0 [5,00, 80,0]

Midazolam 175 (58,3%)

Dosis promedio mg (DE) 1,37 (0,515)

Mediana [Mín, Máx] 1,00 [0,500, 4,00]

Diclofenaco 149 (49,7%)

Dipirona 2 (0,7%)

Butil bromuro de hioscina 67 (22,3%)

que el propofol, el hipnótico más común, se administró en 299 
pacientes (99,7%) con una dosis de 1 mg/kg administrados en 
bolo, permitiendo una inducción rápida y un control adecuado 
de la sedación. La ketamina fue utilizada como coadyuvante 
en 21 pacientes (7%) en dosis de 1 mg/kg. Para el manejo del 
dolor, 149 pacientes (49,7%) recibieron diclofenaco en dosis 
única de 75 mg y 67 pacientes (22,3%) recibieron butilbromuro 
de hioscina en dosis de 10 mg.
	 El fentanilo se prefirió sobre el remifentanilo debido a su 
perfil farmacológico, que tiene un menor impacto sobre la re-
sistencia vascular sistémica, la frecuencia cardíaca y el gasto 
cardíaco, y una vida media más prolongada, lo cual resulta ade-
cuado para el entorno en que se llevó a cabo el procedimiento. 
Las dosis administradas no superaron los 1,2 mcg/kg, reducien-
do el riesgo de episodios de depresión respiratoria o apnea y 
facilitando una recuperación rápida y un egreso seguro de la 
paciente. El midazolam, administrado en dosis que no supera-
ron los 1,5 mg, tuvo como objetivo principal producir ansiolisis 
sin inducir efectos hipnóticos, minimizando el riesgo de even-
tos adversos. Además, permitió reducir la dosis de propofol, el 
hipnótico preferido por su inicio rápido y eliminación rápida. 
La sinergia entre midazolam y propofol permitió emplear dosis 
menores de cada uno, mejorando el perfil de seguridad. Por 
último, la ketamina se administró en dosis limitadas para pro-
porcionar analgesia y contrarrestar el efecto cardiodepresor de 
otros hipnóticos y opioides, restringiéndose a casos específicos 
en pacientes sin antecedentes de enfermedad coronaria.
	 Dado que el estímulo doloroso principal proviene de la co-
locación del aplicador para la braquiterapia, un procedimien-
to con duración promedio de 21 minutos, la combinación de 
estos medicamentos en las dosis indicadas permitió un plano 
anestésico adecuado, logrando un control hemodinámico y 
respiratorio estable y un manejo eficaz del dolor. Esto resultó 

especialmente relevante y reproducible para pacientes con co-
morbilidades, como aquellas evaluadas en este estudio.
	 En los resultados obtenidos mediante la Escala Visual Ana-
lógica (EVA) de dolor, se observó que 257 de las 300 pacientes 
evaluadas (85,7%) reportaron una puntuación de dolor menor 
a 4 durante el procedimiento de braquiterapia, lo que indica 
niveles de dolor leves a moderados. Las 43 pacientes restantes 
(14,3%) informaron puntuaciones entre 4 y 7 en la EVA, refle-
jando una percepción de dolor moderado, pero aún dentro de 
un rango tolerable. Ninguna paciente reportó una puntuación 
de dolor superior a 7, lo cual sugiere que la técnica empleada 
fue efectiva en el manejo del dolor, proporcionando una expe-
riencia en su mayoría confortable y aceptable para las pacien-
tes.
	 No se reportaron complicaciones anestésicas significativas, 
tales como hipoxemia, espasmo laríngeo, aspiración, bradicar-
dia, arritmias ni hospitalización no programada, lo cual equiva-
le a 0% de eventos adversos relacionados con la anestesia en 
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de un enfoque multidisciplinario en el control del dolor, orien-
tado a reducir al mínimo el impacto físico y emocional en las 
pacientes.
	 Durante el estudio, no se registraron eventos adversos re-
lacionados con la sedación intravenosa, tales como hipoxe-
mia, espasmo laríngeo, o arritmias. Tampoco se observaron 
reacciones alérgicas ni complicaciones respiratorias o cardio-
vasculares. Estos resultados reafirman la seguridad y adecua-
ción de la técnica, especialmente en procedimientos cortos 
en los cuales la colocación de dispositivos y la confirmación 
por escanografía se realizan en la misma sala, eliminando la 
necesidad de traslados y mejorando la seguridad del proceso. 
No obstante, futuras investigaciones deberían comparar di-
rectamente estas modalidades en contextos clínicos variados 
para confirmar la superioridad de la sedación intravenosa en 
procedimientos similares, aplicando escalas de confort de los 
pacientes, que abran el camino hacia una estandarización que 
mejore la práctica clínica en pacientes oncológicas sometidas 
a braquiterapia.

Conclusiones

	 En conclusión, la sedación intravenosa se presenta como 
una alternativa segura y eficiente para la braquiterapia, optimi-
zando el tiempo de aplicación de la técnica anestésica y mejo-
rando la experiencia general del procedimiento. Los resultados 
obtenidos respaldan el uso de esta técnica en pacientes con 
cáncer de cérvix y endometrio, ofreciendo un manejo anestési-
co seguro, ajustado y bien tolerado. La combinación de ansio-
líticos, opiáceos e hipnóticos -como propofol, fentanilo, mida-
zolam- demostró ser efectiva para el control del dolor y para 
lograr una sedación profunda. No se reportaron eventos adver-
sos, como hipoxemia, espasmo laríngeo, aspiración, bradicardia 
o arritmias, ni fue necesaria la hospitalización no programada, 
lo cual refuerza la seguridad de la técnica anestésica utilizada.
	 Además, el estudio destaca que el uso de sedación intrave-
nosa elimina la necesidad de traslados dentro de la institución, 
dado que la colocación de dispositivos y la confirmación por 
escanografía se realizan en la misma sala de tratamiento. Este 
enfoque contribuye a una mayor seguridad en el proceso y fa-
cilita una atención más eficiente.
	 La experiencia en un centro de alta complejidad con una 
muestra significativa permite extrapolar estos hallazgos a otras 
poblaciones, sentando una base para la futura estandarización 
de las técnicas anestésicas en braquiterapia. Aunque no se 
realizó una evaluación objetiva del confort de los pacientes, 
el éxito en la ejecución del procedimiento, sin pacientes refi-
riendo dolor y el acompañamiento especializado en anestesio-
logía sugieren un alto nivel de calidad para las pacientes. No 
obstante, es esencial incluir la perspectiva de las pacientes en 
investigaciones futuras. Este estudio puede servir como base 
para estudios adicionales que, mediante muestras más amplias 
y encuestas de satisfacción, permitan captar la percepción de 
las pacientes en distintos contextos y grupos demográficos, 
enriqueciendo la evaluación de esta técnica y su aceptación 
clínica.

	 Agradecimientos: Agradecemos a las pacientes por acep-
tar la participación en el estudio.

esta muestra. La monitorización continua y el ajuste individua-
lizado de las dosis anestésicas permitieron un manejo eficaz, 
con una recuperación sin complicaciones en el 100% de los 
casos. Estos resultados, sin eventos adversos en una muestra 
diversa de pacientes (incluyendo aquellas con comorbilidades 
como hipertensión arterial en 19,3%), sugieren que la técnica 
anestésica empleada es segura y adecuada para el contexto de 
la braquiterapia en pacientes con cáncer cervical o endome-
trial.

Discusión

	 En este estudio, se implementó una nueva técnica estanda-
rizada de sedación intravenosa profunda, para procedimientos 
de braquiterapia en pacientes con cáncer de cuello uterino. El 
objetivo fue optimizar la tolerancia y la seguridad del proce-
dimiento. La técnica anestésica consistió en la administración 
de fentanilo, midazolam y propofol. Las dosis iniciales de cada 
medicamento fueron ajustadas de manera individualizada, con-
siderando factores como el peso y la edad de cada paciente. 
Para garantizar la efectividad y seguridad de la técnica, se reali-
zó una monitorización continua de parámetros hemodinámicos 
clave, como la frecuencia cardíaca, presión arterial, saturación 
de oxígeno y capnografía, permitiendo así el ajuste preciso de 
las dosis en función de la respuesta clínica en tiempo real. Este 
enfoque de monitoreo y ajuste individualizado facilitó una ti-
tulación precisa de los fármacos, logrando el nivel anestésico 
adecuado de manera segura y eficaz.
	 La elección de la sedación intravenosa, en lugar de la anes-
tesia regional o general, se justificó en gran medida por la corta 
duración de los procedimientos de braquiterapia, con un tiem-
po promedio de 20,8 minutos. Esta duración limitada favorece 
el uso de sedación intravenosa, ya que permite una rápida in-
ducción y recuperación, lo cual resulta altamente beneficioso 
para las pacientes. Al reducir la exposición prolongada a me-
dicamentos, esta técnica minimiza el riesgo de complicaciones 
asociadas a anestesias más profundas, contribuyendo a una ex-
periencia menos invasiva. El análisis comparativo realizado con 
otras técnicas anestésicas destacó las ventajas específicas de la 
sedación intravenosa en procedimientos de corta duración, evi-
denciando su idoneidad en este contexto y sentando las bases 
para una posible estandarización en pacientes con característi-
cas similares.
	 Los resultados de la evaluación del dolor mediante la Escala 
Visual Analógica (EVA) indican que la sedación empleada en 
este estudio fue eficaz para minimizar el dolor en la mayoría 
de las pacientes sometidas a braquiterapia. Con el 85,7% de 
las pacientes reportando un dolor menor a 4, se observa una 
respuesta favorable a esta nueva estrategia de analgesia y seda-
ción, logrando niveles de dolor leves a moderados, adecuados 
para un procedimiento de esta naturaleza. Estos hallazgos su-
gieren que la técnica aplicada no solo es segura, sino también 
adecuada para mejorar el confort de las pacientes durante la 
braquiterapia, lo cual es especialmente relevante en este tipo 
de procedimientos oncológicos. Además, esta experiencia po-
dría ser útil para establecer las bases de futuras estandarizacio-
nes en el manejo del dolor en braquiterapia, favoreciendo una 
mayor aceptación y adherencia de las pacientes al tratamiento. 
La ausencia de reportes de dolor severo subraya la importancia 
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