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INTRODUCCION

La broncoscopia flexible (BF) es un procedimiento inva-
sivo indicado en la mayorfa de las enfermedades pulmo-
nares sin un claro diagndstico y con un potencial terapéu-
tico cada vez mds evidente en las enfermedades obstruc-
tivas de la via aérea.

Para la realizacién de una BF es necesaria una prepa-
racion que evite el reflejo nauseoso y disminuya la tos
mediante anestésicos tdpicos. La BF puede tolerarse sdlo
con anestesia local, pero es una prueba molesta y doloro-
sa? que ocasiona un mal recuerdo. La sedacion puede eli-
minar la ansiedad provocada por esta exploracion, la hace
mds cdmoda y permitir realizar procedimientos mds com-
plejos y prolongados mejorando la rentabilidad de la prue-
ba. Ademds, mediante la induccidn de amnesia, favorece
la disposicidon del paciente para dejarse repetir la técnica
en caso de necesidad. La tendencia actual es de ofrecer
un cierto grado de sedacién a todo paciente en el que
esta no se halle contraindicada’.

La principal preocupacidn de la sedacién se basa en su
seguridad, ya que al menos la mitad de las complicaciones
mayores Y muertes descritas durante la BF, han sido atri-
buidas a complicaciones provocadas por sedantes o a reac-
ciones adversas a la premedicacién. Por ello, la anestesia
local de la via aérea superior v, sobre todo, la sedacién,
deben entenderse como una técnica independiente de la
broncoscopia que requieren una formacion especifica.

La preparacion de la FBC no estd estandarizada* y
depende en gran medida de la ensefianza recibida duran-

te el perfodo de formacion y de la propia experiencia de
los neumdlogos. Son escasas las gufas de la practica de
broncoscopia elaboradas por las sociedades neumoldgi-
cas®*¢, v la bibliograffa con frecuencia es heterogénea y
dificil de comparar.

En el presente capitulo se revisard la sedacion/analgesia
utilizada en la broncoscopia flexible en aduttos. No se tra-
tard la preparacién para la broncoscopia pedidtrica ni para
la rigida, puesto que en la gran mayorfa de las ocasiones
se necesita la colaboracion especifica de un anestesista.

PRERREQUISITOSY PREPARACION INICIAL

El médico que dirija la sedacién debe tener formacion
y conocimiento practico de los fdrmacos que utilice, de
los niveles de sedacién y de cdmo recuperar a los pacien-
tes sedados mds profundamente de lo previsto. Igualmen-
te, es necesaria experiencia en la intubacion y manejo
de la via aérea dificil asi como de los farmacos y técnicas
de soporte vital bdsico y avanzado.

Antes de comenzar la BF, ademds de conocerse la indi-
cacién que motiva la técnica, es necesario investigar las
caracteristicas clinicofuncionales y radioldgicas del pacien-
te mediante una entrevista y exploracién que informe de
los sintomas, antecedentes, alergias, fArmacos habituales,
ingesta de téxicos y posibles riesgos. El estado funcional
servird para evaluar el riesgo anestésico (Tabla I). La seda-
cién/analgesia es mds predecible y segura en los enfermos
clasificados ASA-1 y ASA-2. La explicacion del procedi-
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Clasificacién del estado funcional del paciente para sedacién
Riesgo Estado Ejemplos Indicacién de sedacién
ASA-| Paciente con un buen estado de salud Indicacién por sintoma aislado sin patologfa evidente Excelente
(tos, hemoptisis, con Rx normal, hallazgo radioldgico, etc.)
ASA-I| Paciente con enfermedad sistémica leve Asma leve, anemia, diabetes mellitus controlada, epilepsia  Buena
(sin limitacién funcional) controlada, EPOC I 'y Il con poca sintomatologfa. Cancer
con buen performance status
ASA-III Paciente con enfermedad sistémica severa ~ Asma moderada-severa, EPOC grado lll, epilepsia con Intermedia. Deben
(con limitacién funcional) crisis ocasionales, neumonta, diabetes mellitus mal valorarse riesgos y
controlada, obesidad moderada. Cancer con mal beneficios
performance status
ASA-IV Paciente con enfermedad sistémica severa  Sepsis, enfermedad severa cardfaca, pulmonar; hepatica, Riesgo de
que supone una amenaza constante para  renal o insuficiencia endocrina complicaciones muy
la vida aumentado
ASA-V Paciente moribundo que no sobrevivird sin  Choque séptico, traumatismo severo No indicada
la intervencién
ASA-VI Paciente en muerte cerebral en el que se  Paciente intubado en muerte cerebral No indicada
va a realizar extraccion de érganos para
donacién
E Intervencidn urgente (emergency operation) para modificar cualquier clasificacién

ASA: American Society of Anesthesiologists.

miento, de las sensaciones que originard, riesgos vy cuida-
dos posprueba deben ser expuestos al paciente antes de
cualquier actuacién, aunque un exceso de informacion
puede aumentar la ansiedad de los pacientes’. Debe soli-
citarse un consentimiento informado por escrito para la
sedacién, independientemente del de la broncoscopia,
ya que son técnicas con riesgos independientes.

Para la broncoscopia y para la sedacién se recomien-
da mantener un ayuno de sdlidos y liquidos con conteni-
do lacteo o graso entre cuatro vy seis horas antes?, mien-
tras que para otros liquidos como el agua o café, es sufi-
ciente un periodo de espera de 2-3 horas®.

La sala de broncoscopias debe estar ubicada en un
ambito hospitalario para afrontar las eventuales com-
plicaciones. Su disefio contard con espacio suficiente para
la maniobrabilidad alrededor de la mesa o camilla y debe-
rd estar dotada de fuentes de oxigeno y vacio para la
aspiracion de secreciones. Para la monitorizacién se
requiere un pulsioximetro, con sonido de tono de pulso
y alarmas, un medidor de tensidn arterial no invasivo y
un monitor de ECG. Un capndgrafo puede ser (til en
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casos en los que se anticipe una exploracion prolonga-
da bajo sedacién profunda. Por dltimo, serd necesario un
carro de emergencia que contenga todo el instrumental
de soporte vital, incluido un desfibrilador; y la medicacion
necesaria para la realizacién de una resucitacion car-
diopulmonar avanzada incluidos los antagonistas de los
sedantes utilizados.

Para la realizacién de una broncoscopia es necesaria la
presencia al menos de un endoscopista y dos asistentes?®.
Durante la sedacion profunda, uno de los dos asistentes
u otro médico con experiencia en sedacion serd el encar-
gado de administrar la medicacién por via intravenosa
en dosis tituladas y ajustadas a las caracteristicas del pacien-
te, de la monitorizacién continua durante toda la inter-
vencion y de responsabilizarse de la recuperacion hasta el
alta.

Al alta, un enfermo que ha sido sedado deberd estar
acompafado por un familiar o responsable durante 24
horas, y es conveniente disponer de recomendaciones
escritas con un teléfono de contacto en caso de compli-
caciones.
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PREMEDICACION ESPECIFICA

Profilaxis antibiética

Al igual que en otras técnicas endoscdpicas, sonda-
jes o manipulaciones dentarias, la BF puede ocasionar
bacteriemia’, septicemia, endocarditis'® o infeccién de
protésis articulares'!. Sin embargo, el riesgo de desarro-
llar endocarditis tras una broncoscopia es muy bajo, por
lo que no se considera necesaria la profilaxis de for-
ma rutinaria. La sociedad cardioldgica americana'? asf
como la europea!'?, recomiendan la profilaxis antibidti-
ca sélo en los pacientes con alto riesgo de endocardi-
tis (portadores de vélvulas protésicas, endocarditis pre-
via y cardiopatias congénitas con defectos o prdtesis),
cuando se vayan a manipular abscesos pulmonares o se
tomen biopsias de la mucosa respiratoria. Se adminis-
trard una sola dosis de antibidtico entre | hora (por via
oral) o 2 hora antes (en tratamiento intravenoso) de
la broncoscopia'?!3, aunque también puede ser Util la
administracion 2-3 horas después si no ha sido posi-
ble realizarlo con anterioridad. Hay otras situaciones
que igualmente se pueden beneficiar de profilaxis anti-
bidtica, como son los enfermos con prétesis articula-
res, sobre todo en los dos primeros afios de la inser-
cidn o con antecedentes de infeccidn protésical4, y los
portadores de fistula pulmonar arteriovenosa, por el
riesgo de absceso cerebral por embolismo paraddjico!.
Las pautas de antibioticoterapia se resumen en la tabla
Il'y estdn dirigidas a los gérmenes que producen bacte-
riemia tras manipulaciones dentales y del tracto respi-
ratorio, en concreto el Streptococcus viridans.

Broncodilatadores

Aunque el broncoespasmo es una complicacion poco
frecuente de la BF (0,02%)'>, en pacientes hiperreacti-
vos puede aparecer en un 8% de las ocasiones?. La ins-
tilacion de lidocaina en el drbol traqueobronquial origi-
na un descenso significativo del FEV|, incluso mayor que
la propia introduccidn del tubo en pacientes no asma-
ticos'®. Este efecto puede ser abolido por la inhalacién
de bromuro de ipratropio!” en sujetos normales. En
asmdticos se recomienda un buen control previo de su
enfermedad y la premedicacidn con betaadrenérgicos
nebulizados'é.

(AR

Protocolo de profilaxis antibidtica intravenosa en
procedimientos diagndsticos de la via aérea superior en
pacientes con riesgo de endocarditis o infeccion de prote-
sis articular

Estandar Ampicilina o Adultos: 2 g im o iv en los
amoxicilina 30 min previos
Nifios: 50 mg/kg im o iv en los
30 min previos
Alérgicos  Clindamicina  Adultos: 600 mg iv en los
a penicilina 30 min previos

Nifios: 20 mg/kg iv en los
30 min previos

Cefazolina Adultos: | gim o iv en los

30 min previos
Nifios: 25 mg/kg im o iv en los
30 min previos

Azitromicina o Adultos: 500 mg iv en los
claritromicina 30 min previos
Nifios: I5 mg/kg iv en los
30 min previos

Nitroglicerina y profilaxis de isquemia coronaria

La BF puede desencadenar isquemia en sujetos sus-
ceptibles!”. Dos estudios retrospectivos han demostrado
que, incluso en isquemia reciente, la BF puede realizarse
con escasas complicaciones?2!. Como medida profildcti-
ca se ha recomendado una pulverizacidn de nitrogliceri-
na sublingual antes de la BF22 Esta actuacién preventiva no
estd avalada por evidencias contrastadas?32* y, posiblemen-
te, otros fdrmacos como la clonidina, oral o intravenosa,
un hipotensor alfa,-adrenérgico selectivo, ofrezcan un mayor
control hemodindmico que la nitroglicerina en este tipo
de pacientes®?,

Antisialogogos

Los antisialogogos son fdrmacos que reducen la secre-
cidn salivar basdndose en su actividad anticolinérgica. Se
utilizan frecuentemente en anestesia y se ha recomenda-
do su uso en broncoscopia rigida y flexible?”. Otros efec-
tos deseados de estos farmacos son: la prevencidn de reac-
ciones vasovagales, el efecto broncodilatador y la facilita-
cion de la absorcién de los anestésicos locales sobre un
arbol bronquial con menos secreciones. No obstante, tam-
bién presentan efectos secundarios, tales como sequedad
oral, sintomas neuroldgicos, midriasis y pardlisis de la aco-
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modacidn ocular, glaucoma en sujetos predispuestos, reten-
cién urinaria, hiperglucemia, fiebre, taquicardia y ocasional-
mente arritmias graves. Los anticolinérgicos utilizados como
antisialogogos son la atropina y el glicopirrolato. Este Ulti-
MO, Un amonio cuaternario con menor capacidad de atra-
vesar la barrera hematoencefdlica y menos efecto sedan-
te. Aunque se ha descrito que el glicopirrolato ofrece ven-
tajas sobre la atropina, los estudios aleatorizados frente a
placebo con dosis equipotentes (0,01 mg/kg y 0,005 mg/kg)
no encontraron diferencias significativas en confort?62? del
paciente y sdlo una reduccién de secreciones a favor del
glicopirrolato®. En pacientes sedados con midazolam, la
atropina no mejora la funcién pulmonar, no previene de
reacciones vagales ni se aprecia mayor efecto sialogogo
que frente a placebo?'. Incluso puede discutirse su utilidad
incluso sin sedacién®2. Con estas evidencias, no se reco-
mienda, al menos de forma rutinaria, la premedicacién con
atropina®*3* y asf lo avala el cambio en la prdctica de los
neumalogos americanos registrado en dos encuestas rea-
lizadas a lo largo de las Ultimas décadas?>.

Anticoagulacién y antiagregacion

Para minimizar el riesgo de sangrado, las sociedades cien-
tificas respiratorias recomiendan suspender entre cinco® vy
siete® dfas la administracion de antiagregantes. En una serie
prospectiva que compard las complicaciones hemorrdgicas
de la biopsia transbronquial, no se observaron diferencias
entre pacientes antiagregados con aspirina y no antiagrega-
dos¥. La evidencia de que la aspirina aumenta el riesgo de
sangrado en exploraciones endoscdpicas no parece muy
consistente v asf, la Sociedad Americana de Gastroentero-
logfa no considera contraindicacion para la endoscopia diges-
tiva diagndstica o terapéutica el tratamiento con dcido ace-
tilsalicflico®®. En los trombopénicos severos se recomienda
transfundir 6-10 unidades de plaguetas hasta alcanzar recuen-
tos entre 50.000 y 75.000 plaquetas. No obstante, con las
precauciones adecuadas, se ha publicado que la BF con lava-
do broncoalveolar tiene un riesgo de sangrado pulmonary
epistaxis muy bajo en trombopénicos con cifras inferiores
a 20.000 plaquetas®. Para los pacientes anticoagulados en
los que se prevea realizar biopsias transbronquiales, debe-
rd suspenderse la heparina no fraccionada durante 4-6 horas
o las heparinas de bajo peso molecular a dosis trerapéuti-
cas 24 horas antes. Los dicumarinicos se suspenderdn cua-
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tro dias antes de la intervencién para asegurar un INR menor
de 1,5.En la anticoagulacion oral, la necesidad de solaparla
con heparina no fraccionada o de bajo peso molecular
dependerd de los riesgos v beneficios de la patologia que
ha requerido la anticoagulaciéon.

Otra premedicacion

La codeina administrada | hora antes de la broncos-
copia, a dosis de 0,4 mg/kg, puede servir para ahorrar anes-
tésico local, pero no mejora la tolerancia cuando se admi-
nistra con midazolam intravenoso?!. Otro estudio, que
compard de forma aleatorizada 20 mg de codeina oral
asociada o no a atropina, demostrd un efecto antitusige-
no y mejorfa de la tolerancia a la FBC*,

ANESTESIA LOCAL

La anestesia local (AL) es imprescindible para poder
llevar a cabo la BF independientemente de la via de intro-
duccidn, nasal u oral, del broncoscopio. El objetivo de la
AL serd abolir el dolor nasal y faringeo, asi como el refle-
jOo nauseoso Yy tusigeno.

Entre los distintos anestésicos tépicos empleados en
broncoscopia, la cocaina, tetracaina y lidocaina son los mds
utilizados. De estos, la lidocaina es el anestésico de elec-
cién por la menor incidencia de efectos secundarios y es
utilizada por el 90% de los broncoscopistas ingleses* y ame-
ricanos?. En la anestesia tépica, el efecto pico tanto de
la lidocaina como de la cocaina se alcanza en 2-5 minutos
(3-8 min con tetracaina) y dura de 30 a 45 minutos (30-
60 min con la tetracaina). La benzocaina es un anestési-
co local de comienzo de accién muy rdpido, entre 15-30
segundos, pero con una duracion breve, de 5-10 minutos,
por lo que se suele combinar con otros anestésicos (habi-
tualmente tetracaina) y tiene mayor posibilidad de com-
plicaciones como reacciones alérgicas y metahemoglobi-
nemia“3.

Existen diversas modalidades para lograr la anestesia
de la nariz y orofaringe. En la nariz, puede emplearse lido-
caina en gel al 2%, realizar pulverizaciones en spray de lido-
caina al 10% (Xilonibsa®) o instilar la lidocaina liquida al
2% o al 4% por jeringa a través de las fosas nasales. Algu-
nos autores recomiendan asociar un vasoconstrictor nasal
como la oximetazolina para disminuir la congestion nasal
y disminuir la dosis de anestésico local?’.
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La anestesia de la mucosa faringea y de la via aérea
superior se puede realizar con distintos procedimientos
que pueden combinarse:

a. Nebulizacién por compresor. Por este mecanismo se
han utilizado dosis que varian de 2,5 ml de lidocaina al
2% (50 mg) en 5 minutos, hasta 10 ml al 4% (400 mg)
en 20-25 minutos, sin efectos secundarios. Esta forma
de anestesia es especialmente interesante para reali-

de vias inferiores cuando se instila la lidocaina a tra-

vés del canal de trabajo*.

b. La inyeccidn directa intratraqueal de 2,5 a 5 ml de lido-
caina al 2%, mediante puncidn intercricotiroidea®, per-
mite una anestesia muy eficaz de cuerdas vocales y
arbol traqueobronquial, pero puede resultar una expe-
riencia traumdtica para algunos pacientes y no se reco-
mienda cuando la palpacidon del cuello es dificil, no
se identifica bien el cartilago tiroides, se sospecha obs-
truccion de vias altas, se conocen trastornos en la coa-
gulacién o se requiere realizar un LBA, ya que el peque-
fio sangrado que ocasiona puede contaminar la mues-
tra.

c. Lainstilacion de lidocaina a través del canal de tra-
bajo con visién directa en cuerdas vocales (2 ml de
lidocaina al 4% o 4 ml de lidocaina al 2%), carina (2 ml
al 2%) y bronquios principales (I ml al 2%) (spray as
you g0).

d. Finalmente, en algin caso puede realizarse el bloqueo
laringeo de las ramas internas de ambos nervios larin-
geos superiores a la altura de las astas superiores del
cartflago tiroideo en la membrana tirohioidea?’. Esta
técnica deberd complementarse con otra técnica para
anestesiar las cuerdas vocales, ya que las aferencias sen-
sitivas de éstas son recogidas por el nervio recurren-
te laringeo.

e. Enlos casos en que se requiera un control mds exhaus-
tivo del reflejo nauseoso, o en pacientes con dificultad
para abrir la boca, la realizacién de gargarismos con lido-
caina liquida al 2% facilita la anestesia de la faringe.

La dosis mdxima recomendada de lidocaina es de 8
mg/kg, equivalente a 25 ml (2,5 ampollas de |0 ml al 2%)
para un peso de 70 kg. En pacientes con insuficiencia car-
dfaca o hepdtica severa es aconsejable utilizar dosis meno-
res y no sobrepasar los 4 mg/kg, o incluso menos. La toxi-

CONTINCAPA
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cidad por lidocaina aparece cuando se alcanzan niveles
plasmadticos superiores a los 5 pg/ml.

Los efectos secundarios de los anestésicos locales pue-
den ser debidos a reacciones vasovagales (habitualmen-
te banales), tdxicas o inmunoldgicas. Por su efecto vaso-
constrictor, la cocaina puede provocar espasmo corona-
rio y debe evitarse en pacientes con cardiopatia isqué-
mica. Las reacciones alérgicas dependen de la estructura
molecular del anestésico. Los mds antigénicos son los éste-
res paraaminobenzoicos con reactividad cruzada entre sf
(tetracaina, benzocaina, procaing, etc.). El otro grupo de
anestésicos son de tipo amida (lidocaina, mepivacaina, etc.)
y no tienen reactividad cruzada entre sf, ni con los del gru-
po PABA.

Las reacciones adversas por lidocaina son infrecuentes
si no se supera la dosis de 8 mg/kg. Las manifestaciones
del sistema nervioso central son las descritas con mayor
frecuencia y dependen de los niveles plasmaticos. En nive-
les proximos a los 5 pg/ml puede aparecer somnolencia,
euforia, parestesias labiales, acufenos y escalofrios. A las
concentraciones sanguineas de 8 a 12 pg/ml pueden apa-
recer alucinaciones, habla farfullante y crisis comiciales.
Finalmente, en niveles de 20-25 pg/ml el paciente puede
entrar en parada cardiorrespiratoria.

SEDACION/ANALGESIA

Introduccion

El objetivo de la broncoscopia es el de realizar un pro-
cedimiento eficaz, libre de complicaciones, con las mini-
mas molestias y seguro para el paciente. La ansiedad es
una respuesta normal ante ciertas situaciones de estrés, y
en los enfermos que ya sufren el estado de angustia pro-
vocado por la sospecha de una neoplasia o de un pade-
cimiento no reversible, es comun que esta se eleve ante
la inminencia de una exploracién que se le anticipa con
ciertos riesgos y molestias*. Aunque la BF es tolerable sin
premedicacion324/48 es obvio que, quien va a ser someti-
do a una técnica endoscdpica, sufre el miedo y la ansie-
dad que supone el someterse a una experiencia invasiva.
La estimacidn por parte del endoscopista y de la enfer-
mera del grado de tolerancia de la exploracién endos-
cdpica no se correlaciona con la percibida por el pacien-
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Niveles de sedacidn

Niveles Sedacién/analgesia minima  Sedacién/analgesia moderada Sedacién/analgesia profunda Anestesia general
(ansidlisis) (sedacién consciente)
Respuestas  Respuestas normales a Respuestas rdpidas e intencionadas® Respuestas intencionadas* No despertable, incluso
estimulos verbales a estimulacién verbal o téctil lentas ante estimulacién dolorosa ante estimulacién
o verbal y tdctil repetida dolorosa
Via aérea No afectada No requiere intervencidn Puede requerir intervencion A menudo requiere
intervencién
Ventilacion No afectada Adecuada Puede ser inadecuada Frecuentemente
espontdnea inadecuada
Funcién No afectada Mantenida habitualmente Mantenida habitualmente Puede afectarse

cardiovascular

Visual intermitente
Pulsioximetria continua
ECG si riesgo

Monitorizacién Visual pulsioximetria
ocasional

TA inicial, y tras medicacion

Visual continua
Pulsioximetria continua
ECG continua

TA continua
Capnograffa

Visual continua
Pulsioximetria continua
ECG continua

TA cada 5 min
Capnografia ocasional

*No se considera respuesta intencionada la retirada de un miembro ante un estimulo doloroso.

te?930 y se suelen infravalorar las molestias v efectos secun-
darios ocasionados por la broncoscopia®!. Sin sedacion, un
60% de los pacientes encuestados consideran la broncos-
copia muy molesta o intolerable®' v hasta un 25% de los
pacientes no estarfan dispuestos a que se le repitiera la
broncoscopia si esta fuera necesaria. Por el contrario, los
pacientes que reciben sedacion profunda consideran la BF
nada o un poco molesta en el 97%, y sélo un 1% no acep-
tarfa una segunda broncoscopia®?. Cuando se pregunta a
los pacientes sobre su preferencia de recibir o no seda-
cion, el 84% prefiere recibir sedacion?3,

La sedacidn/analgesia es el estado inducido farmaco-
|dgicamente, que permite a los pacientes tolerar procedi-
mientos molestos, mientras se mantiene adecuadamente
la funcidn cardiorrespiratoria y la capacidad del paciente
de responder a érdenes verbales y/o estimulacién tactilé.
Asi pues, la sedacidn tiene por objetivo aliviar el estado de
ansiedad, hacer la técnica lo mds confortable posible, faci-
litar las maniobras al endoscopista v, si llega a ser preciso,
que el enfermo acceda a dejarse realizar una nueva bron-
coscopia>*, La amnesia anterdgrada es psicoldgicamente
deseable en las exploraciones molestas, ya que proporcio-
na confianza al paciente para repetir una prueba o conti-
nuar con otras técnicas?’.

El grado de sedacion deseado en la broncoscopia pue-
de variar desde la “analgesia y sedacidn moderada” o tam-

I

bién conocida como “‘sedacién consciente”, que es un esta-
do de minima depresidn del nivel de conciencia, con res-
puesta a érdenes verbales como “abrir los ojos”, "levantar
la mano”, y con estabilidad auténoma y cardiorrespirato-
ria, hasta la “sedacidn profunda”, comparable a un plano
de anestesia ligera y que se define como un estado con-
trolado de depresion del nivel de conciencia en el que el
paciente no es tan facilmente despertado, precisa una
monitorizacion cardiorrespiratoria mas estricta, y equi-
pamiento accesible de reanimacién y mantenimiento car-
diopulmonar, ya que un pequefio pero significativo nime-
ro de pacientes puede sufrir inestabilidad cardiorrespira-
toria. La sedacidn/analgesia debe ser considerada como
un continuo de estados que se suceden desde la ansidli-
sis ('sedacion minima”) hasta la anestesia general®® (Tabla
I11). El médico “capaz de dar sedacién” debe ser“capaz de
revertir la sedacidn”y cada nivel de sedacidn requiere unos
cuidados de monitorizacidn, que serdn mas frecuentes a
medida que se avanza en la profundidad de la sedacidn.
Puesto que la respuesta individual puede no ser siempre
previsible, el neumdlogo que quiera administrar seda-
cién/analgesia moderada deberd estar capacitado para res-
catar a los pacientes que entren en un nivel de seda-
cién/analgesia profunda, y el médico que administre seda-
cién/analgesia profunda deberd ser capaz de rescatar a los
pacientes que entran en un estado de anestesia general*.
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Farmacos sedantes/analgésicos

El sedante ideal debe tener un comienzo de accidn
rdpido, breve duracién y rdpida desaparicién. Su accién
debe ser ansiolftica y producir amnesia sin ocasionar efec-
tos secundarios.

Las benzodiazepinas son los fdirmacos de eleccion
en endoscopias por su efecto sedante e inductor de
amnesia. El diazepam ha sido la benzodiazepina utiliza-
da inicialmente como sedante. Actualmente, el sedante
mads utilizado es el midazolam, una benzodiazepina hidro-
soluble con un comienzo de accidon mds rdpido, una vida
media mds corta y ausencia de metabolitos de accidn
prolongada“e®¢. Ademds, el midazolam produce una
amnesia mas eficaz y es mejor aceptada por los pacien-
tes que el diazepam®’. Para titular de forma precisa la
dosis y poder utilizar antagonistas en caso de sobrese-
dacidn, es aconsejable que su administracion se reali-
ce de forma intravenosa. La dosis recomendada para la
sedacion consciente es de 0,07 mg/kg¢, debiendo
comenzar con una dosis de |,5-2,5 mg e incremen-
tando la dosis de | mg en | mg a intervalos de 3 minu-
tos hasta lograr el grado de sedacién deseado?’. Debe
ajustarse la dosis en ancianos ya que son mds sensi-
bles y requieren dosis menores. Las mujeres suelen nece-
sitar I mg menos que los varones para un mismo peso.
El metabolismo del midazolam es hepdtico y estd retar-
dado en los enfermos con hepatopatia severa*. El lora-
zepam administrado por via oral 90 minutos antes de
la BF a dosis de 2 mg tiene efecto sedante comparado
con el placebo?.

El propofol, un derivado del fenol en emulsién lipidica,
presenta un perfil adecuado para ser considerado el sedan-
te ideal en los pacientes sometidos a ventilacién mecani-
ca*. La recuperacion tras la interrupcion de sedacién con
propofol es mds rdpida que con el midazolam>?¢!. Este far-
maco se ha utilizado con seguridad a dosis sedantes en
broncoscopia®®¢? y se ha mostrado tan seguro como la
combinacidon de midazolam e hidrocodonas3, e incluso
superior al midazolam cuando se utiliza monitorizacién
electroencefalogréfica con bispectralé®. No obstante, el pro-
pofol es un fdrmaco anestésico intravenoso, con potente
efecto depresor cardiorrespiratorio a dosis anestésica, por
lo que se aconseja un adecuado conocimiento de sus pro-
piedades farmacoldgicas, una formacion previa adecua-

(AR

da, monitorizacidn continua por un médico o enfermera
no implicada en la asistencia a la broncoscopia o la pre-
sencia de un anestesista®>¢, Su coste es tres veces supe-
rior al del midazolam>®.

El fospropofol disddico es un profdrmaso soluble en
agua que se libera en propofol a través de la accién enzi-
matica de las fosfatasas alcalinas, que garantiza un pico y
caida de concentracidn plasmdtica menor que el propo-
fol¢’.

Los opidceos son cuestionados como sedantes en bron-
COoscopia, ya que no tienen accion ansiolitica intrinseca ni
producen amnesia®, y originan mayor depresion respira-
toria e hipoxemia que las benzodiazepinas®. La morfina
no reduce la tos ocasionada por la introduccion del bron-
coscopio®!. El fentanilo es un opioide sintético relaciona-
do con las fenilpiperidinas. Tiene una potencia 60 veces
mayor que la morfina con un rdpido comienzo de accion
y vida media corta. Se utiliza en sedacidn a dosis de 0,5
a 2 pg/kg. El alfentanilo es un derivado sintético del fenta-
nilo con una potencia analgésica 6 a 8 veces menor que
el fentanilo. Tiene un rdpido comienzo de accién y breve
duracién y se administra en dosis de 10-30 pg/kg. En algu-
nos estudios, el alfentanilo ha demostrado eficacia en redu-
cir la tos®?79 y una recuperaciéon mds rdpida, con mayor
amnesia anterdgrada que el diazepam mds papaverina®’.
El remifentanilo es un opioide anestésico general, agonis-
ta selectivo de los receptores p y metabolizado por las
esterasas tisulares no especfficas, que es empleado pre-
ferentemente por los anestesistas con monitorizacién con-
tinua. En sedacién se comienza con una perfusion de 0,04
pg/kg/min que se ajustard segun el efecto a dosis de 0,025
a0l pg/kg/min.

Algunos endoscopistas y anestesistas combinan sedan-
tes para sumar los efectos amnésicos y ansioliticos de las
benzodiazepinas con los analgésicos de los opioides. Sin
embargo, la combinacién de opioides puede ocasionar con
gran frecuencia mayor depresion respiratoria’®’!, por lo
que si se administran conjuntamente deben extremarse
las precauciones, administrar antes el opidceo y reducir
la dosis de benzodiazepina.

La utilizacidn conjunta de opidceos y butirofenonas
(droperidol), aunque aparenta una mejor tolerancia, no
mejora el confort de los enfermos y puede ocasionar
rechazo a la repeticion de la prueba’2

7
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Escala MOAAS (Modified Observer’s Alertness/Sedation Scale)

Nivel Respuesta Habla Expresion facial Mirada
5 (alerta) Responde a preguntas con rapidez y tono de voz normal Normal Normal Clara, sin ptosis
4 Responde a preguntas lentamente con tono de voz normal  Lenta Leve relajacion Ligera ptosis (< mitad del ojo)
3 Responde al preguntar alzando la voz o repitiendo drdenes  Farfullante  Relajacién marcada Ptosis marcada
(> mitad del ojo)
2 Responde al moverle ligeramente Lenguaje no -
reconocible -

[ Sdlo responde al agitarle ligeramente

0 No responde al dolor

Antagonistas

Debe disponerse de antagonistas de benzodiazepinas
(flumazenil) v opidceos (naloxona) para revertir la accion
de los sedantes cuando aparecen efectos secundarios®. El
flumazenil es un antagonista competitivo de los recepto-
res de las benzodiazepinas que, en bolos de 0,4 mg, pue-
de recuperar con rapidez la depresidn respiratoria en el
80% de los casos. Su empleo para facilitar la recuperacién
de los pacientes sedados no se recomienda sin vigilancia
posterior, ya que su vida media es mds corta que la de
su agonista y existe el riesgo de resedacion. Ademds, pue-
de precipitar un sindrome de abstinencia en pacientes que
han recibido benzodiazepinas de forma crénica.

Complicaciones de la sedacién

La muertes descritas por sedantes’3’* y la estimacién
de que la sedacién es la causante de la mitad de las com-
plicaciones graves de la broncoscopia son argumentos de
peso para quienes son contrarios a la sedacion. No obs-
tante, cuando se hace referencia a las complicaciones de
la sedacion, se incluyen las complicaciones derivadas de
algunos anestésicos locales como la tetracaina’. Los estu-
dios mds relevantes y con series mds numerosas, dirigidos
al andlisis de las complicaciones en broncoscopia, fueron
realizados en los afios setenta y comienzos de los ochen-
ta. En estos trabajos, la monitorizacién, el uso juicioso de
la medicacion sedante y su forma de administracién eran
distintos de los actuales*®’>. En encuestas realizadas a endos-
copistas del Reino Unido’¢ y Norteamérica®>, un elevado
porcentaje de los encuestados utilizaban una combinacién
de sedantes inadecuada, incluyendo algunos de ellos dos

_____

Escala de sedacion de Ramsay

. Paciente ansioso y agitado

. Paciente colaborador, orientado y tranquilo

. Paciente dormido, que obedece a érdenes

. Paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos
. Paciente dormido, con respuestas minimas a estimulos

. Paciente dormido, sin respuestas a estimulos

oN U1 N W N —

opidceos o benzodiazepinas. A pesar de ello, y de que sdlo
el 18% de los britdnicos utilizaban oxigenoterapia, la mor-
talidad y morbilidad de la broncoscopia se estima muy baja
y no se comunicé ningln caso de fallecimiento por seda-
cion. La complicacién mas frecuente de los sedantes es la
depresidn respiratoria’3, por lo que debe evitarse en la
EPOC severa, en enfermos neuromusculares o pacientes
hipercédpnicos’’.

Monitorizacién

Se debe mantener una via intravenosa permeable para
administrar la medicacién de forma titulada en dosis frac-
cionadas y se debe disponer siempre de los antidotos
correspondientes’. El nivel de conciencia mediante comu-
nicacién verbal, la visualizacion de movimientos respirato-
rios y la coloracién son necesarios y fundamentales a pesar
de la monitorizacidn por equipos médicos. Para graduar
el nivel de sedacién puede utilizarse la escala de Ramsay
(Tabla IV) y, con mas fiabilidad, la escala MOAAS (TablaV),
que evalla cuatro pardmetros (respuesta a estimulos, habla,
expresion facial y ptosis)”?. La monitorizacién pulsioxi-
métrica debe realizarse siempre por su sencillez, no inva-
sividad y por la informacién fiable y en tiempo real de la
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5a0; cuando se encuentra en niveles entre el 70% y el
100%%. Incluso en los pacientes que reciben oxigenotera-
pia de forma sistemdtica durante la broncoscopia, la pul-
sioximetria serd de gran ayuda ya que pueden detectar-
se desaturaciones en un 20% de los casos®'. También se
aconseja una medida de tension al menos antes de comen-
zar la BF y la monitorizacion ECG en cardiopatfa o seda-
cién profunda. Existen sistemas de monitorizacién EEG del
nivel de sedacién, como el biespectral (BIS), que propor-
ciona categorfa numérica del |-100 del nivel de sedacions.
La intensidad de la monitorizacidn debe se mds o menos
continua seglin del grado de sedacién alcanzado®. Es reco-
mendable la participacién en talleres y seminarios del uso
practico de la sedacidn.

Procedimiento de sedacién intravenosa

La sociedad americana®>/* y la europea®® de aneste-
sidlogos han publicado gufas para sedacién por no anes-
tesidlogos. La decisidon de quién debe dirigir y monitori-
zar la sedacidn se realizard segun las caracterfsticas de
paciente, medios disponibles y grado de formacién del
neumologo v enfermera asistente en farmacos, monito-
rizacion y reanimacion. La presencia de un anestesista pue-
de ser aconsejable en enfermos especiales como es el caso
de: pacientes pedidtricos, drogodependientest, enfermos
criticos o con disfuncidon severa de drganos (higado o
rifdn); antecedentes de complicaciones o reacciones para-
ddjicas previas en sedacidon o anestesia; necesidad de uti-
lizacidn de ciertos fdrmacos con menos experiencia en
técnicas en dmbito ambulatorio como propofol, ketamina
y remifentanilo, y necesidad de monitorizacién continua o
soporte ventilatorio ocasional por necesidad de sedacion
muy profunda.

Cuando se utiliza midazolam se recomiendan ampo-
llas de 5 mg/5 ml que se diluyen en 5 ml de suero fisio-
|6gico, con lo que se consigue una concentracion de |
mg/2 ml que se administra en una jeringa rotulada de 10
ml. Se debe tener especial precaucién en no confundir las
ampollas anteriores con las de |5 mg/3 ml. Si utilizamos
estas Ultimas diluiremos | ml de la ampolla en 9 ml de sue-
ro fisioldgico para trabajar con la misma concentracién.
Una vez canalizada una via en el dorso de la mano o en
el codo, comenzaremos con la administracidn de un bolus
intravenoso lento durante 60 segundos con la mitad de la

(AR

Evaluacién del paciente —> | Indicaciones de FBC
Factores de riesgo
l Clase funcional ASA
) (Contraindicaciones sedacién?

Canalizacion de la via venosa o
Monitorizacion pulsioximétrica y ECG - Pf’ePaf'aC\On
Oxigenoterapia
Célculo de dosis de midazolam (0,07 mg/Kg) l

(Profilaxis antibacteriana?
Premedicacién = ;Necesidad de broncodilatadores?

l (Profilaxis isquemica miocdrdica?
125 mgiv . ;
de mldagzolam <+——— Dosis de carga midazolam
en 30 seg +
Ptosis palpebral
AneSteSia local . Gel lidocaina nariz
Nosafaringea, oral, cricofaringea lidocafna 10% faringea
Dosis de | mg iv

Nivel de
sedacién deseado

de midazolam ¢——7mM—————
cada 3-4 min

Lidocaina 2 ml 2%
Dosis maxima 400 mg
lidocaina

Anestesia local
traqueobronquial

Dosis de | mg iv
demidazolm o Mantenimiento sedacién
cada 10 min
¢ Monitorizacién
Reversién/recuperacién ——- | Flumazenil .
v 2-4 horas observacién
(Criterios afta! | ¢———— Alta

Figura |.Preparacidn, premedicacién y sedacién en broncoscopia.

dosis calculada por peso (1,5-2,5 mg o 3 a 5 ml). Duran-
te la administracion del sedante se vigilard el estado de
conciencia conversando con el paciente, visualizando su
patrdn respiratorio y monitorizandole pulsioximétricamen-
te. En el momento que se observe ptosis palpebral, mien-
tras el paciente sigue colaborador, y para evitar que recuer-
de incluso el sabor amargo del anestésico local®®, se comen-
zard la anestesia local con una pulverizaciéon de lidocaina
en spray al 10% en los pilares amigdalares, faringe poste-
rior y ambas fosas nasales, y bolos de 2 ml de lidocaina
liquida al 2% en cada fosa nasal. Posteriormente, se colo-
card por una narina una sonda nasofaringea para adminis-
trar oxigenoterapia manteniendo la saturacién en torno
al 92% y continuaremos con bolus lentos de | en | mg (2
ml) hasta lograr el estado de sedacion deseado. En este
momento se realizard la broncoscopia de forma habitual
con instilacion de lidocaina al 2% en cuerdas vocales, cari-
na y bronquios principales, y se llevardn a cabo todas las
técnicas planificadas. Si se prevé que la broncoscopia va
a ser prolongada, se administrard un miligramo mds de
midazolam cada 10 minutos para mantener el nivel de

9
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sedacién®é®’. Una vez finalizada la exploracién, esperamos 6.
un minuto vigilando el paciente en un ambiente relajado
mientras se recoge el instrumental. Si al finalizar la bron-
coscopia no ha recuperado la conciencia, se administra- 7
ran 0,4 mg de flumazenil intravenoso, continuando la vigi-

lancia en la sala de broncoscopia hasta recuperar la res-
puesta a estimulos verbales. Posteriormente, el enfermo 8
pasard a una sala contigua de recuperacion en la que per-
manecera vigilado al menos dos horas para descartar rese-
dacién o cualquier otra complicacién. El protocolo de
actuacion se resume en la figura |.

Guias para indicar el alta

Una vez finalizada la broncoscopia, el paciente podra
abandonar el hospital cuando haya recuperado el estado
de conciencia y se encuentre orientado, o al menos en
la misma situacién que antes de comenzar la broncosco-
pia. Antes del alta, se comprobard que las constantes se
encuentran en limites aceptables. Si se ha revertido con
antagonistas, se esperard como minimo 2 horas para ase-
gurar que no reaparecen los efectos de la sedacién. Los
pacientes se marchardn acompafados por un adulto que
se responsabilice del traslado y se las proporcionard infor-
macion escrita de cudndo podrdn comenzar la ingesta, de
la necesidad o no de farmacos, posibilidad de complica-
ciones y un teléfono de contacto en caso de emergen-
cia®>. Finalmente, se recordard al paciente que no debe
conducir, realizar actividades arriesgadas o firmar docu-

mentos legales durante 24 horas®. I5.
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CUESTIONARIO

I. Son recomendaciones antes de la broncoscopia:

2)

3)

4)

. 14

a.
b.

Ayuno de sdlidos al menos 6 horas previas.
Ayuno de liquidos no grasos como agua o café sdlo
2 o 3 horas antes.

Obtener el consentimiento informado de la técni-
ca endoscdpica y de la sedacion.

Conocer la cifra de plaquetas, farmacos anticoa-
gulantes y estado de coagulacidn si se indica biop-
sia transbronquial.

Todas las anteriores.

Sobre los anestésicos tépicos utilizados en broncosco-

pia no es cierto que:

a.
b.

La lidocaina es el anestésico t&pico mds utilizado.
La lidocaina se puede administrar nebulizada, por
instilacién a través del canal de trabajo o por inyec-
cidn transtraqueal.

La alergia a la tetracaina o anestésicos del grupo
PABA no contraindica el uso de lidocaina.

La dosis maxima de lidocaina recomendada es de
8 mg/kg.

En sedacion moderada no es necesario utilizar anes-
tesia local.

Los anticolinérgicos en broncoscopia:

da.

Se han propuesto para evitar reacciones vagales y
reduccién de secreciones.

Los mds utilizados son la atropina y glicopirrolato.
Se utilizan en bradicardia para aumentar la frecuen-
cia cardiaca.

Su uso en broncoscopia estd muy discutido de for-
ma rutinaria.

Todas las anteriores son ciertas.

En la evaluacidn del paciente antes de la sedacion debe

conocerse:!

da.

b.
c.
d

La clase funcional ASA.

Los antecedentes de complicaciones anestésicas.
Las posibles complicaciones para la intubacidn.
Antecedentes de hepatopatia o fallo de otros drga-
nos que alteren el metabolismo.

Todas las anteriores.

5) Indique las caracteristicas del sedante ideal:

6)

/)

8)

?)

d.

b
c.
d.
e

Breve duracidn y sin efectos secundarios.
Répido inicio de accién y desaparicion.
Debe producir amnesia y ansidlisis.

Debe ser econdmica.

Todas son correctas.

Sobre la sedacidn, indique la respuesta falsa:

a.
b.

Siempre debe realizarse por un anestesiélogo.
Requiere disponer de un carro de parada y equipo
de resucitacién cardiopulmonar.

El midazolam es el sedante mds recomendado en
sedacion moderada.

A mayor nivel de sedacién se requiere mayor expe-
riencia y monitorizacion.

Los sedantes intravenosos son los mds aconsejables.

Indique la respuesta falsa sobre los sedantes:

a.
b.

El midazolam es una benzodiazepina.

La combinacidon de una benzodiacepina con un
opioide siempre estd contraindicada.

El propofol es un anestésico general que puede uti-
lizarse en sedacion.

El flunazenilo es el antagonista de las benzodiazepi-
nas.

La naloxona es el antagonista de los opioides.

Respecto a los sedantes no es cierto que:

a.
b.

La dosis aconsejada de midazolam es 0,07 mg/kg.
La combinacién de dos o mads sedantes puede
aumentar las complicaciones.

Debe disponerse siempre de los antagonistas apro-
piados.

La eliminacién del propofol no se ve alterada por
fallo renal o hepdtico.

Una vez revertido el efecto de la benzodiazepina
con el flumazenilo no se requieren mds controles y
puede darse de alta al paciente.

Sobre la forma de administracion de midazolam es fal-

so que:

a.
b.

Estd contraindicado en la insuficiencia renal.
Debe obtenerse el consentimiento previo del
paciente.



Debe estar monitorizado previamente y con una
via venosa canalizada.

Debe administrarse en bolus intravenosos de for-
ma titulada y valorando la respuesta.

Debe administrarse con oxigenoterapia.

[ 0. Durante la monitorizacion de la sedacién no es cierto
que:

a.

Debe ser mds frecuente o continua segin se pro-
fundiza en el nivel de sedacion.

Debe existir una persona dedicada a la monitori-
zacion cuando se trabaja en niveles profundos de
sedacion.

Debe disponerse siempre de un sistema de moni-
torizacion encefdlica y capnografia.

La pulsioximetria, medicion de tension arterial no
invasiva, y la electrocardiografia siempre son nece-
sarias.

Es imprescindible disponer de oxigenoterapia y carro
de emergencias.
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