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INTRODUCCION

Aunque la broncoscopia (BF) puede realizarse tnicamente
con anestesialocal, sin necesidad de sedacion, lamayoriade los
pacientes la consideran muy molestay latoleran mejor bajo €l
efecto de un sedante.

L a sedacidn tiene como objetivos aliviar la ansiedad, dar el
maximo confort al paciente, facilitar la exploracion al médicoy
enfermeray producir unaamnesiadel episodio, lo cua incrementa
la posibilidad de aceptar de buen grado realizar unanueva explo-
racion. Ademas la utilizacion de la sedacién produce un ambien-
te relajado permitiendo prolongar el tiempo de la exploracion
repercutiendo en un incremento diagnostico y en el éxito tera-
péutico de la broncoscopia.

Asi pues, la sedacion se debe ofrecer atodos os pacientes sal-
VO que exista una contraindicacion. El objetivo es conseguir una
“sedacion consciente”, aunque con amnesia del episodio y man-
teniendo una ventilacion espontanea adecuada.

El uso de sedacién incrementa el riesgo de complicaciones,
por lo cual debe ser usada siemprey cuando se disponga de;

1) persona suficientey entrenado en sumanejoy

2) lazonade broncoscopias retna las condiciones fisicas ade-
cuadas para garantizar la resolucion de las posibles compli-
caciones.

En toda broncoscopia debe de ponerse en unabalanzalosries-
gosy los beneficios de la exploracion para decidir €l tipoy €l
nivel de sedaciony s serealiza ésta.

GENERALIDADESY NOCIONESPREVIAS

Definicion
Es importante distinguir la diferencia de concepto entre se-

dacion y anestesia.

» Lasedacidn es unatécnica que, mediante la administracion
de drogas, habitualmente 1V, induce un estado que permite
paciente tolerar un procedimiento desagradabl e manteniendo
el propio paciente, lafuncion cardiorrespiratoria.

* Laanestesia es un estado farmacol dgico con pérdidade la
conscienciay analgesia que permite larealizacion de proce-
dimientos diagndsticos dolorosos e intervenciones quirurgi-
cas. Requiere el mantenimiento artificial de las funciones
vitales del paciente.

Lasedacion y laanestesia son por |o tanto dos estados con-

secutivos del mismo procedimiento. Més adelante se especifica-
rén los diferentes niveles de sedacion.
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Justificacion de sedacion
Son muchas las razones que justifican el hacer una sedacion

al realizar una broncoscopia, entre las que destacan tanto razones

parael pacientei’ como para el persona sanitario:

» Labroncoscopia es unatécnicainvasiva molestay dolorosa.

*  Esmuy frecuente laindicacion de una BF para descartar pa-
tologias graves lo cual supone ansiedad del paciente ante los
hallazgosy €l diagndstico que proporcione esta exploracion.

» Malaconcordanciaentre la percepcion del médicoy la sen-
sacion del paciente.

» Facilitael trabajo del personal medico y de enfermeria para
redlizar la exploracion.

» En ocasiones debe de repetirse la exploracion, y ésta es mu-
cho mejor aceptada cuando en la primera exploracion se uti-
liz6 sedacioniv,

La sedacion puede |levarse a cabo por un médico especifico
paraello (anestesista) o bien por el propio Neumologo broncos-
copistasi cuenta con laformacion adecuada. Asi pues, la seda-
cion podria entenderse como una parte del procedimiento en-
doscdpico, que el broncoscopista debe de conocer ya que es hoy
en dia una necesidad de caraal confort del pacientey del equi-
po. Lasedacion-analgesia practicada por médicos no anestesistas
debe de mantener en todo momento las funciones vitales del pa-
ciente, sin soporte vital. Ahora bien, los médicos que laredizan
deben estar preparados para solucionar y revertir estados de se-
dacion més profundos incluso de anestesia. Es pues necesario co-
nocer y delimitar las indicaciones, contraindicacionesy compli-
caciones de la sedacion, ladescripcion del procedimiento, asi como
un conocimiento de los niveles de sedacion y de laevaluacion del
riesgo anestésico seguin el estado fisico' (Tablal), las necesidades
materiales y de equipamiento con las que debe de contar lasaa
de broncoscopias, la monitorizacion necesaria, los farmacos se-
dantes y sus antidotos. Es necesario disponer también de un es-
pacio dedicado ala recuperacion del enfermo donde se le pueda
vigilar 2 horas después de finalizar e procedimiento. En cuanto
al persona necesario parala sedacion, dependerd del nivel de se-
dacion alcanzado y de laduracion del procedimiento. Asi excep-
cionalmente podra ser el propio broncoscopista¥i junto con una
enfermera experimentada, pero lo recomendable es que al menos
participen dos enfermeras: unaparaasistir a médico en laexplo-
racion broncoscépicay otra dedicada ala sedacidn. Obviamente,
en ocasiones podria requerirse un anestesista para |os casos que
precisen sedacion profunda y/o procedimientos especiales que
prolongan la exploracion como Ecobroncoscopia
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TABLA|: CLASIFICACION ESTADO FiSICO ASA
(AMERICAM SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY)

ASA| Sin enfermedad
ASAIll Enfermedad sin limitacion funcional
ASAIl Enfermedad con limitacion funcional

ASAIV Enfermedad sistémica severay riesgo paralavida
ASAV Paciente muy gravey con pacas prohabilidades de sobrevivir

Niveles de sedacion

Como deciamos anteriormente, €l nivel de sedacion buscado
en broncoscopias es el de una “ sedacion consciente” correspon-
diente a una sedacion moderada, enlacual el propio paciente man-
tiene por si mismo sus constantes vitales.

L a sedaci dn-anal gesia comprende un continuo de estados que
van desde la minima sedacion (ansiolisis) hasta la anestesia ge-
neral. LaAmerican Society of Anesthesiology (ASA) define cua
tro niveles progresivos de sedoanestesia (Tablall). Lasedacion a
laque nos referimos eslade los nivelesintermedios, es decir se-
dacion moderaday sedacion profunda, intentando evitar los ex-
tremos (ansiolisisy anestesia). El primer nivel de ansiolisissere-
fierealamerainstilacion topicade anestésicos-analgésicoso ala
medicacién oral ansiolitica. El nivel mas avanzado corresponde
alaanestesia general y debe de ser practicado por un anestesis-
ta. Ahora bien, como la sedacion es un continuo se pasa con faci-
lidad de un nivel aotroy esen cierto modo impredecible lares-
puestaindividual, por ello € médico que la practica debe de es-
tar preparado pararevertir el efecto de los farmacos utilizados o
atajar las complicaciones para mantener las funciones vitales
del paciente. Un objetivo presente durante el acto de sedacion se-
riamantener €l contacto verbal con el paciente durante todo el
procedimiento. Este entrenamiento en sedacidn no ha de ser solo
parael médico sino también paralaenfermeralacua debede es-
tar habituada a supervisar a paciente y a monitorizar sus signos
vitales.

EVALUACION PREVIA DEL PACIENTE

Es preciso valorar a paciente, especialmente su aspecto ge-
neral en cuanto anormalidad y condicion fisica (mandibula, dien-
tes, cromosomopatias, nutricion, deterioro,..) y reparar en algu-
nos aspectos de su historia clinica (enfermedades de érganos vi-
tales, problemas en anestesias previas, tratamientos farmacol 6gi-
cosy aergias medicamentosas, horas desde la Ultimaingesta, his-
toria de tabaco, alcohol, drogas).

La American Society of Anesthesiology establece una clasi-
ficacion del estado funcional (Tabla 1) en gradosASA y segiin
ellos valora el riesgo anestésico para ese paciente en concreto,
siendo mayor €l riesgo cuanto mayor ASA tengan. La sedacion
estarfaindicadaen los estados de ASA 1y 2y enlos 3 estables.

Ademés, debe de extremarse la precaucion en ancianos, al-
cohdlicos, ansiedad extrema, obesos, SAOS diagnosticados, he-
patopatias severas, malformaciones faciales, psiquidtricosy dro-
gadictos. En pacientes con trastornos ventilatorios previos podria
ser predecible lanecesidad de aplicacidn de presion positiva du-
rante el procedimiento, pudiéndose realizar éste mediante dispo-
sitivos tipo mascarilla de Boussignac.

No debe de sedarse por norma a todos |os pacientes, en al-
gunos que presenten riesgo muy alto (EPOC muy severos, en-
fermedad cardiovascular severa, enfermedad hepética severa, pa-
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TABLAII: NIVELESDE SEDOANESTESIA (ASA,
AMERICAM SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY)
Sedacion Sedacion Sedacion Anestesia
minima moderada profunda general
(angiolisis) (Sedacién
consciente)
RESPUESTAA  Normal aestimulos Perezosarespuesta  Perezosaa No responde
ESTIMULOS ~ verbdles verbal o tactil etimulacion aestimulos
repetidao dolorosa dolorosos
VIAAEREA No afectada Norequiere Puederequerir  Habitualmente
intervencion intervencion requiere
intervencion
VENTILACION  No dfectada adecuada Puede ser Inadecuada
ESPONTANEA inadecuada frecuentemente
FUNCION No afectada Habitualmente Habitualmente Puede dterarse
CARDIO mantenida mantenida
VASCULAR

cientes muy ancianosy enfermos neuromusculares) y no estén es-
pecialmente ansiosos podrian evitarse éstaviii,

En pacientes no colaboradores, deficientes mentales o ni-
fios, la técnica de eleccion podria ser la anestesia general bajo
un anestesista.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Larealizacion delabroncoscopiay el proceso de lasedacion
son consi derados actos médi cos separados, luego se han de firmar
consentimientos por separado? cada uno con explicacion de sus
finesy posibles complicaciones; o bien para mayor rapidez po-
dria contarse con un apartado especifico de la sedacién dentro del
consentimiento informado paralarealizacion de labroncoscopia.

INDICACIONES
De entrada esta indicada siempre que no haya contraindica-

cidn, especificamos de forma desglosada los requisitos que deben

de cumplirse:

» Debedefirmarse el consentimiento informado.

* No existir contraindicacion para la sedacion.

*  Que no exista un riesgo desproporcionado. Asi pues son pa-
cientes candidatos los pacientescon ASA declasel y 1,y los
de clase 111 en condiciones estables.

»  Médico con experienciaen sedacidn y conocimiento delame-
dicacion.

»  Monitorizacion disponible a menos de pulsioximetro con sa-
turacién, frecuencia cardiacay ECG para controlar en todo
momento a paciente.

» Disponer a menos de equipo basico de RCP.

»  Espacio paralarecuperacion y control durante dos horas des-
pués de la prueba.

CONTRAINDICACIONES
L as contraindicaciones son en muchos casos dificiles de pre-

cisar pero entre las principal es destacan?:

* Imposihilidad de hablar con el paciente o con un familiar.

» Negativaparafirmar el consentimiento informado.

o Edad muy avanzada o grave situacion clinica (relativo) deben
de extremarse las precauciones.

» Historia previa de efectos adversos a farmacos anestésicos o
sedantes.
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* Pacientescon ASA IV

Hipoxemia severacon saturacion menor a90% con Ventimask
a 40%

» Pacientes que requieren manejo en unidad de cuidados inten-
Sivos

Pacientes que no disponen de acompafiante ni supervision por
un familiar en las proximas 24 horas.

COMPLICACIONES

Habitualmente el mayor peligro en cuanto afrecuenciay gra-
vedad es la depresion respiratoria. EI compromiso hemodinami-
co también es posible, con mayor frecuencia de la hipertensién
arterial o hipotension (seglin farmacos) y taquiarritmias.

Por lo tanto €l médico que realiza la sedacion debe de cono-
cer afondo lafarmacodindmicay comportamiento de los sedan-
tes utilizados asi como de sus antidotos. Debe de ser capaz tam-
bién de poder recuperar a enfermo y de mantener lavia aéreaasi
como conocimiento del uso del tubo de Guedel y ambu e intu-
bacidn O-T. Asi como tener conocimientos en resucitacion car-
diorrespiratoria avanzada.

INFRAESTRUCTURA DE LA SALA DE

BRONCOSCOPIAS
Lasalade broncoscopias debe estar situadaen un centro hos-

pitalario capaz de resolver las posibles complicaciones que se de-
riven tanto de la sedacién como del propio procedimiento diag-
ndstico. La sala debe de tener el ambiente adecuado. Losrequisi-
tos materiales con los que debe de contar la sala de broncoscopias
en laque sevaharealizar la sedacion sont:

1. Fuente de oxigeno y toma de vacio parala aspiracion de se-
Creciones.

2. Material necesario parala canalizacién de unaviaintrave-
nosa periférica.

3. Monitorizacién con pulsioximetria con alarma de tono de pul-

S0y electrocardiografia continua. Aparato no invasivo detoma

de TA. Opcionalmente capnografia transcutanea.

M edicacion sedante y sus antidotos especificos.

Carro de parada completo, equipo de intubacion orotraqueal

(laringoscopio, tubos orotragueal es de distinto tamafio, ambd,

guedel,..) y medicacion necesaria para una resucitacion car-

diopulmonar avanzada.

6. Unasalade recuperacion (unos 8 m?) que dispongade O2y
toma de vacio, en la que el paciente permanezca bajo vigi-
lancia hasta que sea capaz de alcanzar €l nivel de derta pre-
vio alaexploracién.

o~

MONITORIZACION NECESARIA PARA SEDACION

A mayor nivel de sedacion, mayor monitorizacion. Los sig-
nosvitalesy el nivel de consciencia deben de ser observados
durante todo €l procedimiento especialmente al inicio de laseda-
ciény enlos proximos minutos alafinalizacion de laexploracion
(tras extraer el BF) ya que los estimul os externos han sido reti-
radosy el paciente puede caer en un suefio mas profundo. Pare-
ce haber acuerdo en que si €l nivel de sedacion es moderado, es
€l mismo broncoscopistael que puede realizar la sedacién y con-
trolar el estado del paciente, pero si el nivel de sedacion es pro-
fundo y prolongado seria necesario un otro médico para contro-
lar lasedacion y los signos vitales.

En los casos de pediatria hay normas especificasx que no se
recogen en esta guia destinada a sedacion en pacientes adultos.
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Ademés es necesario el control visual constante de la respi-
racion y su frecuencia

Pulsioximetria

La pulsioximetria continua se recomienda de forma rutina-
ria en toda realizacion de fibrobroncoscopia, ya que se produce
una caida de laPa O, durante su realizaci6n*. Por esto parece cla-
ralanecesidad de redlizar todas las broncoscopias bajo el aporte
de O, generamente mediante canulanasal, especialmente en los
pacientes con alteracion de lafuncién pulmonar. Durante la ex-
ploracién debe de acomodarse el aporte de O, para mantener una
saturacion en el pulsioximetro por encima de 90%.

La pulsioximetria continua durante la exploracion y después
de ellano exime de lavigilanciavisual de la correcta ventila-
ciény nivel de respuestaaestimulos. Lamonitorizacion con pul-
sioximetro debe de prolongarse 2 horas tras el procedimiento en
la sala de recuperacion bajo supervision de enfermeria.

Toma de frecuencia cardiacay movilidad respiratoria

Estos parametros deben tomarse de forma continua durante la
exploracion para controlar tanto las situaciones de bradicardia
como de taquicardia. En general se debe suspender laexploracion
cuando la frecuencia supere los 150 Ipm ante €l riesgo de hipo-
xemiay ademas mostrard una sedacion inadecuada al estar el pa-
ciente agitado. L 6gicamente en el caso de parada respiratoria
debera utilizarse la medicacion antagonista utilizada en la seda-
ciény ventilar al paciente manuamente con ambU hasta revertir
el efecto farmacol dgico.

Monitorizacion del EKG

Aunque ésta no se precisa sistematicamente en larealiza-
cién de una broncoscopiaflexible, algunos autores han estableci-
do la necesidad de esta monitorizacion para pacientes con enfer-
medad cardiovascular previad, anginainestable o alteraciones pre-
viasdel EKG o hipoxemia previa. Sin embargo, se aconsejamo-
nitorizar con registro continuo del EKG en a menos una deriva
cion al realizar sedacion profunda, teniendo especial supervi-
sion en los pacientes con enfermedad cardiovascular severao an-
tecedentes de disritmias®.

Monitorizacion no invasiva delatension arterial

Es muy recomendable su monitorizacion cada 5 minutos en
todos | os procedi mientos con sedacidn pero es mandatorio su uso
en |os casos que se utiliza Propofol como agente sedante. Se debe
detomar laTA a inicio delaexploracién, y unavez iniciada ésta
hacer un control cada 5 minutos.

Capnogr afia transcutanea

Lamonitorizacion del CO2 transcutaneo es Util en pacientes
con hipoventilacion por € alto riesgo de retencion de didxido de
carbonoxit especialmente en los pacientes EPOC. Lamonitoriza-
cién de ésta parece descender especialmente €l riesgo en €l nivel
de sedacidn profunda. En general se recomienda suspender el pro-
cedimiento a superar valores de pCO, superiores a 55 mmHg.

Ademés de todo esto, lasalaen lacual serealizala sedacion
debe de disponer de un caro de parada completo con tubos de
intubacion por si éstafuera necesaria.

REGISTRO DE LA MONITORIZACION
En cuanto alarealizacion de un registro de monitorizacién,
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la American Society of Anesthesiologists® recomienda larealiza-

cion de un registro en el que se recojan las variables medidas:

1) & inicio delaexploracion,

2) después de laadministracion de los agentes sedantes,

3) aintervalos regulares durante la exploracion (dependientes
del nivel de sedaciony de las caracteristicas del paciente),

4) durante el inicio delarecuperacion e

5) inmediatamente antes del alta.

Cada uno de los aparatos de monitorizacién deben de tener
activadas sus alarmas, también durante |la recuperacion.

SEDACION EN BRONCOSCOPIA

Analgesiay sedacion son términos que describen un estado
que permite alos pacientes tolerar procedimientos no placenteros
mientras mantienen una adecuada funcion cardiovascular y res-
piratoria, asi como la habilidad para responder adecuadamente a
oOrdenes verbales y/o estimul acion tactil.

Desde €l inici6 de la sedacidn en broncoscopia se han reali-
zado multiples estudios comparativos entre distintos medicamentos
y enlaactualidad los que se utilizan con mayor frecuencia son las
benzodiazepinas y los opiaceos, y en menor medida, €l propo-
fal.

Estudios de sedacion en broncoscopia con benzodiazepinas,
muestran que estos agentes se asocian en general con mayor sa-
tisfacciony toleranciadel paciente. Varios estudios aeatorizados
de sedacion con diazepam versus ausencia de sedacion, han con-
firmado que lacomodidad del pacientey latoleranciaa procedi-
miento esmayor en el grupo tratado con diazepam, aunque en es-
tos aumenta el tiempo de recuperacion. Otro ensayo aleatorio de
sedacion con placebo vslorazepam no encontré ningunadiferen-
ciainmediatamente después de laintervencion, sin embargo un
dia después, la cohorte tratada con |orazepam era menos reacia
arepetir labroncoscopiad®.

L as benzodiazepinas son a menudo combinadas con opiéace-
os dadas las propiedades sedante y amnésica de |as benzodiaze-
pinas, y las propiedades anal gésicas y antitusiva de [os opiaceos..

Aunque se usa con menos frecuenciaen lapracticaclinicaha-
bitual, varios estudios han evaluado €l uso de propofol paralase-
dacién durante la broncoscopia. L os resultados de diversos estu-
dios muestran que latoleranciadel pacientea procedimientoy el
nivel de satisfaccion percibido por el endoscopista fue similar
en los casos que se utilizo propofol como en los de midazolam.
La Unicadiferenciafue la recuperacion de la sedacion fue com-
pleta en el grupo de propofol en 30 minutos, mientras que en €
grupo de midazolam el tiempo de recuperacion tardo 90 minutos.

Aunque seredlice sedacion intravenosa, la eliminacion o des-
censo del dolor provocado por la exploracion debe de ser dismi-
nuido por anestési cos topicos, lidocaina tdpicaen fosas nasaesy
en viaaérea en sus diferentes presentaciones, realizandose de for-
ma habitual acomo lo realiza ese grupo. No deben de utilizarse
los anal gésicos intravenosos, salvo que se disponga de la sufi-
ciente experiencia, y S éstos llegaran a ser necesarios es mejor
pasar aun nivel de sedacion més profunda controlada por un anes-
tesista.

Anestesia tépica

Laanestesialocal disminuye el dolor nasal y faringeo, y los
reflgjos nauseoso y tusigeno. L os anestésicos topicos mas em-
pleados en broncoscopia son la cocaina, tetracainay lidocai-
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na. De éstos, lalidocaina es el anestésico de eleccion por lame-
nor incidencia de efectos secundarios, €l uso de cocainasi estare-
comendado y se desaconseja la tetracaina por su elevada toxici-
dad. El efecto pico delalidocainase alcanzaen 2- 5 minutosy su
vida media es de 90 min. La dosis maxima de lidocaina no debe
exceder los 8 mg/kg de peso corporal. Debe recordarse que la
insuficiencia hepética severa, ladisminucion del volumen minu-
to sanguineo o las lesiones mucosas que aumentan la absorcion
local (como la candidiasis orofaringea) obligan a reducir lado-
sistotal y no sobrepasar 1os 4 mg/kg. Los efectos secundarios de
los anestésicos locales pueden ser debidos a reacciones vasova
gales, toxicas 0 inmunol bgicas.

Laanestesiadelamucosanasd, faringeay delavia aérea su-
perior se redliza por distintos procedimientos que deben combi-
narse;

1. Enlanariz puede emplearse gel delidocainaa 2%, pulveri-
zaciones en spray delidocainaa 10% o instilacion de lido-
cainaliquidaa 2% o 4% por jeringaatravés delasfosas na-
sales.

2. Pulverizar lafaringe con lidocaina en aerosol (al 10%) dos o
tres veces aplicando sobre la base de lalenguay los pilares
laterales. Cada spray libera 10 mg de lidocaina. No es acon-
sgjable excederse de los 30 mg.

3. Paralaanestesiade laviaaérea superior y las cuerdas voca-
les, seinstilaré por vianasal (pidiendo a paciente que inspi-
re profundamente por lanariz y ocluyendo la otrafosa na-
sal) una solucion de lidocaina a 4% para uso tdpico sin ex-
ceder los4 ml.

4. Opcionalmente puede administrarse la anestesia orofaringea
nebulizanda, 4 ml de lidocaina a 4% através de un nebuli-
zador tipo Bennet.

5. Lapuncionintercricotiroideade2,5a5ml delidocainaa 2%
permite una anestesia muy eficaz de cuerdas vocalesy arbol
traqueobronquial pero puede resultar una experienciatrau-
mética para algunos pacientes.

6. Unavez introducido €l broncoscopio se puede instilar lido-
cainaatravésdel canal de trabajo con vision directaen cuer-
das vocales, carinay bronquios principales. Es conveniente
instilar especialmente en ambos |6bulos superioresy lingula
y |6bulo medio por estar especiamente inervados.

Se desaconsgjadeglutir el anestésico yaque aumentaladosis
sistémica (por absorcion digestiva) sin contribuir alaanestesiaté-
pica

Farmacos sedantesy antidotos

Por razones de seguridad, cuando se comienza a utilizar lase-
dacion se debe de intentar utilizar siempre lamonoterapia, y uti-
lizar drogas deinicio rdpido y vida media cota, con las cuales el
equipo esté familiarizado. Asi mismo es deseable usar drogas para
las cuales se disponga de antidotos capaces de revertir su efecto
s fueranecesario. La droga recomendada para una sedacion mo-
derada en fibrobroncoscopia es el midazolam y se dispone de an-
tidoto eficaz, el flumazenilo.

Cuando se dispone ya de mas experiencia en sedacion se pue-
de proceder acombinacion de drogas intentando sumar alos efec-
tos sedantes y amnésicos de |as benzodiacepinas, |os efectos anal-
gésicosy antitusigenos de otras drogas como |os opiaceos. Asi
pues s se asocian opidceos a midazolam paraafiadir efectos anal-
gésicos, en este caso €l antagonista de [0s opiaceos es la na oxo-
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na. Se han propuesto diferentes asociaciones, en Estados Unidos
lamés utilizada es quizas midazolam con fentanilo.

En general lo que aporta el midazolam es el efecto sedante
con somnolenciay amnesiadel episodioy a asociar otras drogas
se busca un efecto analgésico o antitusigeno lo cua podriahacerse
en exploraciones especialmente largas o segun las caracteristi-
cas de éstas, mas invasivas; o bien en pacientes tremendamente
tosedores (presencia de cuerpos extrafios intrabronquial es).

Siempre que se asocian drogas se potencian los efectos de-
presores respiratorios, aumentando la incidencia de desaturacio-
nes®, por eso deciamos més arribaque si no se dispone de la su-
ficiente experiencia en estos casos de asociar drogas debe de re-
querirse puntualmente la presencia de un anestesista.

Las caracteristicas del sedante ideal serian la de un farmaco
de réapido comienzo y desaparicion, de breve duracion, que pro-
duzcaansiolisisy amnesia, que no tenga efectos secundarios, que
se disponga de | os antagonistas adecuados y que sea econdmico.

MIDAZOLAM

Es el sedante més utilizado para la broncoscopia por no de-
primir apenas €l centro respiratorio. Es un benzodiacepina solu-
ble en aguay de corta vida media no alterada por €l fallo renal,
presenta un amplio volumen de distribucion, y es de répida eli-
minacion, su vida media en sangre es de unas 2 horas. Presenta
un metabolismo hepético que puede estar disminuido en ancianos
y mujeres, asi como en enfermedad hepatica grave. Algo menos
del 10% de lapoblacion presenta un metabolismo disminuido para
estabenzodiacepina. Ladosis recomendada para la sedacion cons-
ciente es de 0,07mg/Kg. de peso. Produce una muy buena am-
nesia anterdgrada y ademas es barato. Debe de utilizarse menos
dosis en mujeresy ancianos. Se comienza con la administracion
de unadosisde 2 mgy seincrementaladosisde 1 mgen 1Img a
intervalos de 3 minutos hasta lograr €l grado de sedacion desea-
dov. Si se espera que la broncoscopia sea prolongada se admi-
nistrard 1 mg més cada 10 minutos para mantener el nivel de se-
dacion.

PROPOFOL

Es un derivado fendlico y produce lainconscienciaen sdlo 30
segundos, pero también se recuperan en segundos y sin efectos
residualesen e SNC. Larecuperacion del enfermo es més répida
que con midazolam, no obstante se trata de un farmaco anestési-
Co intravenoso con potente efecto depresor cardiorrespiratorio a
dosis anestésicas por |0 que se aconsgja mayor precaucion y un
conocimiento adecuado de sus propiedades farmacol dgicas. Su
eliminacién no se altera por fallo renal o hepético, no tiene anta-
gonista, si €l paciente se deprime hay que darle ambu, es mas caro
y requeriria una monitorizacion méas exquisitay segun algunas
guias, un manejo por anestesista especidmente si se utilizad fos-
propofolxi,

FLUMAZENILO (ANEXATE®)

Es e antagonista de las benzodiacepinas, presentamenor vida
media que éstas por o que debe de vigilarse una posible reseda
cion tras su administracion, mantiene la amnesia ocas onada du-
rante €l procedimiento, disminuye el umbral epileptdgenoy pue-
de precipitar un sindrome de abstinencia especial mente en con-
sumidores habitual es de benzodiacepinas. Ladosisaaplicar esde
0,3-0,6 mg IV directo. Suele ponerse un bolo de 0,4 mg IV con el
que selograrevertir ladepresion respiratoriaen el 80% delos ca-
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sos. Su empleo para facilitar la recuperacion de los pacientes se-
dados no se recomienda por lo anteriormente comentado.

NALOXONA

Es el antagonista opioide. Se elimina en una horay produce
por lo tanto resedacion frecuente. Puede provocar sindrome de de-
privacion precipitando unataquicardia, hipertension eincluso ede-
ma agudo de pulmén. Las ampollassonde0,4mgen1mly la
dosisde 0,4 a0,8 mg IV hasta 6-8 mg.

Independientemente de qué farmacos se utilicen, laidea ge-
neral es tener cuidado con las asociaciones ya que tienen més
incidencia de complicaciones como depresion respiratoriay otras
complicaciones, y utilizar una pauta de dosis crecientes hasta con-
seguir el efecto deseado para evitar una sedacion demasiado leve
que no produzca confort ni los efectos deseados.

PROCEDIMIENTO

» Siemprelo primero esel estudio delahistoriaclinicay lava-
loracidn de riesgos para cada paciente concreto.

e Informar a pacientey firmar el consentimiento informado en
el caso de que no haya sido posible leerlo y firmarlo antes,
preferiblemente a citarse paralapruebao a prescribir el me-
dico labroncoscopia.

* Setumbaa paciente en la camilla de exploracion, preferi-
blemente una camilla con barras lateraes y ruedas para des-
plazarla con facilidad.

*  Sepone suplemento de O2 con cénulas nasales a 2-3 Ipm, 0
mayor para conseguir saturaciones en el pulsioximetro por en-
cima de 90%.

+  Seprocede acoger un acceso venoso periférico. Laaplicacion
de agentes sedantes por otras vias (oral, IM,..) no permiten
controlar su efecto de unamaneracorrectay no se pueden con-
trarrestar |os efectos secundarios tan rapidamente. La mayo-
ria de los profesionales coinciden en que la viaintravenosa
paralasedacién incrementalas posibilidades de una sedacion
satisfactoriay desciende la probabilidad de efectos adversost.

»  Seprocedeaaplicar laprimeradosis deinduccion del sedan-
te adecuado. Debe de evitarse la combinacion de sedantesy
darse en dosis gjustadas y en tiempos adecuados.

» Seprocedeaaplicar laanestesialoca despuésdeladosisini-
cia del sedante. Habitualmente solucion de lidocaina al 2%
o lidocaina en gel. Larealizacion de una sedacién no exime
derealizar unacorrectaanestesialoca como cuando se reali-
zalabroncoscopia sin sedacion.

e A continuacion se va aplicando aintervalos mas o menos re-
gulares nuevas dosis intravenosas del sedanteinicial hastaal-
canzar el nivel de sedacion adecuado. Tener pacienciaa que
pasen a menos tres minutos entre las dosis para ver €l efec-
to alcanzado antes de poner mas sedante.

Debe de disponerse como ya se hadicho, de los antidotos para
los sedantes administrados. Los antidotos son flumazenilo (Ane-
xate®) pararevertir el efecto de las benzodiacepinas y naloxona
pararevertir el efecto delos opioides. Debe de recordarse que la
reversion rapida de | os efectos de los opioides por la aplicacion
de naloxona puede desencadenar ansiedad, taquicardia, hiperten-
si6n eincluso edema pulmonar. Asi también que lavida media del
flumazenilo es menor que ladel midazolam luego la sedacion pro-
funda puede reaparecer minutos después de la administracion del
flumazenilo y tras un despertar inicial. Por esto y otros motivos,
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|os regimenes de sedacion que requieren por uno u otro mativo la
aplicacion de rutina de estos antidotos son desaprobados por la
mayoria de los profesionales’. Si ocurriera una depresion respi-
ratoria por efecto de la sedacion, primero se debe de estimular
paciente verbal y fisicamente, administrar una oxigenacion ade-
cuada, si no es suficiente pasar a una ventilacion con presion
positiva (tipo ambu) y s no responde administrar €l antidoto in-
travenoso.

A continuacion se muestra una pauta de sedacién con mida
zolam:

Sedacion con Midazolan i.v.

Dosis estimada adultos 0,07 mg/kg
Ampollasde5mgen 5ml
Dosisinicial
2mgi.v. directosy lavar con suero

+ Ptosis palpebral
—— >  Anestesialoca
Dosis sucesivas
1mg cada 2-4 min
Hasta nivel desado

Y

Mantenimiento
1mg cada 10 min

RECUPERACION
Al concluir laexploracion el paciente debe de ser monitori-

zado de igual manera a como lo fue durante ésta. Debe de man-

tenerse vigilado, por una enfermera, durante 2 horasy ser dado

de alta cuando:

» Estatotalmente conscientey responde apropiadamente. Es ca-
paz de estar de piey caminar sin ayuda.

» Lossignosvitalesal regresado alosvalores normales del pa-
ciente durante al menos 30 minutos.

 El dolor, disconfort, nauseas, vomitos estan bajo control de
forma aceptable.

Un acompafiante debe de hacerse responsable del transporte
acasay el acompafiamiento durante las siguientes 24 horas.

CONCLUSIONES

Lasedacidn en broncoscopias en una parte esencia en el com-
plejo procedimiento de labroncoscopia que debe realizarse siem-
pre que no este contraindicada por persona preparadoy con €l
equipamiento adecuado.
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