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RESUMEN

La utilizacion de la sedacion durante la broncoscopia flexible sigue siendo un tema controvertido y motivo de discrepancia
en alguno de sus aspectos. Es indudable que la sedacién facilita el procedimiento broncoscépico y mejora mucho su tole-
rancia. Pese a ello no es practica habitual, menos atn sistematica, en todos los servicios de neumologia espanoles. En el
momento actual no existe acuerdo unanime sobre quién debe realizarla ni sobre el tipo de farmaco que ha de emplearse.
Sin embargo, cada vez son mas numerosos los endoscopistas y, sobre todo, las sociedades neumoldgicas nacionales e inter-
nacionales que recomiendan su uso siempre que no exista una contraindicacion formal al respecto. En este articulo se hace
una breve revision de las cuestiones y circunstancias mas importantes que han de tenerse en cuenta cuando se quiere sedar
a un enfermo al que se le va a realizar una fibrobroncoscopia.
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Introduccion

El gran desarrollo que han experimentado las técnicas en-
dobronquiales en los Gltimos afios ha incrementado sustan-
cialmente las posibilidades diagndsticas y terapéuticas de
las enfermedades respiratorias. Es claro que la solicitud de
exploraciones es cada vez mayor y que, ademas, muchas
de estas peticiones se hacen en personas mayores o con
trastornos asociados que complican la realizacion de una
broncoscopia.

En la actualidad, la sedacién y la analgesia son herramien-
tas importantes para reducir la ansiedad, la agitacion y el
dolor en los procedimientos endoscépicos, en especial en
los que se llevan a cabo de manera ambulatoria. No hay
duda de que la sedacién y la analgesia aumentan la segu-
ridad de la prueba y la tolerancia del enfermo, por lo que
proporcionan mayor tranquilidad tanto al paciente como
al equipo médico. La British Thoracic Society (BTS) re-
comienda, con un grado de evidencia B, que la sedacién
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se ofrezca a todos los individuos que van a someterse a un
procedimiento endoscépico cuando no exista contraindica-
cién alguna al respecto’.

En cualquier caso, cuando quiere hacerse una sedacion
broncoscoépica debe considerarse, con caracter previo, no
s6lo la relacion existente en el riesgo y los beneficios de
llevarla a cabo, sino también otras circunstancias impor-
tantes, como por ejemplo quién va a hacerla y cual ha de

ser el farmaco a emplear.

Consideraciones generales

Justificacion de la sedacion

Son muchas las razones que avalan la utilizacion de la se-
dacién durante los procedimientos broncoscépicos. Y ello
no sélo por el beneficio que se obtiene para el enfermo, sino
también por las ventajas que conlleva para el equipo médi-
coy el personal de enfermeria. En este sentido cabe insistir,
al menos, en los siguientes aspectos:

a) La broncoscopia es una técnica invasiva, molesta y
dolorosa, algo que en parte se evita con la sedacion;

b) La ansiedad del enfermo ante la exploraciéon a la
que va a ser sometido y que se manifiesta ya desde el
primer momento, incluso al firmar el consentimiento
informado, se aminora bastante si se le explica la se-
dacién que va a aplicarsele?;

¢) Latosy la disnea que pueden aparecer como conse-
cuencia de la manipulacién de la via aérea disminuyen
con la sedacién, lo que mejora mucho la tolerancia de
la prueba’;

d) La inquietud y el desasosiego que experimenta el en-
fermo ante la indicacién de una broncoscopia dificul-
ta el que pueda aceptar, si se necesitara, una eventual
repeticion, algo que no suele ocurrir si la primera ex-
ploracion se ha realizado con sedacién.

En el momento actual practicamente no cabe discusién
alguna sobre los beneficios derivados del empleo de la se-
dacion en las exploraciones broncoscépicas, como tampoco
hay duda alguna sobre la mejoria en la tolerancia conse-
guida®. Por ello, practicamente todas las sociedades neu-
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moldgicas y anestesioldgicas, nacionales e internacionales,
recomiendan su uso sistematico, siempre que sea técnica-
mente posible y no existan contraindicaciones especificas.

Personal sanitario responsable

Se considera que la sedacion es una técnica independiente
de la broncoscopiay que, por tanto, debe llevarse a cabo por
personal entrenado en el manejo de los farmacos sedantes.
Puede efectuarse por un anestesista o por el propio neumoé-
logo, siempre y cuando cuente con una formacién adecua-
da. Si no se dispone de un anestesista, se recomienda que
durante la exploracion estén presentes un broncoscopista
y dos asistentes. El personal encargado de la sedacion ha
de dedicarse a ella exclusivamente, administrando las dosis
tituladas de los farmacos y monitorizando las constantes
vitales durante todo el procedimiento.

Por otro lado, para tener capacidad para sedar a un enfer-
mo con suficiente seguridad se requiere de una formacién
especifica. Asi pues, es necesario conocer bien cudles son
los diferentes niveles de sedacién, las propiedades farma-
colégicas de los medicamentos que van a utilizarse, y las
caracteristicas fisiolégicas de la via aérea y de la funcién
respiratoria. En todo caso, la sedacién debe adecuarse a la
técnica broncoscépica que vaya a efectuarse. Es obligado
estar en posesion del correspondiente certificado de resu-
citacién cardiopulmonar (RCP) avanzada, titulo que ha de
actualizarse cada tres afios®. De igual modo, es convenien-
te que el personal de enfermeria y los auxiliares clinicos
tengan conocimientos tedricos y practicos en la sedacion
broncoscopica®, ya que a veces es posible que los farmacos
sedantes tengan que ser suministrados por dicho personal
bajo la supervision del neumdlogo.

La American Society of Anesthesiology (ASA) ha publica-
do recientemente unas guias de sedacién para los médicos
no anestesistas. En ellas se ofrecen pautas sobre el grado
de formacion que debe tenerse para sedar a un enfermo’.
Cabe sefialar, asimismo, que en varios estudios realizados
conjuntamente por neumaélogos y por anestesistas se con-
cluye que la sedacién con propofol es un procedimiento se-
guro cuando se emplea durante una fibrobroncoscopia, por
lo que puede Ilevarse a cabo por neumdlogos® o, incluso, por
enfermeras supervisadas por neumolégos’. Es mas, Wahi-
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di et al” publicaron en 2013 una declaracién de consenso
en la que se establecia que la sedacién administrada por
médicos no anestesistas es segura y coste-efectiva siempre
que se tengan los debidos conocimientos y una experiencia
adecuada.

Nivel de sedacién

El nivel de sedacion estimado como ideal cuando se realiza
una broncoscopia es el de una “sedacién consciente”, lo
que se corresponde con una sedacién moderada, es decir,
aquella durante la cual el enfermo mantiene por si mismo
sus constantes vitales. La sedacién y la anestesia son dos
estados consecutivos de un mismo procedimiento y ambos

respiratoria

comprenden desde la ansiolisis hasta la anestesia general.
Al respecto, conviene sefialar que la ASA define cuatro
grados progresivos de sedo-anestesia, como se refleja en la
tabla I. Durante la fibrobroncoscopia debe mantenerse una
sedacion de niveles intermedios, es decir, entre una sedacién
moderada y una sedacién profunda, pero evitando el situar-
se en los extremos (ansiolisis y anestesia).

En todo caso, siempre debe tenerse en mente que el médico
“capaz de sedar’’ también ha de ser “‘capaz de revertir la
sedacién”. Cuanto mayor es el nivel de la sedacién, mayor
debe ser el de monitorizacion, ya que en todo momento hay
que estar preparado para tratar las complicaciones que
puedan surgir y para revertir la sedacién si es necesario.

Niveles

Sedacién minima
(ansiolisis)

Sedacion moderada
(sedacion consciente)

Sedacion profunda

Anestesia general

Percepcion

Respuesta normal
a un estimulo
verbal

Buena respuesta a la
estimulacion verbal 6
tactil

Respuesta verbal
adecuada después de
una estimulacion
repetida 6 dolorosa

No hay respuesta
verbal, incluso tras un
estimulo doloroso

cardiovascular

Via aérea No afectada No requiere Puede requerir de una A menudo se requiere
intervencion intervencién de una intervencion

Ventilacion Conservada Adecuada Puede ser inadecuada Frecuentemente

espontanea inadecuada

Funcion Conservada Conservada Conservada Puede estar

comprometida

Monitorizacion

- Visual ocasional

- Pulsioximetria
ocasional

- Visual intermitente

- Pulsioximetria
continua

- Electrocardiograma
(ECG) si hay riesgo
por los antecedentes
del enfermo

- Tension arterial
inicial y tras la
medicacion

- Visual continua

- Pulsioximetria
continua

- ECG continuo

- Tension arterial cada
5 minutos

- Capnografia
transcutanea
ocasional

- Visual continua

- Pulsioximetria
continua

- ECG continuo

- Tension arterial
continua

- Capnografia
transcutanea

Tabla I: Niveles de la sedo-anestesia segtin la American Society of Anesthesiology (ASA)
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Valoracion del enfermo antes
de la sedacion

Una vez establecida la indicacién de la broncoscopia y
evaluada la situacion clinico-funcional y radioldgica del en-
fermo debe decidirse y planificarse la sedacién que quiere
realizarse, es decir, hay que contestar al menos a las tres
preguntas siguientes: quién la va a administrar, dénde se va
a llevar a cabo y qué farmaco va a emplearse. Al respec-
to debe prestarse especial atencién en los siguientes casos:
personas de edad avanzada, sujetos obesos, individuos con
una apnea obstructiva del suefio y enfermos con malforma-
ciones faciales, hepatopatias crénicas, trastornos psiquia-
tricos, sindrome de hipoventilacién alveolar, alcoholismo
crénico, drogadiccion o hipoxemia crénica. Si se requiriese
una sedacion profunda, los pacientes con una cardiopatia
isquémica, una fraccién de eyeccién baja o una inestabili-
dad hemodinamica, asi como los que padezcan una enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) grave o muy
grave o sufran de una dependencia a téxicos han de ser
valorados por un anestesista.

En este sentido, la ASA ha establecido una clasificacion del
estado funcional del enfermo (grados ASA), tal y como se
resefia en la tabla II, al objeto de definir el riesgo anestési-
co de cada enfermo en particular®. La sedaciéon durante la
broncoscopia estaria indicada en los estadios de la ASA 1y
2,asi como en el 3 estable. Sin embargo, debe quedar claro
que la clasificaciéon de la ASA no se disefié para estimar
cual es el riesgo de sedacion existente cuando se lleva a
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cabo una broncoscopia, ni se ha validado prospectivamente
al respecto hasta la fecha. Obviamente, cuanto mayor es el
grado ASA, mayor es el riesgo anestésico. Ademas de la
clasificacién de la ASA existen otras escalas que también
sirven para evaluar la gravedad de los enfermos, como es el
caso de laescala APACHE (“'Acute physiology and chronic
health evaluation”) y de la SAPS (“Simplified acute phy-
siologic score”), que tampoco se han validado para predecir
la morbi-mortalidad de los procedimientos broncoscépicos.

Consentimiento informado

La sedacién debe entenderse como una técnica indepen-
diente de la broncoscopia, por lo que es necesario que cuen-
te con un consentimiento especifico y diferente al que se
otorga para los procedimientos neumoldgicos. En ese con-
sentimiento debe informarse del objetivo perseguido, de los
métodos que van a usarse, de los riesgos que se corren, de
los cuidados posteriores que han de procurarse, etc.!t. Lo
ideal es que al enfermo se le presente el consentimiento
informado al menos con 24 horas de antelacion, para que
asi pueda leerlo con calma en su casa y plantear luego, si es
el caso, las dudas que hayan podido surgirle.

Es muy buena préactica que el paciente acuda con un acom-
pafante adulto cuando va a realizarse la prueba. Si eso no
es posible, el personal sanitario del centro debe asegurarse
por teléfono, antes de empezar, de que cuando se dé el alta
al enfermo alguien va a acudir para ayudarle y luego acom-

RIESGO ESTADO CLINICO

ASA 1 Individuo sano con buen estado de salud

ASA 11 Individuo con una enfermedad sistémica leve (sin limitacién funcional)

ASA III Individuo con una enfermedad sistémica grave (con limitacién funcional)

ASA 1V Individuo con una enfermedad sistémica grave que amenaza constantemente su vida

ASAV Individuo en una situacién terminal que no se espera que sobreviva sin una intervencion quirirgica
E Individuo en el que se precisa una intervencion urgente para modificar cualquier clasificacion

Tabla II: Clasificacion del estado clinico del enfermo segiin la American Society of Anesthesiology (ASA)




panarle, sin problema alguno, en su vuelta a casa. Si lo an-
terior no es posible, quizas lo méas sensato sea suspender la
prueba. En todo caso, si una vez efectuado el procedimiento
no aparece alguien capaz de responsabilizarse del paciente
tras la broncoscopia, el enfermo debe permanecer en la sala
de observacion durante, al menos, cuatro horas para que se
complete claramente su recuperacion. Luego, y sélo enton-
ces, puede ser dado de alta. Al recibirla es conveniente que
se le ofrezcan al enfermo las recomendaciones escritas que
sean pertinentes, junto con un teléfono de contacto por si
surgiera alguna complicacién tardia.

Estructura y recursos
necesarios en una sala de
broncoscopia

La broncoscopia debe hacerse en un dmbito hospitalario,
en el que tiene que ser posible tratar de inmediato las even-
tuales complicaciones que puedan ser consecuencia de la
sedacién o del procedimiento endoscépico en si mismo. En
este sentido, pueden ser adecuados, ademas de la sala de
broncoscopia del servicio de neumologia, otros espacios fi-
sicos del hospital, como las unidades de cuidados intensivos
o intermedios, el servicio de urgencias, los quiréfanos y sus
salas de recuperacion, etc. Debe recordarse que cuando el
nimero anual de exploraciones endoscépicas es superior a
los 500 procedimientos es recomendable contar con dos
salas completamente equipadas de, al menos, 25 m? cada
unaé.

La sala de broncoscopia debe contar con un sistema de
ventilacion de presion negativa, al objeto de evitar la pro-
pagacion de los microorganismos que puedan proceder
del tracto respiratorio del enfermo. También han de existir
fuentes de oxigeno y tomas de vacio (al menos una para el
broncoscopio y otra para la aspiracion de las secreciones
respiratorias). Del mismo modo, siempre deben estar dis-
ponibles los fArmacos sedantes necesarios y sus correspon-
dientes antidotos, el material preciso para la canalizacion
de vias venosas periféricas y los equipos de reanimacion
cardiopulmonar y de intubacién orotraqueal habituales,
como laringoscopios, tubos orotraqueales de distintos ta-
mafios, bolsas autoinflables tipo ambd (del inglés, airway
mask bag unit), tubos de Guedel, etc. Obviamente, también

respiratoria

la medicacion requerida para actuar en el caso de que ten-
ga que realizarse una resucitacion cardiorrespiratoria.

Durante el tiempo que dure la sedacion el paciente debe es-
tar monitorizado. Se recomienda revisar las variables mo-
nitorizadas, como minimo, al comienzo de la prueba, luego
a intervalos regulares cada diez minutos, mientras dure la
exploracion y, por Ultimo, al finalizar la exploracién. Una
vez concluido el procedimiento, el enfermo tiene que perma-
necer vigilado y monitorizado, en una sala de recuperacién
u observacion, hasta su completa recuperacion y hasta que
sus constantes vitales sean normales o similares a las que
tenia antes de hacer la broncoscopia.

Seguln la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia To-
racica (SEPAR)®y el American College of Chest Physicians
(ACCP)’ la sala de broncoscopia ha de contar, necesaria-
mente, con los instrumentos y técnicas de monitorizacion
que se refieren a continuacion.

Pulsioximetria para la monitorizacién continua
de la saturacion percutanea de oxigeno y de la
frecuencia del pulso

Como es sabido, en el transcurso de una broncoscopia se
produce un descenso, por distintos mecanismos, de la pre-
sion arterial de oxigeno (Pa0,). Por ello es imprescindible
el aporte adicional de oxigeno mediante una canula nasal,
unas gafas nasales o una mascarilla. E| objetivo es mante-
ner la saturacién de oxigeno por encima del 90%.

El registro continuo de la frecuencia cardiaca permite re-
conocer, inmediatamente, cualquier arritmia, bradicardia o
taquicardia que pueda aparecer. La broncoscopia debe sus-
penderse si la frecuencia cardiaca supera los 150 latidos/
minuto.

Registro electrocardiografico

Es muy conveniente disponer de un registro electrocardio-
grafico continuo en los pacientes que tienen antecedentes
de enfermedad cardiaca, una angina inestable o alguna al-
teracion electrocardiografica conocida previat?. Asimismo,
debe hacerse siempre una monitorizacién electrocardio-
grafica continua si va a realizarse una sedacién profunda.
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Medicién de la tension arterial

La medicion de la tensién arterial es muy recomendable
siva a llevarse a cabo una sedaciéon moderada o profunda,
al menos al inicio de la prueba y luego cada cinco minutos.
Esta mediciéon es obligada si se utiliza el propofol como
agente sedante.

Capnografia transcutanea

Es una técnica muy aconsejable en los pacientes que pa-
decen una EPOC avanzada o tienen una enfermedad neu-
romuscular crénica®. Se recomienda suspender el procedi-
miento si los valores de la presién arterial de anhidrido
carbénico (PaC0,) supera los 55 mm Hg*.

Determinacion de la profundidad de la sedacion

Existen diversos sistemas e instrumentos para valorar el
grado de sedacién que se ha alcanzado en un enfermo. Por
ejemplo, la escala de Ramsay** o el registro mediante mo-
nitores de la actividad del electroencefalograma (indice
biespectral o BIS). La monitorizacién del BIS es uno de los
métodos no invasivos mas empleados en la actualidad para
evaluar el nivel de consciencia de un individuo. Un BIS de
70 a 90 puntos se correlaciona con una sedacion entre leve
y moderada, que es la que se persigue como idénea durante
una broncoscopia. Recientemente, Quesada et al*® han de-
mostrado que la monitorizacién con el BIS de la sedacién
conseguida durante una ecobroncoscopia permite reducir
la dosis de propofol, con lo que pueden disminuirse tanto
el tiempo necesario para despertar como la incidencia de
acontecimientos adversos.

Farmacos sedantes

Los farmacos a los que puede recurrirse para inducir una
sedacién durante una exploracion fibrobroncoscépica son
muchos y entre ellos estan las benzodiacepinas, los hipné-
ticos y los opiaceos. La anestesia topica también juega un
papel importante.
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Anestésicos topicos

La anestesia local es imprescindible para poder llevar a
cabo una broncoscopia 6ptima. Con ella se consigue dismi-
nuir o abolir el reflejo nauseoso y tusigeno y aliviar el dolor
nasal y faringeo. Los anestésicos tépicos que se utilizan con
mas frecuencia en la endoscopia respiratoria son la lidocai-
na, la cocaina, la tetracaina y la benzocaina. La lidocaina
es el farmaco tépico de eleccién, ya que es el que menor
nimero de reacciones secundarias produce. El efecto pico
de la lidocaina se alcanza en unos 2 a 5 minutos tras su
administracion y su vida media es de 60 minutos. La do-
sis maxima recomendada es de 8 mg/kg de peso corporal.
En los enfermos con una insuficiencia cardiaca o hepatica
grave debe bajarse la dosis y no sobrepasar los 4 mg/kg de
peso. Los efectos adversos mas frecuentes tienen su origen
en reacciones vasovagales, toxicas o inmunolégicas.

La lidocaina puede administrarse tépicamente en la via
aérea de diversas formas; por ejemplo, como gel, aerosol,
liquido o sustancia nebulizada, entre otras. La anestesia
de la regién intercricotiroidea por puncién de esta zona e
instilando lidocaina liquida logra una anestesia muy eficaz
de las cuerdas vocales y del arbol traqueobronquial. Sin
embargo, es muy agresiva para algunos pacientes. También
puede realizarse un bloqueo laringeo, aunque no es muy
habitual, anestesiando las ramas internas de los nervios
laringeos superiores a la altura de las astas craneales del
cartilago tiroideo. Ademas, mientras se efectla la broncos-
copia ha de instilarse lidocaina a través del canal de traba-
jo del endoscopio, sobre todo al llegar a las cuerdas vocales,
la carina traqueal y los bronquios principales.

Farmacos sedantes

El hecho de sedar durante la realizacién de una broncosco-
pia se asocia con un mayor riesgo de inducir una depresion
respiratoria y cardiaca y de ocasionar una hipoventilacién
alveolar. Para minimizar estos riesgos es imprescindible indi-
vidualizar la técnica de sedacién y, en todo caso, suministrar
el farmaco sedante a la menor dosis eficaz que sea posible.

De acuerdo con la American Society of Critical Care Medi-
cine*® una sustancia sedante ideal debe tener las siguientes
caracteristicas: inicio de accién rapido, vida media corta,
minimo efecto depresor sobre los sistemas respiratorio y



cardiovascular, no transformacién en catabolitos activos,
metabolismo y eliminacién independientes de las funciones
hepatica y renal, ausencia de interaccién con otros farma-
cos, no ocasionan dolor al inyectarse, no originar toleran-
cia ni sindrome de abstinencia, no inducir amnesia y ser de
bajo precio.

Cuando un broncoscopista empieza a hacer sus primeras
sedaciones siempre se recomienda, por razones de seguri-
dad, que comience con pautas de monoterapia y que utilice
farmacos con un inicio rapido de accién, que sean de vida
media corta y que tengan un antidoto. Cuando se tiene mas
experiencia en la sedacién pueden hacerse combinaciones
de sustancias, de tal forma que se sumen los efectos sedan-
tes y amnesiogénicos de las benzodiacepinas con la accién
analgésica y antitusigena de los opiaceos. No obstante, hay
que recordar que esta combinacién da lugar, con cierta
frecuencia, a una depresion respiratorial’. Por ello, si se
emplean conjuntamente estos dos tipos de farmacos, debe
administrarse primero el opiaceo y luego, ademas, reducir-
se la dosis de la benzodiacepina.

Entre todos los farmacos sedantes, los que mas se utilizan
son el midazolam, el fentanilo y el propofol. Sus caracteris-
ticas se describen a continuacién.

» Dilucion: 1 ampolla 5 mg/smL + 5 mL de suero fisioldgico

» Induccién: 0.07 mg/Kg de peso

respiratoria

a) Midazolam. Es la benzodiacepina que mas se emplea
en la sedacién broncoscépica. Su vida media es corta
(inferior a las 6 horas), su volumen de distribucién es
amplio como consecuencia de su gran liposolubilidad, su
metabolismo no se modifica en la insuficiencia renal y
su eliminacién se produce, en su mayor parte, gracias a
los sistemas mitocondriales hepaticos. Al tener un meta-
bolismo hepatico debe prestarse especial atencién en el
caso de las personas mayores y en la insuficiencia hepa-
tica grave, en la que puede alterarse su catabolismo, por
lo que la dosis pautada ha de ser menor. Su semivida de
eliminacién es de 2 horas aproximadamente y se excreta
sobre todo por via renal.

La dosis recomendada para la sedacién consciente es de
0,07 mg/Kg de peso®. Normalmente se administra una
dosis de carga de 2 mg por via intravenosa, dosis que
luego se incrementa de 1 mg en 1 mg cada 3 a 4 minu-
tos hasta lograr el grado de sedacion deseado. La dosis
de induccién no debe exceder los 2 mg en las personas
con mas de 70 afios de edad, ni de 5 mg en los individuos
con edades inferiores a esa®. La dosis de mantenimiento
es de 1 mg por via intravenosa cada 10 minutos (figu-
ra 1). Entre sus propiedades mas importantes destacan

Dosis inicial

1,5-2,5mg iven 30 segundos - 1 minuto

Ptosis palpebral

Anestesia local

Dosis sucesivas

1 mg iv cada 3-4 minutos

hasta el nivel de sedacion deseado

Mantenimiento

1 mg iv cada 10 minutos

Figura 1. Esquema de sedacién con midazolam que se utiliza en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
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las de ser sedante, hipnético, ansiolitico, miorrelajante y
anticonvulsivante. Su principal efecto adverso es la de-
presién respiratoria y cardiovascular que produce.

b) Fentanilo. El fentanilo es un agonista opioide puro. Su

accion es similar a la que produce la morfina, aunque su
potencia es hasta 100 veces mayor. Sus efectos comien-
zan muy rapidamente (30-60 segundos), su pico maxi-
mo se alcanza en 2 6 3 minutos y su accién dura de 30
a 60 minutos. La dosis que se recomienda es de 0,5-2
ma/kg de peso. Si la dosis es alta y se administra a un
ritmo demasiado rapido puede aparecer cierta rigidez
toracica y abdominal como consecuencia del bloqueo
neuromuscular que se origina. Por otro lado, tiene unas
importantes propiedades analgésicas, si bien carece de
accion ansiolitica y no ocasiona fenémenos amnésicos.

El acontecimiento adverso mas habitual es la depresion
respiratoria. Su frecuencia depende de la dosis pautada,
de la velocidad de administracién del farmaco y de su
eventual asociacién con otras sustancias, como hipnéti-
cos, relajantes musculares, fenotiacidas, alcohol, etc.

¢) Propofol. Es un hipnético de duracion ultracorta, que

ademas posee propiedades sedantes y amnesiogénicas,
pero con un minimo efecto analgésico. Su inicio de ac-
cion es muy rapido (30 segundos), induce un grado de
sedacién mas profundo que el midazolam y su tiempo
de recuperacion también es mas corto. Es un farmaco
anestésico que ha de administrarse por via intraveno-
sa. Debe recordarse su gran capacidad para deprimir el
sistema cardiorrespiratorio a las dosis que se emplean
habitualmente, por lo que siempre deben extremarse
las precauciones cuando se utiliza. Su eliminacién no se
altera en los enfermos que padecen una insuficiencia re-
nal o hepatica y no tiene compuesto antagonista alguno,
por lo que si el paciente sufre una depresion respiratoria
debe recurrirse enseguida a la ventilacion con un ambu.

Puede administrarse en forma de bolo o en perfusién
continua hasta conseguir el nivel de sedacién que se
desea. Se aconseja un bolo inicial de 0,5-1 mg/kg de
peso (segln la edad del individuo), que puede seguirse
de bolos de 10-20 mg hasta alcanzar el nivel de seda-
cién apetecido. Cuando se pauta en forma de infusién
la dosis de inicio debe ser de 0,5-1 mg/kg peso durante
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5 minutos, para luego continuar con una perfusion de
mantenimiento de 1,5-4,5 mg/kg de peso/hora (figura
2). Mientras dure la perfusion es muy recomendable vi-
gilar estrechamente la saturacioén de oxigeno, la tensién
arterial y la frecuencia cardiaca. Dado que es una sus-
tancia lipofilica, se deposita en los adipocitos y se libera
lentamente en las personas obesas, por lo que en ellas la
recuperacion puede ser mas lenta.

Es creencia generalizada que el propofol brinda una me-
jor sedacién para los procedimientos endoscépicos que
la combinacién de benzodiacepinas y opioides. Al res-
pecto cabe sefialar que sus ventajas sobre la combina-
cién mencionada estan en que induce con mayor rapidez
la sedacion y en que se asocia con un menor tiempo de
recuperacion, lo que permite que el alta del enfermo sea
mas precoz?°.

En los Gltimos afios han aparecido bastantes articulos
sobre el uso del propofol por médicos no anestesistas en
el transcurso de una broncoscopia. El debate a este res-
pecto no ha permitido llegar a un punto de acuerdo?*22,
Los anestesiélogos son los primeros que se oponen al
empleo del propofol por médicos no especializados en
anestesia y, en este sentido, se remiten unay otravez a la
ficha técnica del farmaco como principal argumento. En
efecto, en esa ficha se sefiala que el farmaco sélo puede
ser administrado por anestesistas o por intensivistas, ya
que la profundidad de la sedacion es impredecible y hoy
por hoy se carece de un antidoto eficaz®®. Por otro lado,
los broncoscopistas se apoyan en los numerosos traba-
jos que, con signo contrario, han aparecido en la Gltima
década y en la experiencia acumulada en este tiempo
por los endoscopistas (con la ayuda del personal de en-
fermeria), que evidencia el alto grado de seguridad que
se ha alcanzado®?*.

El propofol se introdujo en Estados Unidos, en 1989,
como un compuesto Util en el mantenimiento y la induc-
cion de la anestesia general?®. Tanto la Food and Drug
Administration (FDA) como el laboratorio promotor
del farmaco mantienen que su administracién sélo debe
llevarse a cabo por personal médico entrenado en anes-
tesia general?. Desde su comercializacién, hace casi 30
anos, las indicaciones de esta sustancia han sido muy va-
riadas. En realidad, en el momento actual més del 70%



» 1 ampolla (20 mL) con 200 mg

P Induccién: 0.25 - 1 mg/Kg de peso

respiratoria

Dosis inicial

10 - 20 mg iv en 30 segundos - (1-2 ml)

Ptosis palpebral

Anestesia local

Dosis sucesivas

10 mg iv cada 2-4 minutos

hasta nivel de sedacion deseado

Mantenimiento

10 mg iv cada 10 minutos (1 ml)

Figura 2. Esquema de sedacion con propofol que se utiliza en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid

del propofol que se vende en Estados Unidos se destina
a la sedacion y no a la anestesia?’. Pese a ello y a las
pruebas acumuladas, que demuestran lo seguro que es el
farmaco en manos de médicos no anestesistas, la alerta
de la ficha técnica sobre este asunto no ha cambiado.
Modificar este aviso requeriria numerosos estudios y pa-
rece evidente que los fabricantes no estan interesados en
[levarlos a cabo.

Con independencia de lo sefialado, existen otras dos razo-
nes por las que los anestesistas se oponen al uso del pro-
pofol por otros especialistas médicos. Por un lado, porque
el propofol es un potente agente hipnético, que tiene una
respuesta individual impredecible. No es infrecuente que los
enfermos sufran una sobre-sedacion, lo que lleva en ocasio-
nes a un estado de anestesia general que no se ha buscado.
Por otra parte, al carecerse de un antagonista eficaz se
estima que la sedacién con midazolam es més segura. En
contraposicion a estas razones cabria indicar que el mida-
zolam también es un agente hipnético de elevada potencia

y que a veces da lugar a importantes efectos secundarios.

De hecho, en los cinco afios posteriores a su introduccién en
el mercado norteamericano se registraron en ese pais 86
muertes por sobre-sedacion?.

Recientemente han aparecido algunos trabajos que anali-
zan la sequridad del propofol frente a la del midazolam.
En un reciente meta-analisis de la Cochrane Library (The
Cochrane Database of Systematic Reviews) se afirma que
no existen diferencias significativas entre ambos farmacos,
en lo que se refiere a los procedimientos endoscdpicos, en
cuanto a la aparicion de episodios de hipoxemia o de fe-
némenos apneicos?. La carencia de antagonistas para el
propofol puede inducir a pensar que la naloxonay el fluma-
zenilo hacen que sea mas seguro el uso de las benzodiacepi-
nas y de los opiaceos. Sin embargo, si se estudia la farma-
cocinética de estos compuestos puede apreciarse que esta
conclusién es errénea. El inicio de accion y el pico maximo
del efecto del flumazenilo se alcanza a los 2 y a los 4 mi-
nutos, respectivamente, y el tiempo necesario para revertir
la sedacién es de 5 minutos®®, cuando la vida media del
propofol es sélo de 2 minutos®*. Asi pues, parece probable
que un enfermo sobre-sedado con propofol deberia recupe-
rar su capacidad de respuesta al menos con tanta rapidez,
si no mayor, que la que precisa el flumazenilo para revertir
los efectos del midazolam. No obstante, es bien cierto que
se necesitan mas estudios para comparar los perfiles de se-
guridad de ambos farmacos en la sedacion endoscépica.
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Antidotos de la sedacion

a) Flumacenilo. Es un antagonista competitivo de las ben-
zodiacepinas, capaz de revertir con rapidez, en el 80%
de los casos, la depresion respiratoria ocasionada por
estas sustancias®®. El inicio de su accién sélo tarda 1
a 2 minutos en producirse y la duracién de su efecto
puede alcanzar las 2 horas (dependiendo de la dosis
empleada y de la funcién hepatica existente). Dado que
la semivida de eliminacién del midazolam es de, aproxi-
madamente, 1,5 a 2,5 horas, siempre debe vigilarse una
posible “‘resedacion’’ una vez inyectado el flumacenilo.
Se recomienda que, tras la administracén de este anta-
gonista, el enfermo permanezca monitorizado al menos
durante 2 horas. La dosis de inicio es de 0,2 mg por via
intravenosa en 15-30 segundos. Si no se consigue una
reversion de la sedacion, pueden repetirse 0,2 mg cada
minuto hasta llegar, como maximo, a la dosis de 1-2 mg.
La principal indicacion del flumacenilo es, por tanto, el
tratamiento de la depresion respiratoria o de la inestabi-
lidad hemodinamica que puede surgir tras el uso de una
benzodiacepina.

b) Naloxona. Es un antagonista opiode puro. Puede pro-
vocar una re-sedacion, al igual que ocurre con el flu-
macenilo, ya que su vida media oscila entre los 60 y
los 90 minutos. La dosis inicial es de 0,1-0,2 mg por
via intravenosa. Si no se consigue el resultado espera-
do, debe repetirse la misma dosis cada 2 a 3 minutos.
Se recomienda no exceder un total acumulado superior
a 10 mg. La naloxona consigue la reversion de la de-
presién respiratoria causada por cualquier analgésico
opioide. Siempre debe administrarse con el enfermo mo-
nitorizado y se recomienda extremar la precaucion en
los pacientes cardidpatas. En algunas ocasiones puede
provocar un sindrome de deprivacion, lo que lleva a una
hipertension arterial, con taquicardia y edema agudo de
pulmén.

Complicaciones de la sedacién

Casi todas las complicaciones que se observan en relacién
con la sedacion realizada durante una broncoscopia se de-
ben a efectos adversos de los farmacos empleados®®. La
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complicacién mas habitual es la desaturacion de la hemog-
lobina (saturaciones de oxigeno inferiores al 90%). Tam-
bién son frecuentes las alteraciones de la tensién arterial
sistélica o diastélica, con cambios que superan en un 30%
al valor de partida, y los episodios de taquicardia (mas de
120 latidos/minuto)**. El personal sanitario responsable de
la sedacién ha de saber como responder ante cualquiera de
estas complicaciones y debe tener capacidad, incluso, para
anticiparse a su posible aparicién®.

Recuperacion de la sedacién

Una vez finalizada la fibrobroncoscopia y la sedacién debe
continuarse la monitorizacién del enfermo en la sala de re-
cuperacién al menos durante dos horas. Durante este tiem-
po ha de mantenerse la vigilancia y debe verificarse que no
se produce re-sedacion alguna en el caso de que haya tenido
que administrarse un antagonista de los antes menciona-
dos. Entre los criterios de recuperacion se encuentran los
siguientes: estabilidad de los signos vitales, capacidad para
la deambulacién, ausencia de nauseas, vémitos o mareos,
inexistencia de dificultad respiratoria y normalidad de la
consciencia o estado similar al observado antes de iniciarse
la endoscopia.

Como se ha sefialado con anterioridad, el enfermo debe es-
tar acompanado por un adulto, capaz de responsabilizarse
del traslado del paciente a su domicilio tras el alta. Es ne-
cesario proporcionar al acompafante las recomendaciones
orales y escritas que sean necesarias, explicando con clari-
dad cudles son las normas que deben cumplirse durante las
12 horas posteriores a la sedacién. Entre ellas estan, como
minimo, las siguientes: no consumir alcohol, no conducir
vehiculos y no tomar decisiones importantes personales o
profesionales. Asimismo debe sefialarse cuando puede co-
menzarse la alimentacién y ha de especificarse si se precisa
algun tipo de farmaco. Finalmente, debe darse al enfermo
y a su acompafiante un teléfono de contacto por si surgiera
alguna complicacioén o situacién urgente®.

Conclusiones

La sedacién es, hoy en dia, un complemento esencial del
procedimiento broncoscopico y debe ofrecerse a todos los



enfermos que van a ser sometidos a esta técnica. La seda-
cion facilita la realizacion de la exploracion y disminuye la
ansiedad que normalmente se asocia con la broncoscopia.
Para llevarla a cabo se requiere de un personal sanitario
preparado y de un equipamiento adecuado. La decisién de
quién debe efectuar la sedacion depende de la formacion y
de la especializacién de los profesionales implicados en la
exploracion, de las caracteristicas especificas del enfermo,
de la técnica que quiera realizarse y de los medios y recur-
sos disponibles.
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