
Neumosur 2004; 16, 3: 197-207 197

¿CÓMO SE HACE?

PREMEDICACIÓN Y SEDACIÓN EN BRONCOSCOPIA

C. Disdier Vicente, E. García Martínez1, L.M. Pérez Negrín2.

Sección Neumología. Hospital San Pedro de Alcántara. Cáceres. 1Servicio Neumología del Hospital Clínico San Ceci-
lio. Granada. 2Servicio de Neumología del Hospital Nuestra Señora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Recibido: 13 de septiembre de 2004.  Aceptado: 24 de septiembre de 2004.

Correspondencia:
Carlos Disdier Vicente
Gaspar Muñoz, 35
10004 Cáceres
cdisdier@separ.es 

* Trabajo premiado en el XXIX Congreso Neumosur.

INTRODUCCIÓN

La broncoscopia flexible (BF) es una técnica diag-
nóstica de gran importancia en neumología ya que per-
mite la visualización directa del árbol traqueo bronquial
y la toma de muestras de la vía aérea, mediastino y
parénquima pulmonar. 

En manos expertas, la BF es bastante segura y tolera-
ble con anestesia local, pero no por ello deja de ser una
experiencia molesta1 y dolorosa2,3 que ocasiona un
estado de ansiedad semejante al de una intervención qui-
rúrgica4. 

La realización de una BF sin necesidad de anestesia
general, requiere una adecuada preparación para abolir
los reflejos nauseoso y tusígeno. Cada vez son más
numerosos los endoscopistas5 y sociedades neumológi-
cas6 que recomiendan la sedación de los enfermos si no
existe contraindicación. No obstante, debe recordarse
que, al menos la mitad de las complicaciones mayores y
muertes descritas durante la BF, han sido atribuidas a
complicaciones provocadas por sedantes o a reacciones
adversas de los anestésicos locales7 y, por ello, la aneste-
sia local de la vía aérea superior y, sobre todo la  seda-
ción/analgesia, deben entenderse como técnicas inde-
pendientes que requieren una formación específica para
el broncoscopista. 

La preparación de la FBC no está estandarizada8 y
depende en gran medida de la enseñanza recibida
durante el periodo de formación y de la propia experien-
cia de los neumólogos. Hasta fechas recientes no se
habían publicado guías de la práctica de broncoscopia
elaboradas por las distintas sociedades neumológi-
cas6,9,10,  y la bibliografía con frecuencia es heterogénea
y difícil de comparar.  

En el presente trabajo se realizará una revisión de la
premedicación y sedación/analgesia utilizada en la bron-
coscopia flexible en adultos y que puede ser adminis-

trada por el neumólogo. No se incluirá la preparación
para la broncoscopia pediátrica, ni para la rígida, puesto
que en la gran mayoría de las ocasiones se necesita la
colaboración específica de un anestesista.

REQUISITOS Y PREPARACIÓN INICIAL

Antes de comenzar una BF, e independientemente de
que se vaya a realizar con ayuda o no de sedación, se
realizará una evaluación clínico-radiológica, que habi-
tualmente no durará más de 5 o 10 minutos y que nos
permitirá conocer los antecedentes, posibles riesgos, sín-
tomas y la indicación de la prueba, al tiempo que nos
servirá para ganar la confianza del paciente y nos ayu-
dará a planificar la mejor estrategia endoscópica. 

Se conocerá la medicación, antecedentes y factores
de riesgo que puedan desencadenar complicaciones
durante la prueba. Se evaluará el riesgo anestésico según
el estado funcional (tabla 1), ya que se recomienda la
sedación en los enfermos clasificados ASA 1 y 2.

Antes de empezar, debemos explicar el procedi-
miento y las sensaciones que podrán experimentarse
durante, y después de la broncoscopia11,12. Se reco-
mienda mantener un ayuno de sólidos, lácteos y líquidos
con contenido graso entre cuatro y seis horas13 antes de
la broncoscopia, mientras que para otros líquidos como
el agua o café, posiblemente no sea necesario un ayuno
mayor de 2-3 horas13,14.

La sala de broncoscopias debe estar ubicada en un
ámbito hospitalario para afrontar las eventuales compli-
caciones15. Su diseño contará con espacio suficiente para
la maniobrabilidad alrededor de la mesa o camilla.
Deberá estar dotada de fuentes de oxígeno y de vacío
para aspiración de secreciones (en nuestra sala utiliza-
mos dos aspiradores, uno conectado al broncoscopio y
otro para aspiración de secreciones faríngeas) y, al



menos un negatoscopio. Además del instrumental endos-
cópico y materiales fungibles, es necesario un pulsioxí-
metro con sonido de tono de pulso y alarmas, así como
un monitor de ECG. Por último, será necesario un carro
de emergencia que contenga todo el instrumental,
incluido un desfibrilador, y medicación necesaria para la
realización de una resucitación cardiopulmonar avan-
zada.

Para la realización de una broncoscopia es necesaria
la presencia al menos de un endoscopista y dos asisten-
tes6, 9. En caso de sedación, es aconsejable que uno de
los dos asistentes sea el encargado de administrar las
dosis tituladas de la medicación y monitorizar las cons-
tantes durante toda la intervención. 

Antes de iniciar la preparación farmacológica de la
broncoscopia, el paciente se monitorizará al menos pul-
sioximétricamente y se obtendrá una vía venosa canali-
zada. La posición del paciente en decúbito supino o
semisentado dependerá de las preferencias del neumó-
logo. En caso de obstrucción de vías altas, enfermedad
neuromuscular o disnea intensa, la posición semisentada
ofrece la ventaja de facilitar la contracción diafragmá-
tica. 

En nuestra práctica habitual administramos oxigeno-
terapia a todos los pacientes para mantener una SaO2
mayor del 93%.

PREMEDICACIÓN ESPECÍFICA

Profilaxis antibiótica

Al igual que en otras técnicas endocópicas, sondajes
o manipulaciones dentarias, la BF puede ocasionar bac-
teriemia16-19 y, ocasionalmente, septicemia20, infección
de otros órganos21-23, endocarditis24, o infección de pro-
tésis articulares25. Para disminuir el riesgo de endocardi-
tis, tanto la sociedad cardiológica americana26 como la
europea27, recomiendan la profilaxis antibiótica en los
pacientes con alto riesgo de endocarditis. Sólo la bron-
coscopia rígida se considera una técnica de alto riesgo de
bacteriemia en neumología (15%). Aunque las socieda-
des cardiológicas no recomiendan profilaxis antibiótica
antes de la BF por considerar casi nula la incidencia de
bacteriemia, ciertas manipulaciones como la intubación
nasotraqueal han demostrado una incidencia de bacterie-
mia del 15%28 y, recientemente, se ha descrito que poco
después de la BF se aislan hemocultivos positivos en el
6,5% de los pacientes29. Por estas razones, algunos
expertos25 y sociedades de endoscopia respiratoria6, 9

recomiendan profilaxis de endocarditis antes de la BF en
portadores de válvulas protésicas, endocarditis previa y
ciertas valvulopatías o malformaciones congénitas. Se
administrará una sóla dosis de antibiótico entre 1 hora
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TABLA 1
CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE E INDICACIÓN DE SEDACIÓN 

SEGÚN RIESGO ANESTÉSICO

Riesgo Estado Ejemplos Indicación de Sedación

(ASA = American Society of Anesthesiologists)

ASA I

ASA II

ASA III 

ASA IV

ASA V

ASA VI

E

Paciente con un buen estado de salud.

Paciente con enfermedad sistémica leve
(sin limitación funcional)

Paciente con enfermedad sistémica
severa (con limitación funcional) 

Paciente con enfermedad sistémica
severa que supone una amenaza cons-
tante para la vida

Paciente moribundo que no sobrevivirá
sin la intervención

Paciente en muerte cerebral en el que se
va a realizar extracción de órganos para
donación.

Indicación por síntoma aislado sin patología
evidente (tos, hemoptisis con Rx normal, ha-
llazgo radiológico etc)

Asma leve, anemia, diabetes mellitus contro-
lada, epilepsia controlada, EPOC I y II con
poca sintomatología. Cáncer con buen perfor-
mance status. 

Asma moderada-severa, EPOC grado III, epi-
lepsia con crisis ocasionales, neumonía, diabe-
tes mellitus mal controlada, obesidad mode-
rada. Cancer con mal performance status

Sepsis, enfermedad severa cardiaca, pulmonar,
hepática, renal o insuficiencia endocrina.

Choque séptico, traumatismo severo

Paciente intubado en muerte cerebral

Excelente

Buena

Intermedia. Deben valo-
rarse riesgos y beneficios

Riesgo de complicacio-
nes muy aumentado. 

No indicada

No indicada

Intervención urgente (emergency operation) para modificar cualquier clasificación



(por vía oral) o 1/2 hora antes (en tratamiento intrave-
noso) de la broncoscopia26, 27. También puede ser útil la
administración 2-3 horas después si no ha sido posible
realizarlo con anterioridad27. Otros pacientes que igual-
mente se pueden beneficiar de profilaxis antibiótica, son
los enfermos con prótesis articulares, sobre todo en los
dos primeros años de la inserción, o con antecedentes de

infección protésica30, y los portadores de fístula pulmo-
nar arteriovenosa, por el riesgo de absceso cerebral por
embolismo paradójico25. Las pautas de antibioticoterapia
se resumen en la tabla 2 y están dirigidas a los gérmenes
que producen bacteriemia tras manipulaciones dentales y
del tracto respiratorio, en concreto el Streptococcus viri-
dans.
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Broncodilatadores 

Aunque el broncoespasmo es una complicación poco
frecuente de la BF (0,02%)31, en pacientes hiperreactivos
puede aparecer en un 8% de las ocasiones6. La instila-
ción de lidocaína en el árbol traqueobronquial origina un
descenso significativo del FEV1, incluso mayor que la
propia introducción del tubo en pacientes no
asmáticos32. Este efecto puede ser abolido por la inhala-
ción de atropina33 o bromuro de ipratropio34 en sujetos
normales. En asmáticos se recomienda un buen control
previo de su enfermedad y la premedicación con betaa-
drenergicos nebulizados35. 

Nitroglicerina y profilaxis de isquemia coronaria

La BF puede desencadenar isquemia en sujetos sus-
ceptibles36, 37. Dos estudios retrospectivos han demos-
trado que, incluso en isquemia reciente, la BF puede rea-
lizarse con escasas complicaciones38, 39. Como medida
profiláctica se recomienda una pulverización de nitrogli-
cerina sublingual antes de la BF40. Esta actuación pre-
ventiva no está avalada por evidencias contrastadas40,41

y, posiblemente, otros fármacos como la clonidina, oral
o iv., un hipotensor alfa2-adrenérgico selectivo, posean
mayores ventajas protectoras hemodinámicas que la
nitroglicerina en este tipo de pacientes42,43.

Antisialogogos

Los antisialogogos son fármacos que reducen la
secreción salivar basándose en su actividad anticolinér-
gica. Se utilizan frecuentemente en anestesia y se ha
recomendado su uso en broncoscopia rígida y flexi-
ble45,46. Otros efectos deseados de estos fármacos son: la
prevención de reacciones vasovagales, el efecto bronco-
dilatador y la facilitación de la absorción de los anestési-
cos locales sobre un árbol bronquial con menos secrecio-
nes. No obstante, también presentan efectos secundarios,
tales como sequedad oral, síntomas neurológicos,
midriasis y parálisis de la acomodación ocular, glaucoma
en sujetos predispuestos, retención urinaria, hipergluce-
mia, fiebre, taquicardia y ocasionalmente arritmias gra-
ves. Los anticolinérgicos utilizados como antisialogogos
son la escopolamina, la atropina y el glicopirrolato. Este
último un amonio cuaternario con menor capacidad de
atravesar la barrera hematoencefálica y menos efecto
sedante. Aunque se ha descrito que el glicopirrolato
ofrece ventajas sobre la atropina, los estudios aleatoriza-
dos frente a placebo con dosis equipotentes (0,01 mg/kg
y 0,005 mg/kg) no encontraron diferencias
significativas46,48. En pacientes sedados con midazolam,
la atropina no mejora la función pulmonar, ni previene
de reacciones vagales, ni se aprecia mayor efecto sialo-
gogo que frente a placebo49. Incluso se discute su utili-

TABLA 2
PROTOCOLO DE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA INTRAVENOSA EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICO DE LA VÍA
AÉREA SUPERIOR EN PACIENTES CON RIESGO DE ENDOCARDITIS O INFECCIÓN DE PRÓTESIS ARTICULAR

Estándar AMPICILINA O AMOXICILINA Adultos: 2 g im o iv en los 30 minutos previos
Niños: 50 mg/kg im o iv en los 30 minutos previos

Alérgicos CLINDAMICINA Adultos: 600 mg iv en los 30 minutos previos
a penicilina Niños: 20 mg/kg iv en los 30 minutos previos

CEFAZOLINA Adultos: 1 g im o iv en los 30 minutos previos
Niños: 25 mg/kg im o iv en los 30 minutos previos

AZITROMICINA O CLARITROMICINA Adultos: 500 mg iv en los 30 minutos previos
Niños: 15 mg/kg iv en los 30 minutos previos

Tomado de referencias 26, 27



dad cuando la BF se realiza sin sedación50. Con estas
evidencias, no se recomienda, al menos de forma rutina-
ria, la premedicación con atropina51,52 y así lo avala el
cambio en la práctica de los neumólogos americanos
registrado en dos encuestas realizadas a lo largo de la
última década53,54.  

Anticoagulación y antiagregación  

Para minimizar el riesgo de sangrado, las sociedades
científicas respiratorias recomiendan suspender entre
cinco9 y siete10 días la administración de antiagregantes.
En una serie prospectiva que comparó las complicacio-
nes hemorrágicas de la biopsia transbronquial, no se
observaron diferencias entre pacientes antiagregados con
aspirina y no antiagregados55. La evidencia de que la
aspirina aumenta el risgo de sangrado en exploraciones
endoscópicas no parece muy consistente y así, la Socie-
dad Americana de Gastroenterología no considera con-
traindicación para la endoscopia digestiva diagnóstica o
terapéutica el tratamiento con ácido acetilsalicílico56. En
los trombopénicos severos se recomienda transfundir 6-
10 unidades de plaquetas hasta alcanzar recuentos entre
50.000 y 75.000 plaquetas. No obstante, con las precau-
ciones adecuadas, se ha publicado que la BF con lavado
broncoalveolar tiene un riesgo de sangrado pulmonar y
epistaxis muy bajo en trombopénicos con cifras inferio-
res a 20.000 plaquetas57. Para los pacientes anticoagula-
dos en los que se prevea realizar biopsias transbronquia-
les, deberá suspenderse la heparina no fraccionada
durante 4-6 horas o las heparinas de bajo peso molecular
a dosis trerapéuticas 24 horas antes58. Los dicumarínicos
se suspenderán cuatro días antes de la intervención para
asegurar un INR menor de 1,5. En la anticoagulación
oral, la necesidad de solaparla con heparina no fraccio-
nada o de bajo peso molecular dependerá de los riesgos
y beneficios de la patología que ha requerido la anticoa-
gulación59, 60. 

Otra premedicación  

La codeína administrada 1 hora antes de la broncos-
copia, a dosis de 0,4 mg/kg, puede servir para ahorrar
anestésico local, pero no mejora la tolerancia cuando se
administra con midazolam intravenoso61. Otro estudio,
que comparó de forma aleatorizada 20 mg de codeína
oral asociada o no a atropina demostró un efecto antitu-
sígeno y mejoría de la tolerancia a la FBC62.

ANESTESIA LOCAL

La anestesia local (AL) es imprescindible para poder
llevar a cabo la BF, independientemente de la vía de
introducción, nasal u oral, del broncoscopio. El objetivo

de la AL será abolir el dolor nasal y faringeo, así como
los reflejos nauseoso y tusígeno. 

Entre los distintos anestésicos tópicos empleados en
broncoscopia, la cocaína, tetracaína y lidocaína son los
más utilizados. De estos, la lidocaína es el anestésico de
elección por la menor incidencia de efectos secundarios
y es utilizada por el  90% de los broncoscopistas ingle-
ses8 y americanos54. En la anestesia tópica, el efecto pico
tanto de la lidocaína como de la cocaína se alcanza en 2-
5 minutos (3-8 minutos con tetracaína), y dura de 30 a 45
minutos (30-60 minutos con la tetracaína). La benzoca-
ína es un anestésico local de comienzo de acción muy
rápido, entre 15-30 segundos, pero con una duración
breve, de 5-10 minutos, por lo que se suele combinar con
otros anestésicos (habitualmente tetracaína) y tiene
mayor posibilidad de complicaciones como reacciones
alérgicas y metahemoglobinemia63. 

Existen diversas modalidades para lograr la anestesia
de la nariz y orofaringe. En la nariz, puede emplearse gel
de lidocaína al 2%, pulverizaciones en spray de lido-
caina al 10% (Xilonibsa“) o instilación de lidocaína
líquida  al 2% o 4% por jeringa a través de las fosas
nasales. Algunos autores recomiendan asociar un vaso-
constrictor nasal como la oximetazolina para disminuir
la congestión nasal y disminuir la dosis de anestésico
local45. 

La anestesia de la mucosa faríngea y de la vía aérea
superior se puede realizar con distintos procedimientos
que pueden combinarse: 

A. Nebulización por compresor. Por este mecanismo
se han utilizado dosis que varían de 2,5 ml de
lidocaína al 2% (50 mg) en 5 minutos64, hasta 10
ml al 4% (400 mg) en 20-25 minutos, sin efectos
secundarios65. Esta forma de anestesia es espe-
cialmente interesante para realizar estudios bacte-
riológicos y evitar la contaminación de vías infe-
riores cuando se instila la lidocaína a través del
canal de trabajo66.

B. La inyección directa intratraqueal de 2,5 a 5 ml
de lidocaína al 2% mediante la punción intercri-
cotiroidea67,68, permite una anestesia muy eficaz
de cuerdas vocales y árbol traqueobronquial pero
puede resultar una experiencia traumática para
algunos pacientes y no se recomienda cuando la
palpación del cuello es difícil, no se identifica
bien el cartílago tiroides, se sospecha obstrucción
de vías altas, se conocen trastornos en la coagula-
ción o se requiere realizar un LBA, ya que el
pequeño sangrado que ocasiona puede contami-
nar la muestra.

C. La instilación de lidocaína a través del canal de
trabajo con visión directa en cuerdas vocales (2
ml de lidocaína al 4% o 4 ml de lidocaína al 2%),
carina (2 ml al 2%) y bronquios principales (1 ml
al 2%) (“spray as you go”),
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D. Finalmente, en algun caso puede realizarse el blo-
queo laríngeo de las ramas internas de ambos ner-
vios laríngeos superiores a la altura de las astas
superiores del cartílago tiroideo en la membrana
tirohioidea45, 46. Esta técnica deberá complemen-
tarse con otra técnica para anestesiar las cuerdas
vocales, ya que las aferencias sensitivas de éstas
son recogidas por el nervio recurrente laríngeo.

E. En los casos en que se requiera un control más
exhaustivo del reflejo nauseoso, o en pacientes
con dificultad para abrir la boca, la realización de
gargarismos con lidocaína líquida al 2%, facilita
la anestesia de la faringe.

La máxima dosis recomendada de lidocaína es de 8
mg/kg, equivalente a 25 ml (2,5 ampollas de 10 ml al
2%) para un peso de 70 kg. En pacientes con insuficien-
cia cardiaca o hepática severa es aconsejable utilizar
dosis menores y no sobrepasar los 4 mg/kg o incluso
menos. La toxicidad por lidocaína aparece cuando se
alcanzan niveles plasmáticos superiores a los 5 mg/ml69.

Los efectos secundarios de los anestésicos locales
pueden ser debidos a reacciones vasovagales (habitual-
mente banales), tóxicas o inmunológicas. Por su efecto
vasoconstrictor, la cocaína puede provocar espasmo
coronario y debe evitarse en pacientes con cardiopatía
isquémica70. Las reacciones alérgicas dependen de la
estructura molecular del anestésico. Los más antigénicos
son los ésteres paraaminobenzoicos con reactividad cru-
zada entre sí (tetracaína, benzocaína, procaína, etc). El
otro grupo de anestésicos, son de tipo amida (lidocaína,
mepivacaína, etc) y no tienen reactividad cruzada entre
sí, ni con los del grupo PABA.

Las reacciones adversas por lidocaína son infrecuen-
tes si no se supera la dosis de 8 mg/kg. Las manifestacio-
nes del sistema nervioso central son las descritas con
mayor frecuencia y dependen de los niveles plasmáticos.
En niveles próximos a los 5 mg/ml, puede aparecer som-
nolencia, euforia, parestesias labiales, acúfenos y escalo-
fríos. A las concentraciones sanguíneas de 8 a 12 mg/ml
pueden aparecer alucinaciones, habla farfullante y crisis
comiciales. Finalmente, en niveles de 20-25 mg/ml el
paciente puede entrar en parada cardiorrespiratoria69.

SEDACIÓN/ANALGESIA

Introducción

El objetivo de la broncoscopia es el de realizar un
procedimiento eficaz, libre de complicaciones y con las
mínimas molestias para el paciente. Aunque algunos
pacientes pueden considerar la BF tolerable sin premedi-
cación50, 71,72,73, es obvio que, quien va a ser sometido a
una broncoscopia, sufre con distinta apariencia de calma
externa el miedo y la ansiedad que supone el someterse a
una experiencia invasiva4. La ansiedad es una respuesta

normal ante ciertas situaciones de estrés, y en los enfer-
mos que ya sufren el estado de angustia provocado por la
sospecha de una neoplasia74 o de un padecimiento no
reversible, es común que ésta se eleve ante la inminencia
de una exploración que se le anticipa con ciertos riesgos
y molestias75. La estimación por parte del endoscopista y
de la enfermera del grado de tolerancia de la exploración
endoscópica no se correlaciona con la percibida por el
paciente76,77,78,79 y se suelen infravalorar las molestias y
efectos secundarios ocasionados por la broncoscopia80,79.
Sin sedación, un 60% de los pacientes encuestados con-
sideran la broncoscopia muy molesta o intolerable80 y
hasta un 25% de los pacientes no estarían dispuestos a
que se le repitiera la broncoscopia si ésta fuera
necesaria79. Por el contrario, los pacientes que reciben
sedación profunda, consideran la BF nada o un poco
molesta en el 97%, y sólo un 1% no aceptaría una
segunda broncoscopia81. Cuando se pregunta a los
pacientes sobre su preferencia de recibir o no sedación,
el 84% prefiere recibir sedación82. 

La sedación/analgesia se define como aquel estado
inducido farmacológicamente, que permite a los pacien-
tes tolerar procedimientos molestos, mientras se man-
tiene adecuadamente la función cardiorrespiratoria y la
capacidad del paciente de responder a órdenes verbales
y/o estimulación táctil13.  Así pues, los objetivos de la
sedación serán fundamentalmente aliviar el estado de
ansiedad, hacer la técnica lo más confortable posible,
facilitar las maniobras al endoscopista y, si llega a ser
preciso, que el enfermo permita dejarse realizar una
nueva broncoscopia83. La amnesia anterógrada es psico-
lógicamente deseable en las exploraciones molestas, ya
que proporciona confianza al paciente para repetir una
prueba o continuar con otras técnicas45.

El grado de sedación puede variar desde la “analge-
sia y sedación moderada” o también conocida como
“sedación consciente”, que es un estado de mínima
depresión del nivel de conciencia, con respuesta a órde-
nes verbales como “abrir los ojos”, “levantar la mano”, y
con estabilidad autónoma y cardiorrespiratoria, hasta la
“sedación profunda”, comparable a un plano de aneste-
sia ligera y que se define como un estado controlado de
depresión del nivel de conciencia en el que el paciente
no es tan fácilmente despertado, precisa una monitoriza-
ción cardiorrespiratoria más estricta, y equipamiento
accesible de reanimación y mantenimiento cardiopulmo-
nar, ya que un pequeño pero significativo número de
pacientes puede sufrir inestabilidad cardiorrespirato-
ria84,85. La sedación/analgesia debe ser considerada
como un contínuo de estados que se suceden desde la
ansiolisis (“sedación mínima”) hasta la anestesia
general86 (Tabla 3). El médico “capaz de dar sedación”,
debe ser “capaz de revertir la sedación” y cada nivel de
sedación requiere unos cuidados de monitorización que
serán más frecuentes a medida que se avanza en la pro-
fundidad de la sedación. Puesto que la respuesta indivi-
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dual puede no ser siempre previsible, el neumólogo que
quiera administrar sedación/analgesia moderada, deberá
estar capacitado para rescatar a los pacientes que entren
en un nivel de sedación/analgesia profunda, y el médico
que administre sedación/analgesia profunda deberá ser
capaz de rescatar a los pacientes que entren en un estado
de anestesia general86. 

Fármacos sedantes/analgésicos

El sedante ideal debe tener un comienzo de acción
rápido, breve duración y rápida desaparición. Su acción
debe ser ansiolítica y producir amnesia sin ocasionar
efectos secundarios. 

Las benzodiazepinas son los fármacos de elección en
endoscopias por su efecto sedante e inductor de aneste-
sia. El diazepam ha sido la benzodiazepina utilizada ini-
cialmente como sedante. Actualmente, el midazolam,
una benzodiazepina hidrosoluble, con un comienzo de
acción más rápido87, con una vida media más corta y
ausencia de metabolitos de acción prolongada es el
sedante de elección en endoscopias75,88, 89, 90. Además, el
midazolam produce una amnesia más eficaz y es mejor
aceptada por los pacientes que el diazepam91. Para titular
de forma precisa la dosis y poder utilizar antagonistas en
caso de sobresedación, es aconsejable que su administra-
ción se realice de forma intravenosa. La dosis recomen-
dada para la sedación consciente es de 0,07 mg/kg88,
debiendo comenzar con una dosis de 1,5-2,5 mg e incre-
mentando la dosis de 1 mg en 1 mg a intervalos de 3

minutos hasta lograr el grado de sedación deseado45. Los
ancianos pueden ser más sensibles y precisar dosis
menores y las mujeres suelen necesitar 1 mg menos que
los varones. El metabolismo del midazolam es hepático
y está retardado en los enfermos con hepatopatía
severa83. El lorazepam, administrado por vía oral 90
minutos antes de la BF a dosis de 2 mg, tiene efecto
sedante comparado con el placebo92.

El propofol, un derivado del fenol en emulsión lipí-
dica, presenta un perfil adecuado para ser considerado el
sedante ideal en los pacientes sometidos a ventilación
mecánica93. La recuperación tras la interrupción de seda-
ción con propofol es más rápida que con el midazolam93,

94,95. Sin embargo, aunque puede ser utilizado con segu-
ridad a dosis sedantes en broncoscopia94, 96,97, el propofol
es un fármaco anestésico intravenoso, con potente efecto
depresor cardiorrespiratorio a dosis anestésicas84, por lo
que se aconseja un adecuado conocimiento de sus pro-
piedades farmacológicas y la presencia de un
anestesista98,99. Su coste es tres veces superior al del
midazolam93.

Los opiáceos son cuestionados como sedantes en
broncoscopia, ya que no tienen acción ansiolítica intrín-
seca, ni producen amnesia100 y originan mayor depresión
respiratoria e hipoxemia que las benzodiazepinas100. La
morfina no reduce la tos ocasionada por la introducción
del broncoscopio80. El fentanilo es un opioide sintético
relacionado con las fenilpiperidinas. Tiene una potencia
60 veces mayor que la morfina con un rápido comienzo
de acción y vida media corta. Se utiliza en sedación a
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TABLA 3
NIVELES DE SEDACIÓN

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

Niveles

Respuestas

Vía aérea

Ventilación 
espontánea

Función cardio-
vascular

Monitorización

Sedación/Analgesia 
Mínima

(Ansiolisis)

Respuestas normales 
a estímulos verbales

No afectada

No afectada

No afectada

Visual
Pulsioximetría 
ocasional

Sedación/Analgesia 
Moderada

(Sedación Consciente)

Respuestas rápidas e inten-
cionadas* a estimulación verbal
o tactil

No requiere intervención

Adecuada

Mantenida habitualmente

Visual intermitente
Pulsioximetría contínua
ECG si riesgo
TA inicial, y tras medicación

Sedación/Analgesia 
Profunda

Respuestas intencionadas*
lentas ante estimulación
dolorosa o verbal  y tactil
repetida 

Puede requerir intervención

Puede ser inadecuada

Mantenida habitualmente

Visual contínua
Pulsioximetría contínua
ECG contínua
TA cada 5 minutos
Capnografía ocasional

Anestesia 
General

No despertable,
incluso ante estimu-
lación dolorosa

A menudo requiere
intervención

Frecuentemente inade-
cuada

Puede afectarse

Visual contínua
Pulsioximetría con-
tínua
ECG contínua
TA contínua
Capnografía



dosis de 0,5 a 2 mg/kg. El alfentanilo es un derivado sin-
tético del fentanilo con una potencia analgésica 6 a 8
veces menor que el fentanilo. Tiene un comienzo de
acción rápida, breve duración, y se administra en dosis
de 10-30 mg/kg. En algunos estudios, el alfentanilo ha
demostrado eficacia en reducir la tos101, 102 y una recupe-
ración más rápida, con mayor amnesia anterógrada que
el diazepam más papaverina101. El remifentanilo es un
opioide anestésico general, agonista selectivo de los
receptores m y metabolizado por las esterasas tisulares
no específicas que, al igual que el propofol, debe ser
empleado preferentemente por anestesistas. En sedación
se comienza con una perfusión de 0,04 mg/kg/min que
se ajustará según el efecto a dosis de 0,025 a 0,1
mg/kg/min.

Algunos endoscopistas y anestesistas combinan
sedantes para sumar los efectos amnésicos y ansiolíticos
de las benzodiazepinas con los analgésicos de los opioi-
des. Sin embargo, la combinación de opioides puede
ocasionar con gran frecuencia mayor depresión respira-
toria102, 103, por lo que si se administran conjuntamente,
deben extremarse las precauciones, administrar antes el
opiáceo y reducir la dosis de benzodiazepina. 

La utilización conjunta de opiáceos y butirofenonas
(droperidol), aunque aparenta una mejor tolerancia, no
mejora el confort de los enfermos y puede ocasionar
rechazo a la repetición de la prueba104. 

Antagonistas

Debe disponerse de antagonistas de benzodiazepinas
(flumazenil) y opiáceos (naloxona) para revertir la
acción de los sedantes cuando aparecen efectos secunda-
rios83. El flumazenil es un antagonista competitivo de los
receptores de las benzodiazepinas que, en bolos de 0,4
mg, puede recuperar con rapidez la depresión respirato-
ria en el 80% de los casos105. Su empleo para facilitar la
recuperación de los pacientes sedados no se reco-
mienda83, ya que su vida media es más corta que la de su
agonista y existe el riesgo de resedación, y de precipitar
un síndrome de abstinencia en pacientes que han reci-
bido benzodiazepinas durante un tiempo prolongado. 

Complicaciones de la sedación

La muertes descritas por sedantes106, 107 y la estima-
ción de que la sedación es la causante de la mitad de las
complicaciones graves de la broncoscopia son argumen-
tos de peso para quienes son contrarios a la sedación108.
No obstante, cuando se hace referencia a las complica-
ciones de la sedación, se incluyen las complicaciones
derivadas de algunos anestésicos locales como la tetraca-
ína106. Los estudios más relevantes y con series más
numerosas dirigidos al análisis de las complicaciones en
broncoscopia, fueron realizados en los años 70 y
comienzos de los 80. En estos trabajos, la monitoriza-

ción, el uso juicioso de la medicación sedante y su forma
de administración eran distintos de los actuales75, 109. En
encuestas realizadas a endoscopistas del Reino Unido110

y Norteamérica53, un elevado porcentaje de los encuesta-
dos utilizaban una combinación de sedantes inadecuada,
como por ejemplo dos opiáceos o dos benzodiazepinas.
A pesar de ello, y de que sólo el 18% de los británicos
utilizaban oxigenoterapia, la mortalidad y morbilidad de
la broncoscopia se estima muy baja y no se comunicó
ningún caso de fallecimiento por sedación. La complica-
ción más frecuente de los sedantes es la depresión respi-
ratoria106 por lo que debe evitarse en la EPOC severa, en
enfermos neuromusculares o pacientes hipercápnicos111. 

Monitorización

Se debe mantener una vía endovenosa permeable
para administrar la medicación de forma titulada en
dosis fraccionadas y se debe disponer siempre de los
antídotos correspondientes112. La monitorización pulsio-
ximétrica se aconseja siempre por su sencillez, no inva-
sividad y por informar en tiempo real y fiablemente de la
SaO2 cuando se encuentra en niveles entre 70 y 100%113.
Incluso en los pacientes que reciben oxigenoterapia de
forma sistemática durante la broncoscopia, la pulsioxi-
metría será de gran ayuda ya que pueden detectarse de-
saturaciones en un 20% de los casos114. También se acon-
seja una medida de tensión al menos antes de comenzar
la BF y la monitorización ECG en cardiopatía. La intensi-
dad de la monitorización dependerá del grado de seda-
ción alcanzado86. Es recomendable adquirir la competen-
cia adecuada mediante la participación en talleres y
seminarios del uso práctico de la sedación.

¿Quién debe realizar la sedación?

La propia sociedad americana de anestesistas ha
publicado guías de sedación por no-anestesistas13, 86, 107.
La decisión de quién debe dirigir y monitorizar la seda-
ción se realizará según las características del paciente,
medios y grado de formación del neumólogo en fárma-
cos, monitorización y reanimación. Creemos, al igual
que la gran mayoría de broncoscopistas anglosajones, es
que la capacitación del neumólogo en ideal para la seda-
ción por sus conocimientos en anatomía y de manejo de
la vía aérea difícil, funcionalismo pulmonar y monitori-
zación de constantes. Los medios necesarios para afron-
tar las posibles complicaciones de una broncoscopia, con
o sin sedación, deben ser universales para tratar cual-
quier tipo de emergencia cardiorrespiratoria grave. Es
aconsejable la colaboración con un anestesista siempre
que sea imprescindible la sedación, en los casos que se
requiera una dosis de sedante muy superior a la habitual
(drogodependientes115), se utilicen fármacos anestésicos
generales (propofol, ketamina y remifentanilo), se pre-
cise monitorización continua de constantes o soporte
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ventilatorio ocasional por sedación muy profunda
(pediatría) o existan disfunciones severas de otros órga-
nos (hígado o riñón).

Protocolo de sedación del Hospital San Pedro de Alcán-
tara

Nuestro hospital dispone de una sala de bron-
coscopia equipada de monitor de ECG, pulsioximetría y
carro de paradas con desfibrilador. La sedación la indica
y dirige el neumólogo y la administra una enfermera que
colabora en la broncoscopia junto a un auxiliar. En nues-
tro protocolo de sedación utilizamos ampollas de mida-
zolam de 5mg/5ml que se diluyen en 5 ml de suero fisio-
lógico y se consigue así una concentración de 1 mg/2ml
que se administra en una jeringa rotulada de 10 ml. Se
debe tener especial precaución en no confundir las
ampollas anteriores con las de 15 mg/3 ml. Si utilizamos
estas últimas diluiremos 1 ml  de la ampolla en 9 ml de
suero fisiológico para trabajar con la misma concentra-
ción. Una vez canalizada una vía en el dorso de la mano
o en el codo, comenzaremos con la administración de un
bolus intravenoso lento durante 60 segundos con la
mitad de la dosis calculada por peso (1,5-2,5 mg ó 3 a 5

ml). Durante la administración del sedante se vigilará el
estado de conciencia conversando con el paciente, visua-
lizando su patrón respiratorio y monitorizándole pulsio-
ximétricamente. En el momento que se observe ptosis
palpebral, mientras continúe colaborador, y para evitar
que recuerde incluso el sabor amargo del anestésico
local116, se comenzará la anestesia local con una pulveri-
zación de lidocaína en spray al 10% en los pilares amig-
dalares, faringe posterior y ambas fosas nasales y, se
continuará con 2 ml de lidocaína líquida al 2% en cada
fosa nasal. Posteriormente, si no recibía previamente
oxígeno, se colocará una sonda nasofaríngea de oxigeno-
terapia y continuaremos con bolus lentos de mg en mg (2
ml) hasta lograr el estado de sedación deseado. En este
momento se realizará la broncoscopia de forma habitual
con instilación de lidocaína al 2% en cuerdas vocales,
carina y broncotroncos y se llevarán a cabo todas las téc-
nicas planificadas. Si se prevé que la broncoscopia va a
ser prolongada, se administrará un miligramo más de
midazolam cada 10 minutos para mantener el nivel de
sedación. Una vez finalizada la exploración, esperamos
un minuto vigilando el paciente en un ambiente relajado
mientras se recoge el instrumental. Si al finalizar la
broncoscopia no ha recuperado la consciencia, se admi-
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Evaluación del paciente

Premedicación

Canalización de vía venosa
Monitorización pulsioximétrica y ECG
Oxigenoterapia
Cálculo de dosis de midazolam (0,07 mg/kg)

Dosis de carga midazolam

Anestesia local 
Nasofaríngea, oral, cricofaríngea

Nivel de 
sedación  deseado

Anestesia local 
traqueobronquial

Preparación

Indicaciones de FBC
Factores de riesgo
Clase funcional ASA
¿Contraindicaciones sedación?

¿Profilaxis antibacteriana?
¿Necesidad de broncodilatadores?
¿Profilaxis isquemia miocárdica?

Mantenimiento sedación

Reversión/Recuperación

Alta

Gel lidocaína nariz
lidocaína 10% 

faringea

Dosis de 1 mg iv 
de midazolam 
cada 3 -4 min 

1-2,5 mg iv 
de midazolam 

en 30 seg

Dosis de 1 mg iv 
de midazolam 
cada 10 min 

lidocaína 2 ml 2%
Dosis máxima 400 mg

lidocaina

Monitorización
Flumazenil ?

2-4 horas observación

¿Criterios alta?

Ptosis palpebral

Fig. 1. Preparación, premedicación y sedación en broncoscopia



nistrarán 0,4 mg de flumazenil intravenoso, continuando
la vigilancia en la sala de broncoscopia hasta recuperar
la conversación previa a la administración del midazo-
lam. Posteriormente el enfermo pasará a una sala contí-
gua de recuperación en la que permanecerá al menos dos
horas vigilado para descartar resedación o cualquier otra
complicación117, 118. El protocolo de actuación se resume
en la figura 1. 

Guías para indicar el alta

Una vez finalizada la broncoscopia, el paciente podrá
abandonar el hospital cuando haya recuperado el estado

de consciencia y se encuentre orientado, o al menos en la
misma situación que antes de comenzar la broncoscopia.
Antes del alta, se comprobará que las constantes se
encuentran en límites aceptables. Si se ha revertido con
antagonistas, al menos se esperará al mínimo 2 horas
para asegurar que no reaparecen los efectos de la seda-
ción. Los pacientes se irán acompañados por un adulto
que se responsabilice del traslado y se le proporcionará
información escrita de cuando podrá comenzar la
ingesta, de la necesidad o no de fármacos, posibilidad de
complicaciones y un teléfono de contacto en caso de
emergencia86. Finalmente, se recordará que no debe con-
ducir, realizar actividades arriesgadas o firmar documen-
tos legales durante 24 horas10.
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