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INTRODUCCION

En 1.884 Pieniazeck introduce por primera vez un tubo rigido en los bronquios a través de
un traqueostoma,* nace asf la broncoscopia. En el mismo afio Jellinek y Koller utilizan la

cocaina como anestésico local,?
descubrimiento vital en el posterior
desarrollo de la exploracion.
Tuvieron que pasar ochenta y tres
afios para que lkeda en 1.967
desarrollase la tecnologia de la
fibra Optica naciendo el

fibrobroncoscopio.? Salto éste de

gran importancia ya que facilito
enormemente tanto el aprendizaje de la prueba por parte del facultativo, como la
tolerancia del paciente a la exploracion. Desde entonces se ha ido convirtiendo en un
instrumento clave en el diagndstico y tratamiento de la neumologia moderna,
aumentando las indicaciones y el nUmero de broncoscopias realizadas en los gabinetes de

broncologia, hasta llegar a la moderna broncoscopia intervencionista actual.

La broncoscopia es una técnica que permite la visualizacion directa de las vias aéreas
superiores y del arbol traqueobronquial. Siendo de gran utilidad principalmente para el
diagnostico de diversas enfermedades que afecten al arbol bronquial, al parénquima
pulmonar y al mediastino. Se pueden ver lesiones macroscopicas, obtener muestras
(traqueales, bronquiales, de parénquima pulmonar y mediastinicas) para el diagnostico
citoldgico, histoldgico y microbiolégico. Ademas se puede utilizar con fines terapéuticos
para extraer cuerpos extrafios, aspiracion de sangre en las hemoptisis y de tapones

mucosos, dilatacion de estenosis, reseccién de tumores intraluminales y también para la

15



INTRODUCCION

administracion de medicamentos.* Sin olvidarnos de las diferentes aplicaciones en la

investigacion.

Las indicaciones actuales de la broncoscopia abarcan casi la totalidad de la patologia
pulmonar con escasas contraindicaciones.”” Las complicaciones son pocas Yy
generalmente relacionadas con la medicacion y con las técnicas endoscdpicas. Las mas
frecuentes como: hemorragia, broncoespasmo, desaturacion de oxigeno, reaccion

vasovagal, y fiebre suelen ser leves y resolverse durante la exploracion.®?

A pesar de que la broncoscopia es una exploracion con escasa morbilidad y casi nula

d®13 con un tiempo de exploracién relativamente corto, no obstante, es un

mortalida
proceso que molesta,’* puede provocar un importante estado de ansiedad en los
pacientes, de hecho la mayor parte de ellos (62%), refieren antes de la exploracion

ansiedad, miedo al dolor y dificultad respiratoria durante la exploracion,'%>® |a relatan

como una exploracién muy desagradable o intolerable tras la prueba.’’

A pesar de las ventajas potenciales de la aplicacion de sedacién en la realizaciéon de las
broncoscopias, y a pesar también de la experiencia ya acumulada en los gabinetes de
endoscopia digestiva en esta cuestion, no existe actualmente consenso en la literatura
mundial en este tema, evidenciandose en varios estudios. En el Reino Unido durante el
ano 1.983 solo un 6% de los broncoscopistas utilizaban sedacién de forma protocolizada,
y en la mayoria de casos utilizaban opioides o combinaciones de estos con
benzodiazepinas'®. Recientemente The British Thoracic Society ( BTS ) ha publicado unas
guias de broncoscopia en las que recomienda que a todos los pacientes que seran
sometidos a una fibrobroncoscopia se les debe ofrecer sedacidn, excepto a aquellos que

tuviesen alguna contraindicacion a ésta.'® Actualmente en este pais se utiliza sedacion en

16



INTRODUCCION

un 81% de las fibrobroncoscopias practicadas®. En 1989 en los EEUU hasta un 51%
utilizaba la sedacién de forma rutinaria y midazolam o diazepan eran los farmacos mas
utilizados. En una encuesta practicada en el afio 2.005 a broncoscopistas de nuestro pais,

un 84,4% respondio practicar las fibrobroncoscopias sin sedacion, en su practica habitual.

Diversos farmacos han sido utilizados en la sedacién en broncoscopia, las benzodiazepinas
intravenosas son seguramente las mas utilizadas por su efecto ansiolitico y amnésico.**
Sin embargo, resulta controvertida su efectividad y la adecuacidn de su utilizacién en esta

indicacion.

El propofol por sus caracteristicas farmacocinéticas es considerado el farmaco ideal para
la sedacion y la anestesia ambulatoria. Es un agente que tiene un corto tiempo de accion
y permite una recuperacion rapida y predecible tras el periodo de sedacién controlada. El
propofol ha demostrado ser un agente sedante Util en anestesia, con una eficacia similar
al midazolam en broncoscopias, pero con mayor rapidez de accién y de recuperacion del

paciente después del procedimiento.??* 2526

La finalidad de esta tesis ha sido la de investigar un mejor método para la preparacion de
la fibrobroncoscopia, no sélo en el dia dia, sino también en la aplicacion de las nuevas
técnicas que requieren un mayor tiempo de exploracion y relajacion del paciente, con la
intencion de mejorar la tolerancia del enfermo, facilitar la exploracion al médico

obteniendo el maximo de rendimiento con el minimo riesgo y complicaciones posibles.

17



INTRODUCCION

1.1 RESENA HISTORICA

1.1.1 PERIODO PREBRONCOSCOPIA RIGIDA
Buceando en el tiempo tenemos constancia que
Hipocrates de Kos (460-355 a.C), en su libro Corpus
hippocraticum, aconsejaba introducir un tubo dentro
de la laringe de los pacientes con signos de asfixia.”’
Siglos después Avicenna de Buchara (960-1.037),
utilizaba un tubo de plata en pacientes con signos
similares.”® En 1.543 Andreas Vesalius introdujo

experimentalmente cafias en la traquea de perros,

observando que si se inflaban los pulmones estos

Los alquimistas fueron los precursores
de la quimica moderna

podian sobrevivir. Desault (1744-1795), utilizé la

intubacidon nasotraqueal para el tratamiento de la asfixia y retirada de cuerpos extrafos
en la via aérea. Philipp Bozzini médico generalista de Frankfurt, disefia en 1805 su
“illuminator”, el aparato consistia en una caja con una vela, la luz era reflejada por un

juego de espejos hacia un tubo metdlico que se desplegaba con un sencillo mecanismo.?

Instrumentos cuya finalidad era la inspeccidn de las cavidades naturales del cuerpo como:
boca, nariz, oidos, vagina, recto y uretra han sido utilizados por el hombre de tiempo
inmemorial, pero es en el primer tercio del siglo XIX, cuando se produce un avance

importante en este sentido.

Artilugios para la inspeccién de la laringe compuestos por espejos, fueron disefiados por:

Latour (1825), Senn (1829) y Belloc (1837); sin embargo, se le atribuye a Manuel Garcia,

18



INTRODUCCION

profesor de musica y de canto en Londres, cerca de 1.854, el hecho de ser la primera
persona en visualizar en un sujeto vivo la laringe, la suya propia y la porcion superior de
traguea, mediante la colocacion de espejos de dentista utilizando la luz solar como fuente
de luz. En 1862 el cirujano aleman Victor von Bruns, con la ayuda de su espejo
laringoscopio, pudo extraer el primer pdlipo de una cuerda vocal de su hermano. La
intervencién se practico sin anestésico: lo que obligd a semanas de preparacién para la

desensibilizacién gradual del paciente. *

Durante afios la inhalacién accidental de cuerpos extrafios provocaba la muerte del
enfermo por asfixia brusca, o en su defecto, diversas alteraciones crénicas como:
infecciones supurativas, abscesos v fistulas. Diversos instrumentos fueron disefiados para
la extraccidon de los cuerpos inhalados via laringe, o utilizada la traqueotomia llamada, en
aquella época, broncotomia, en el tratamiento de la estenosis subglética. Como la
causada por la Difteria, con una alta mortalidad - de mas del 50% 3! -, hasta que en 1880
J.0 'Dwyer (1841-1894), disefid un tubo de goma dura para la intubacion de la laringe en

caso de urgencia en nifios con Difteria, y asi tratar la estenosis que esta provocaba.

Favorecido por varias circunstancias que detallamos a continuacion, es en el ultimo tercio
del siglo XIX cuando se da el salto definitivo en la endoscopia:

-1. El desarrollo de instrumentacién apropiado: disefo y construccién en 1.877 de las
primeras lentes dpticas por Nitze y por Leiter.?%32

-2. El descubrimiento de una fuente de luz potente: la electricidad (T. Edison 1.879).

-3. La aparicidn de la cocaina como anestésico local (S. Freud 1.884).

En 1.853 Desormeaux mejora el aparato disefiado por Brozini, e introduce por primera

vez la palabra endoscopio para llamar a su aparato para la inspeccion de cavidades del

cuerpo. En 1867 Adolf Kussmaul profesor en la Universidad de Friburgo (que seria
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INTRODUCCION

profesor de Killian), disefia el primer esofagoscopio iluminado con alcohol,*

pero este no
era suficiente para la exploraciéon del estdmago. Von Mikulicz, en 1881, lo perfecciona y
desarrolla el primer gastroscopio iluminado con electricidad. Fue Albert Kirstein de Berlin,
quien en 1894 realizd con un modelo tipo O 'Dwyer y una lampara eléctrica, los primeros
examenes directos a través de la laringe. En una ocasion, durante la realizacién de una
esofagoscopia en un enfermo con escaso reflejo tusigeno, introdujo accidentalmente el
tubo en la traquea sin atreverse a continuar. Fue también el primero en utilizar el
esofagoscopio para intubar la laringe. Como hemos comentado anteriormente, a finales
del siglo XIX aparecen varias circunstancias que provocan y favorecen un rapido avance

en el desarrollo de la broncoscopia. Una de ellas es, sin duda, la aparicion de la anestesia

local.

1.1.2 DESARROLLO DE LA ANESTESIA

En todas las culturas ha habido un gran interés por el control del dolor: la magia empled
conjuros; la religion oraciones vy reliquias de santos; los empiricos opio, el belefio, la
mandragona y el hachis; los cirujanos comprimian los nervios, los tendones. Se empled el

frio, el tabaco, sustancias repulsivas. Al final, la quimica dio con la solucién.

Los asirios conocian un efecto eficaz pero no exento de riesgo, pues se trataba de la
compresion de la carétida a nivel del cuello: con ello provocaban la consiguiente isquemia
cerebral y la aparicidon de un aturdimiento comatoso, que era aprovechado por los

cirujanos para practicar las operaciones™
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Los egipcios estan considerados como los primeros en practicar la anestesia general. La
piedra de Menfis era reducida a polvo por los médicos egipcios, quienes la aplicaban
sobre la parte dolorida para conseguir una anestesia local. Algunos investigadores aducen
que podria ser una piedra caliza que desprendiera anhidrido carbdnico, cuya acumulacion
en un lugar cerrado acarrearfa el adormecimiento del paciente. ** Lo que no explica esta
teoria es si el cirujano también quedaba narcotizado. Los chinos, por su parte,
desarrollaron la acupuntura. De los griegos sabemos que se atrevian con intervenciones
largas y complicadas: amputaciones, toracocentesis, trepanaciones y operaciones
intestinales. Hipdcrates usaba la “esponja soporifera” impregnada con una mezcla de

opio, belefio y mandragora antes de operar.

Los romanos heredaron los conocimientos médicos de los etruscos y de los griegos.
Conocian el opio, el belefio y la mandragora, decenas de plantas con propiedades
analgésicas y sedantes. Tras la caida del imperio romano las culturas cristiana y la
islamica heredaron la sabiduria del mundo clasico. El vino junto a las bebidas alcohdlicas
por un lado, y el opio junto con el cannabis por el otro, marcaron la frontera entre el
mundo cristiano y el arabe durante la edad media. Los médicos arabes como Ali Abbbas,
Rhazes y Avicena utilizaban el opio contra el dolor.>* El cirujano Teodorico de Luca

(1.250), utilizaba esponjas empapadas en mandragora antes de sus intervenciones.

En Europa los monjes en los monasterios conservaron y mimaron los antiguos cddices
griegos y romanos. Cuando estaban deteriorados los copiaban primorosamente, pero
aveces se equivocaban y cometian errores importantes. Esta es una época de magia y
religion, se pide ayuda a los santos: San Cosme y San Damian son los mas conocidos,
pero pronto aparecen mas. Para los dolores de cabeza se reza a San Alejandro San

Antonio y San Anastasio; para los de garganta a San Blas y San Andrés; Santa Apolonia
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entre otros sera la abogada de los dolores de muelas; Santa Berta protegera de la locura,
San German de la rabia, San Fiacro de las almorranas, San Lazaro de la lepra, Santa

Bibiana de la epilepsia, San Claro de la ceguera; la lista es interminable.

Las brujas en esta época hacen su agosto repartiendo conjuros, filtros y bebedizos.
Alejandro de Tralles recomendaba excrementos de lobo puestos sobre la cadera contra el
dolor de los cdlicos; aunque consideraba mejor remedio el corazén de una alondra
arrancado entero mientras el pajaro vivia. Contra el dolor de muelas se aconsejaba salir al
campo, buscar un sapo y escupirle en la boca, rogandole que se llevara con él el dolor.
Cualquier cosa podia tener caracter magico si se acompafiaba de las palabras adecuadas

y del rito oportuno. La lista es también inacabable, pues existen conjuros para todo.

Intervencion en el siglo XVIII, sin anestesia

En cuanto a las reliquias que, por aquel entonces, también se les atribuian capacidades

curativas, expondremos el caso del infortunado principe Carlos, hijo de Felipe II, que tras
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la caida por unas escaleras y, dado que no mejoraba, lo metieron en la cama con el
cuerpo incorrupto de Fray Diego de Alcald, a pesar de lo cual el pobre Principe no mejoro.
A Carlos II también le hicieron lo mismo con los despojos de San Isidro Labrador, con

idénticos resultados.®®

Entramos en el reinado del opio. En 1665 Segismund Elshotz inyecta soluciones de opio
para conseguir efectos anestésicos. John Brown (1735-1782) curaba todas las
enfermedades con alcohol u opio segun tuviera que estimular o deprimir, y escribid
Elementa Medicina que, a decir de algunos, matd a mas gente que la revolucién francesa
y las campaiias de Napoledn juntas. Thomas Sydenham, el hipdcrates inglés, popularizo
el vinum opii (opio, vino de Malaga, azafran y polvo de canela) Rouseau inventd el
ldudano (opio, miel, levadura de cerveza y alcohol de 60°). La lista de opidmanos
famosos es larga: Luis XIV, Richelieu, Catalina de Rusia, Federico de Prusia, Guillermo II

de Inglaterra, Byron, Novalis, Walter Scott, Francisco de Goya ente otros muchos.*®

El cirujano francés Ambrosio Paré (1.564), emplea frio como anestésico. EI médico
austriaco Franz Mesmer (1.779), utiliza la hipnosis para la anestesia. El dentista Willian
Morton (1.846), siguiendo las experiencias realizadas por el también dentista y, hasta
entonces, amigo Horace Wells, recurre al quimico Charles Jackson para que le
proporcione protoxido de nitrogeno que éste no tiene, asi que le proporciona éter
sulfirico: nace la anestesia general. La batalla por el reconocimiento legal del

descubrimiento llegaria al congreso estadounidense.

El nombre de anestesia se lo debemos al ocurrente Dr Oliver W.Holmes, decano de la
Universidad de Harvard, quien comenz6 a estudiar leyes y luego se pasdé a medicina

porque: “Preferia la compafiia de los cadaveres a la de los abogados”. Enemigo de los

23



INTRODUCCION

curanderos y homedpatas, sugirid ya en 1843, que los tocologos transmitian la infeccion
puerperal en las parturientas. EI médico obstetra escocés James Y. Simpson fue el
primero en aplicar cloroformo como anestésico en obstetricia, en 1874, y la reina Victoria

la popularizd al dar a luz al principe Leopoldo bajo sus efectos.>’

Con el invento de la aguja hipodérmica en 1853 por el Dr. Wood (disefiada precisamente
para inyectarle Morfina a su mujer que padecia un cancer incurable), la Morfina desplaza
al opio en el tratamiento del dolor. En la guerra de secesién americana (1861-1865 ) fue
empleada masivamente (junto con el éter) pero posteriormente aparecio la Army disease
la pavorosa drogodependencia. Se calcula que cred mas de un milldon de morfindmanos.

La guerra franco-prusiana (1870) ocasiond el mismo problema.*®

En 1859 Niemann aisla la cocaina de la planta de la coca.
Antes de la cocaina se habian utilizado diversas drogas en la
utilizacion de la anestesia de las vias respiratorias: bromuro

de potasio, ammonio, belladona, soluciones de yodo,

Horacio Wells cloroformo, morfina entre otros; con pobres y diferentes
resultados. Por aquel entonces el éter se consideraba peligroso y raramente se utilizaba
en la exploracion de las vias respiratorias. Respecto a la Cocaina, prevalecieron sus
caracteristicas anestésicas sobre las analgésicas. En 1.882 fue Sigmund Freud, por aquel
entonces un joven médico del departamento de farmacologia del instituto de Viena, quien
realiza los primeros estudios con cocaina en el tratamiento de desintoxicacion de morfina.
No tiene éxito, pero le comenta a su amigo el oftalmdlogo Koller sus descubrimientos con
esta droga. Las primeras noticias de la utilizacion de la cocaina como anestésico local,
aparecen en el tratamiento del dolor producido por la conjuntivitis. Dos son los padres de

la anestesia local con cocaina, el oftalmoélogo Koller en el congreso de oftalmdlogos de
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Alemania en Heidelberg (1884), presenta sus experimentos en el tratamiento de la
conjuntivitis con conejos. Al mismo tiempo el laringoscopista vienés Jellinek introduce la

cocaina como anestésico local en la inspeccidn de las vias respiratorias.

En 1884 W. Halsted descubre la anestesia troncular empleando soluciones de Cocaina. En

1904 A. Eintarn descubre el primer anestésico local: la Novocaina.*’

En la broncoscopia la anestesia ha sido de vital importancia porque no solo permitié la
abolicién del dolor durante la exploracion, sino que ademas elimind los reflejos laringeos y

faringeos, algo que permitié practicar estas exploraciones de una manera reglada.

1.1.3 PERIODO DE LA BRONCOSCOPIA RIGIDA

La broncoscopia rigida tiene nombre propio. Gustav Killian nacié en Mainz, Alemania, el 2
de Junio de 1860. Inici6 sus estudios de medicina en la Universidad de Strassburgo donde
uno de sus profesores fue Adolf Kussmaul, y se gradida en Heidelberg en 1882. Hace de
médico generalista en Mannheim, y en 1887 es nombrado jefe de seccion de

rinolaringologia en Freiburg®®

En 1.894 acude en Heidelberg al congreso de la sociedad de laringologia percatandose de
la importancia del método planteado por Kirstein para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades laringotraqueales. Empieza a trabajar en esta direcciéon, animado por las
experiencias de Pieniazek que habia introducido por primera vez un tubo rigido en
traquea a través del orificio de traqueostomia sin complicaciones posteriores.’* En los

préximos afios mejora la técnica y el instrumental e introduce el broncoscopio rigido a
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través del orificio de traqueostomia. La primera broncoscopia via Laringe la practica en un
voluntario en 1897, y en este mismo afio extrae el primer cuerpo extrafio via
translaringea. En 1.898 presenta sus experiencias en el Congreso anual de la sociedad

alemana de Laringologia y publica su primer trabajo en la literatura especializada®.

Investigador y trabajador incansable, con una gran capacidad para hacerse preguntas y
con brillantez para contestarselas, en los afos siguientes aparecen nuevas indicaciones.
Utiliza el fluoroscopio: (Roentegen lo habia inventado 1.895) para lesiones distales y para
la extraccion de cuerpos extrafios periféricos.”® Para el estudio anatémico de los
bronquios segmentarios introduce polvo de Bismuto,* instilacion de drogas via

endobronquial,*

y también utiliza el broncoscopio para la inspeccién de la cavidad
pleural.”® Presenta trabajos en el tratamiento de la estenosis intraluminales con
dilatadores metalicos. En 1.914 publica sus experiencias en la radioterapia endoluminal en
el cancer de Laringe.* Durante la primera guerra mundial trabaja en la reconstruccién de
la traquea y de la laringe con material de plastico. En 1.910 tenia publicado 1.116

publicaciones: 410 de esofagoscopia; 34 de gastroscopia, Yy 672 de

laringotraqueobroncoscopias.

Freiburg se convierte en la Meca de la broncoscopia. Organiza cursos de aprendizaje y
cientos de médicos acuden para aprender la nueva técnica. La lista de participantes
extranjeros es de 437 y se imparten 20 cursos cada afio, convirtiéndose en invitado
asiduo en las reuniones cientificas de la época y recibiendo pacientes de todo el mundo
para la extraccién de cuerpos extrafios.” Es, sin duda alguna, por pionero y por su gran
actividad cientifica y divulgativa el padre de la broncoscopia mundial. Muere el 24 de

Febrero de 1921, afecto de un cancer de estomago.
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No podemos acabar este capitulo sin nombrar a Chevalier-Jackson, pionero de la
broncoscopia en EEUU formado en la escuela laringoldgica de Morell Mackenze en
Londres. Realiz6 la mayor parte de su labor cientifica en Filadelfia, disefia el broncoscopio
autéonomo (sin laringoscopio) con una pequefia bombilla en su extremo distal y en 1907
publicd el primer libro de texto sobre la broncoeséfagoscopia: 7racheo-bronchoscopy,
esofagoscopy and bronchoscopy. En 1.917 realizd la primera reseccion endobronquial
tumoral mediante un broncoscopio rigido (adenoma bronquial). Asimismo, fue fundador
de la American Broncho-Esophagological Association. Creando su propia escuela con gran

repercusion no solo en su pais, sino también en Europa™

En Francia, Soulas y Mounier-Kuhn publican el libro Bronchologie, que explica la aplicacion
de la broncoscopia al conjunto de la neumologia. Lemoine disefa sus propios tubos de
iluminacién distal, establece cambios en la técnica observada al Dr. Haslinger de Viena,
protocolarizd la técnica de la broncoscopia rigida con anestesia local y fundd la
Association International pour |'Etude des Bronches (AIEB).” La broncoscopia se
convirtid en una técnica neumoldgica practicada por neumdlogos. Cabe destacar que
previamente varios neumotisidlogos ya se habian iniciado en el manejo del broncoscopio
como el doctor Plummer de la Mayo Clinic, los doctores Pinchin y Morlock del London
Chest Hospital y el cirujano tordcico Henri Metras de Marsella.’> En 1945 Edwin Broyles
(discipulo de Chevalier Jackson) desarrolld las opticas telescdpicas con iluminacién distal y
ademas disefid Opticas con angulacion para poder visualizar los orificios segmentarios de
los I6bulos superiores. Shigeto Ikeda que seria el padre del Fibrobroncoscopio, introdujo
la fibra dptica para la iluminacién del rigido en 1962. Andersen et al,* tras descubrir
pequefios fragmentos de parénquima pulmonar en las biopsias de lesiones tumorales
periféricas, fue el primero en realizar intencionadamente biopsias pulmonares

transbronquiales a través del broncoscopio rigido.
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Actualmente la utilizacion de la broncoscopia rigida quedaria enmarcada en la
broncoscopia del nifio, la extraccién de cuerpos extrafos, algunos casos de hemoptisis

graves y la moderna broncoscopia intervencionista.

Fibrobroncoscopio moderno Olympus tipo BF

1.1.4 PERIODO DE LA BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

El fibrobroncoscopio supuso dos avances fundamentales en la endoscopia respiratoria. Por
un lado, el cambio de la rigidez del tubo de metal por el flexible; y por otro el de la
iluminacién, la pequefia lampara fue sustituida por la iluminacién de una potente fuente

de luz externa trasmitida a través de broncoscopio por la fibra de vidrio.

Basandose en los principios fisicos de la reflexion y de la refraccién descritos por J.
Huygens, el fibrobroncoscopio se desarrolld a partir del descubrimiento de las
propiedades opticas de la fibra de vidrio por John Tyndall en 1.870. Sin embargo, hemos
de esperar hasta 1.930, cuando se pensd en aplicar las propiedades de la transmision
Optica sobre la base de los trabajos de Baid, Hansell y Lamm (éste Ultimo propuso la
posible aplicacidn al gastroscopio). En 1954 Hopkins y Kampanay disefiaron una forma de

organizar y sujetar el fardo de fibras que denominaron fibroscopio. Finalmente, a
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principios de los afios cincuenta, se disefan los primeros gastroscopios y en 1958 es
presentado en la Sociedad Americana de Gastroscopia el primer fibroscopio por Basil

Hirschowitz 3.

En 1962, Shigeto Ikeda propone a Machida Endoscope Company la construccion de un
prototipo del primer esofagoscopio, fabricado en la idea de una potente fuente de luz
externa con fibras de vidrio como elemento de transmision de la luz. Mas tarde, él disefia
un pequeno broncoscopio de las mismas caracteristicas. En verano de 1964 propone a
Machida producir el primer prototipo de broncofibroscopio, y hace la misma oferta a
Olympus Optycal Company a final de 1965. El problema de mas dificil solucion, por aquel
entonces, era el de la resolucidon de la imagen, que dependia directamente del nimero y
grosor de las fibras Opticas y repercutia por lo tanto en el grosor del tubo, problema de
vital importancia en el fibrobroncoscopio, no tanto en el fibrogastroscopio. El primer
fibrobroncoscopio fue completado en Julio 1966 y servido por Machida, con el que acude
al Noveno Congreso Internacional de Enfermedades del Térax en Copenhague,
presentando por primera vez el nuevo instrumento. Olympus tiene listo su primer
prototipo en Agosto de 1966: este primer prototipo no tenia angulacidon ni canal de
trabajo y se utilizaba conjuntamente con el rigido. En Otofio de 1968, Olympus
comercializa tres tipos de fibrobroncoscopios, entre ellos el popular BF- 5B que tenia canal
de trabajo.¥En Septiembre de 1968, en el Johns Hopkins University, Ikeda presentd el
fibrobroncoscopio en sociedad cientifica exponiendo una pelicula del arbol bronquial
utilizando el fibrobroncoscopio. Cosechd un clamoroso éxito, considerandose esta fecha el
inicio del broncoscopio flexible. En Julio de 1978 Ikeda funda la World Association for
Bronchology (WAB), y en 1993 se crea la American Association for Bronchology
publicando en Enero de 1994 el primer nimero de la revista Journal of Broncology

dedicada a la ciencia de la broncologia y a las disciplinas relacionadas con ella®. El avance
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tecnoldgico mas relevante en estos Ultimos afos ha sido la introduccidon del
videobroncoscopio, en el que las fibras dpticas han sido reemplazadas por un sensor que
trasmite las imagenes endoscopicas a un videoprocesador para ser visualizadas en un

monitor de televisidn. Asahi Pentax Corp desarroll6 el primer prototipo en 1987%%,

Desde su nacimiento, se han ido creando modificaciones e incorporando diversos métodos

diagndsticos que se detallan en la Tabla 1:

TABLA 1
ANO TECNICA AUTOR
1966 Cepillo bronquial Frennessy
1967 BAL Finley
1974 Biopsia transbronquial Levin / Scheinhorn
1974 Cuerpo Extrafio Barret / Ikeda
1979 Cepillo Protegido Wimberley / Bartlett
1979 Puncién Aspirativa Schieppati / Oho
1987 Video- broncoscopio Ikeda

Shigeto Ikeda invento, introdujo y popularizo el fibrobroncoscopio en el mundo.
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1.1.5 PERIODO DE LA BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA

Laser

Laser (light amplifications by stimulated emission of radiations). Nos tenemos que
remontar a los trabajos cientificos a principios del siglo XX de Max Plank, sir E.
Rutherford y Albert Einstein. Este en 1917 describié la “teoria cuéntica de la radiacion”
enunciando los efectos de la luz estimulada.’*”*, En 1958 A. Schawlow y C. Townes
describieron las caracteristicas fisicas del Laser desde un punto de vista practico, y T.
Mainmanm, en 1960, construye el primer Laser operacional. En 1972 Linnik consiguid
transmitir el haz del Laser a través de las fibras Opticas haciendo operativo al
fibrobroncoscopio®. Fue finalmente Jean F. Dumon quién desarrolld y sentd las bases del

Nd-YAG laser via el broncoscopio flexible para el tratamiento de las obstrucciones de la

via aérea producida por los tumores bronquiales® 7 .

Crioterapia

Se basa en la aplicacién de frio extremo con el objetivo de necrosar el tejido diana.” Las
propiedades analgésicas y antiinflamatorias del frio se conocen de tiempo inmemorial,
existen documentos de 3500 a.C en que se relata la utilizacion del frio en heridas de
guerra.”® El uso del frio como agente terapéutico para la destruccién del tejido se inicia
entre 1845 y 1851. Arnott describe el uso de soluciones salinas a temperatura de —8°
hasta —12° en tratamientos de Cancer obteniendo reducciones de tamafio. Carpenter et
al, en 1.975, son los percusores de la crioterapia en broncologia. El primer paciente afecto
de carcinoma bronquial tratado con esta técnica fue en la clinica Mayo en 1968%, y
posteriormente, Homasson et al en Francia, disefian las pautas actuales. En Espana, Luna

fue el primer neumdlogo que pone en marcha y obtiene buenos resultados.*
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Electrocauterio

Utiliza energia eléctrica para provocar calor, lo que provocara coagulacion, vaporizacion y
diseccion del tejido diana. Se ha utilizando en medicina corriente alternativa de alta
frecuencia para evitar la respuesta neuroldgica y muscular. Barlow, en 1.982, revisa los
principios de la electrocauteracion y los aplica a la endoscopia. Hooper, en 1.984, describe

la utilizacién endobronquial y finalmente, en 1.987 Marsh la adapta al fibrobroncoscopio.”

Braquiterapia

Consiste en la implantacion a través de un catéter de una fuente radioactiva en el interior
del arbol bronquial. Sugerida por Pierre Curie en 1.901, ya Killian publica en 1914 sus
experiencias en radioterapia endoluminal en el tratamiento del cancer de laringe.
Yankauer, en 1920, introduce por primera vez una capsula con Radio en el bronquio a
través del broncoscopio rigido. Percapio, en 1.978, la aplica a través del fibrobroncoscopio

y finalmente, desde 1.983, es estandarizada por Mendiondo. />3

Terapia fotodinamica. PDT

Consiste en la administracion por via endovenosa de una sustancia fotosensibilizante para
la identificacion o destruccion selectiva de células. Esta substancia se activa mediante una
luz de longitud de onda especifica producida por un laser y trasmitida a través de las
fibras Opticas modificadas. Una vez activada la substancia, provoca una reaccién

fotosensible principalmente dafiina a las células cancerosas.

Descrita por primera vez en 1.900 por Raab y utilizada en clinica para el tratamiento del
cancer de piel en 1.903 por Jesionek. En 1948, Figge observa la retencién de esta
sustancia por el tejido tumoral. En 1.960, Lipson de la Mayo Clinic prepara los derivados

de hematoporfirinas y anos después, en 1967, él mismo detecta que esta substancia se
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retiene en el tejido tumoral. En Marzo del980, Yoshihiro Hayata y Harubumi Kato
efectGian el primer tratamiento con PDT en el cancer pulmonar en estadio inicial.>
Por ultimo, en 1984, Profio describe el Life System un nuevo método de deteccion

temprana de carcinoma en la mucosa bronquial pero sin utilizar substancias

fotosensibilizantes.

Protesis endoluminales

Utilizadas en crecimientos intraluminales, en enfermedades que cursen con debilidad
cartilaginosa y en fistulas esofagicas. La protesis en T fue concebida por Bond en 1.881.
Killian, en 1.905, implanta la primera proétesis de la historia utilizando un broncoscopio
rigido. Posteriormente existen diversos trabajos experimentales con acero. Harkis, en

1952, trata estenosis traquéales colocando un tubo metalico.

El tubo en T tal como lo conocemos hoy fue concebido por Montgomery en 1964, similar
al disenado por Bond en 1.881, pero de una sola pieza. Desde entonces se han ido
aportando cambios en la longitud, consistencia, e incluso en la forma de colocacién y
fijacidén, pero siempre basandose en la misma idea de un tubo en forma de T. En 1.967
Graciano coloca la primera protesis de silicona en el arbol bronquial. En 1982, Westably
disefia una “Y” invertida en que cada rama se introduce en un bronquio principal.
Walance, en 1986, vuelve a disefiar e implantar protesis metdlicas de las que
posteriormente han salido varios modelos.® Dumon, en 1989, disefia una nueva

endoprotesis de silicona que en Europa ha sido muy utilizada.
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1.1.6 LA INTRODUCCION DE LA BRONCOSCOPIA EN NUESTRO PAIS

El pionero en nuestro pais en hacer una exploracion de las vias respiratorias fue Antonio

Garcia Tapia en 1.900.> Pero, al igual que Pieniazek y Killian, introdujo el tubo a través

del orificio de traqueostomia. Probablemente la primera exploracion completa a través de

la via respiratoria superior fue realizada por el otorrinolaringélogo barcelonés Ricart Botey

quien, en su tratado de otorrinolaringologia publicado en 1.903, presenta tres casos bien

documentados de cuerpos extrafios traqueobronquiales extraidos a través de la via aérea

superior.®

HOSPITAL DE LA SANTA CRUZ
¥ SAN PABLO, DE BARCELONA
Servicio de Broncologia
Director: Prof. A. CASTELLA ESCABROS

IX Curso de Broncologia
g
Broncoscopia

Dirigido por &
Dr. A. GASTELLA ESCABRGS

CCON LA COLABORACGIGN DE LO5 DOCTORES

Dr. F. BLANCO RODRIGUEZ
Prof. A. FERNANDEZ CRUZ
Dr. F. GUERRA SANZ

Dr. C. MARTINEZ BORDIU

Dr. M. TAPIA MARTINEZ

¥ CON CARACTER EXTEACEDINARIO DE LOS DOCTORES
Dr. MAX BIDERMANN de Paris
Dr. A. BLACQUE BELAIR de Paris
Dr. MAX FOURESTIER de Paris

Secramrio del Cure
Dr, F, COLL COLOME

DEL DIA 28 DE MARZO AL 9 DE ABRIL DE 1960

En un principio las endoscopias eran
practicadas por los otorrinolaringdlogos que
cada mes acudian a los servicios de
Tisiologia a practicar las exploraciones;
formados en la escuela de Chevalier
Jackson en EEUU y Soulas en Francia.
Utilizaban anestesia con hisopos de cocaina.
Sin duda alguna, la broncologia se difunde
en nuestro pais a través de los cursos de
broncologia organizados, aquel entonces,
por el servicio de Tisiologia del Hospital de

Sant Pau.

Hablar de estos cursos es hablar de los Drs. Antonio Castella Escabrds y Francisco Coll

Colomé, director y secretario de los mismos que, con su entusiasmo docente y desinterés

personal, fueron sus verdaderos impulsores.
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Matrimonio Castella junto al Dr. Coll

El Dr. Antonio Castella Escabros, tisi6logo broncoscopista, adscrito al servicio de Tisiologia
del Hospital de Sant Pau, estuvo en Paris en 1936 con el otorrinolaringdlogo Dr. Soulas
aprendiendo su dificil técnica. La introduccién del laringoscopio a través del cual debia
deslizarse el tubo de broncoscopio no era sencilla, con la complicacion afiadida de que la
anestesia se llevaba a cabo mediante hisopos de cocaina, que frecuentemente era mal
tolerada por los pacientes; el resultado era que el enfermo sufria y con cierta frecuencia
no se podia realizar la exploracion. Con tenacidad, el Dr. A. Castella continué compitiendo
con los otorrinos e insistiendo en la necesidad de no limitarse a la indicacion terapéutica
de extraccidon de cuerpos extrafos, que por aquel entonces era practicamente la Unica, y

ampliarla a las indicaciones diagndsticas.

El Dr. Francisco Coll Colomé se desplaza en el afio 1949 a Paris, para formarse con el Dr.
Jean Marcel Lemoine en el Hospital Cochin. El Dr. Lemoine habia revolucionado la
broncoscopia introduciendo cambios en la técnica de la exploracion: el enfermo se situaba

en decubito apoyando la cabeza en la célebre “tetiere” mdvil; en el instrumental, un
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nuevo broncoscopio de iluminacion distal de
mayor diametro y menor peso; y en la
anestesia, desechando los hisopos de cocaina
y sustituyéndolos por la pantocaina, droga de

menor riesgo y notablemente mejor tolerada.

Como explica el Dr. Coll Colomé en su Historia
Cabezal de Lemoine de la Broncologia en nuestro pais: "no sin

apuros en la aduana” introdujo el instrumental, la pantocaina y, por supuesto la nueva
técnica. En Barcelona explicd a sus compafieros lo aprendido, apuntandose sin reservas y
con entusiasmo el Dr. Castella Escabrés. No podemos continuar sin recordar la figura del
Dr. Pere Grafiena Fuguet, el tercer mosquetero de aquellos cursos, médico del servicio y
colaborador en la ensefianza practica.

El primer curso de broncologia del hospital de Sant Pau se inaugura en Noviembre de
1949 y es profesado en su totalidad por el Dr.Max Biderman, neumodlogo del hospital
Saint Antoine de Paris. El segundo, llamado Curso de Broncologia y Broncoscopia, se inicia
en Marzo de 1953 y es el primero en el que se imparten clases tedricas y practicas. Es
importante resaltar este curso, porque en él se establece el modelo de curso que
continuara hasta 1970 y que consistia en cursos de pocos alumnos (alrededor de 10 por
ano), de dos semanas de duraciéon y en los cuales se impartian clases tedricas, con
discusion de temas neumoldgicos de interés presentados por neumdlogos de prestigio,
junto a clases practicas que, aunque pueda parecer descabellado y parafraseando al Dr.
Joan Castella Riera, lograban que los estudiantes aprendieran “a meter el tubo” y, una
vez acabado el curso, pudieran realizar una broncoscopia por si solos, objetivo que se
cumplia. Durante los afios siguientes, continuando con la filosofia enunciada, pasaron por
los cursos los mas conocidos neumologos extranjeros para impartir las clases tedricas. Los

Drs. Dubois de Montreynaud de Reims, Drs. Mounier-Kuhn y P. Galy de Lyon, Dres.
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Knipping y Bolt de Colonia, Dres. Henri Metras (creador de la famosa sonda opaca),
Hartung de Marsella, Dr. P. Herzog, Dr Max Fourastier (inventor del broncoscopio
universal), entre otros muchos. En el apartado de los médicos espaiioles, el Dr. J. Faixat
que afiadié a la broncoscopia la teoria y la practica de la broncografia, y el Dr. Joan
Oliveras que introdujo la utilizacién de la anestesia general en la broncoscopia. Entre los
profesores nacionales colaboradores en estos cursos, debe destacarse a los Drs. Blanco
Rodriguez y F. Guerra Sanz que, a partir de 1958, animados por la aceptacion obtenida
por los cursos de Barcelona, organizaron sus propios cursos en el sanatorio Victoria
Eugenia de Madrid, que tuvieron también una gran difusion.

Otro capitulo importante son los alumnos, entre los que destacaré al Dr.Lopez Mejia de
Sevilla, Dr. Morente de Granada, Dr. Guallar de Valencia, Dr.Garcia Echrevarria de Bilbao,
Dr. Emilio Moreno y Dr. Alfaro de Zaragoza, Drs. Paris, Damia y Dr. Lopez Hueso, entre
otros muchos. Todos ellos a caballo entre la Tisiologia y la Neumologia, crearian sus
propios gabinetes broncoldgicos al regresar a sus ciudades respectivas, lo cual nos da

una idea de la enorme difusién e importancia de estos cursos en el dmbito espafiol.**>9/¢

No quisiera cerrar este pequeno capitulo, un tanto homenaje a las figuras del Dr A.
Castella Escabrds padre del Dr. Joan Castella Riera, director de esta tesis, y a la del Dr. F.
Coll Colomé, mi padre, sin resefiar dos cuestiones. La primera es que el binomio
Dr.Castella- Dr.Coll tuvo un efecto sinérgico en los cursos, aportando cada uno sus
cualidades propias y repercutiendo favorablemente en ellos. La segunda es hacer hincapié
en los conceptos basicos que a ambos motivaron y que quisieron inculcar en los cursos:
por un lado formar y difundir en el ambito nacional la nueva técnica de la broncoscopia,
incluyéndola en la Neumologia y por otro lado, crear lazos de colaboracién y amistad
entre todos los asistentes, alumnado y profesorado, objetivos que con la perspectiva del

tiempo podemos asegurar fueron ampliamente alcanzados.
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Estaria mal acabado este capitulo si no hiciera un rapido repaso por los siguientes afios.
Hasta entonces toda la actividad cientifica se habia desarrollado paralelamente a los
cursos de Barcelona y Madrid. El éxito de estos cursos de broncologia habia conseguido
atraer el interés de los tisidlogos hacia los temas neumoldgicos. Con esta base se creyo
conveniente crear una sociedad cientifica independiente de la tisiologia. El Dr.Coll Colomé,
animado por el Dr. Lemoine y aprovechando el Congreso de la American Chest celebrado
en Barcelona en 1954, del cual era presidente el Dr. Luis Rosal, se decidid crear una
reunion gestora para el desarrollo de la seccion espafiola de la A.I.E.B. El siguiente afo se
enviod una convocatoria a 300 especialistas para una reunion fundacional a celebrar en el
Hospital Gregorio Marafidn de Madrid. A esta primera reunion de 1955 tan sélo acudieron:
el Dr. Blanco Rodriguez, el Dr. Tello Valdivieso, el Dr. Scola, otorrinolaringdlogo de
Madrid, el Dr. Marafidon, que acudié como anfitridn, y los Drs. Tapia y Coll Colomé, como
presidente y secretario respectivamente de la seccion. A pesar de lo acontecido, ese
mismo dia se constituyd la Seccion Espaiola de la Asociacion Internacional para el Estudio
de los Bronquios (A.L.E.B.). Desilusionados pero convencidos de la repercusion vy
viabilidad del proyecto, retrocedieron sobre sus propios pasos para buscar posibles
errores y subsanarlos. Supusieron que la premura de la convocatoria habia sido factor
decisivo en el poco éxito obtenido, por lo que convocaron una segunda reunidn, esta vez
con tiempo suficiente, a celebrar el afio proximo en el Hospital de la Cruz Roja de
Barcelona. Esta vez el éxito superd las previsiones mas optimistas, con cuarenta

comunicaciones y cerca de ochenta asistentes.

A partir de esta fecha, la A.L.LE.B realiza una constante actividad cientifica, celebrando

congresos en diversas ciudades espafiolas, tratando cada vez mas los temas no

tuberculosos e incluso los no relacionados con los bronquios. En un principio acudian los
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tisidlogos pero, a partir 1958, en que Metras y Hartung realizan en Barcelona varias
intervenciones quirdrgicas, se incorporan a la A.I.E.B. gran nimero de cirujanos toracicos.
En 1963 los Drs. Agusti Vidal, Cornudella, Marti y Salvadd presentan su ponencia,
Exploraciéon Funcional Respiratoria Prequirlrgica, en la que se incorpora la fisiopatologia.
El siguiente afo, de la mano del Dr. J. Guallar se publica el primer niUmero de Archivos de
Bronconeumologia. En 1965, en Pamplona, se integran en la sociedad los alergdlogos.

Sin practicamente darse cuenta, de la mano de la broncologia se habia pasado de la
tisiologia a la neumologia, se habian unido broncdlogos, alergdlogos, fisiopatdlogos,
cirujanos toracicos y los propios tisidlogos. En pocos afios la A.I.LE.B. se habia quedado
pequefia, mas de doscientos asociados y el objetivo inicial meramente broncoldgico se

habia sobrepasado.
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Por este motivo, en el congreso de Granada de 1967 se disuelve la seccion de la A.I.E.B.

dando paso a la Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR)™.

Asi fue como, aquellos cursos de broncologia del hospital de Sant Pau iniciados gracias al
entusiasmo de dos emprendedores broncoscopistas, levantd los cimientos de una
sociedad cientifica estatal que ha sido y es, el motor del desarrollo de la Neumologia en

nuestro pais.

1.2 TIPOS DE ANESTESIA

Con el fin de minimizar al maximo las molestias al enfermo y por consiguiente, mejorar su

tolerancia, en broncoscopia se utiliza anestesia. Actualmente existen tres métodos:

1.2.1 ANESTESIA LOCAL SIN SEDACION

El objetivo es la abolicién del dolor nasal y faringeo, asi como los reflejos nauseoso y
tusigeno. Se emplea basicamente con el broncoscopio flexible. Actualmente existen dos
grupos de anestésicos: los ésteres paraaminobenzoicos, como la tetracaina, benzocaina,
procaina, etc, y los de tipo amida, como la lidocaina, mepivacaina, etc. La lidocaina es la
mas utilizada, y la tetracaina presenta abundantes efectos colaterales. De hecho, la
lidocaina es el anestésico que utilizan actualmente el 90% de broncoscopistas ingleses® y
norteamericanos,®! por la menor incidencia de efectos secundarios. El pico de la lidocaina
como el de la cocaina se alcanza en 2-5 minutos (3-8 con tetracaina) y dura de 30 a 45

minutos (30-60 mtos con la tetracaina). Cuando se aplica sobre la mucosa de las vias

40



INTRODUCCION

altas la concentracion en suero de lidocaina es un 25-50% mas bajo que si la misma dosis
se hubiese administrado via EV, la absorcion en el arbol bronquial es significativamente
mayor. La benzocaina tiene un comienzo de accién rapido ente 10-15 segundos, pero una

duracion de solo 5-10 minutos por lo que se suele asociar con otros anestésicos.

Existen diferentes métodos de anestesia local de la nariz y orofaringe. En la nariz se
puede utilizar el gel de lidocaina al 2%; pulverizaciones en spray de lidocaina al 10 %, o

instilaciones con lidocaina liquida al 2 0 4% utilizando una jeringa.

En cuanto a la anestesia de la faringe y del arbol bronquial disponemos de varias
posibilidades:
- 1. Instilacion de lidocaina liquida al 2% a través del canal del fibrobroncoscopio. Esta es

absorbida por la mucosa bronquial aunque gran parte es deglutida o se elimina por la tos.

- 2. Utilizacion de compresor. Actualmente se utilizan los nebulizadores ultrasonicos, se
han utilizado dosis que varian de 2.5 ml de lidocaina al 2 % en 5 mtos, hasta 10 ml al 4%
en 20-25 mtos, sin apreciarse efectos secundarios y obteniéndose una anestesia
satisfactoria en el 94% de los pacientes. Con este método toda la mucosa quedara
recubierta. En contrapartida: no puede saberse que cantidad de anestésico se ha
absorbido y por lo tanto el riesgo de toxicidad es menos predecible. Esta técnica es
especialmente aconsejable en estudios bacterioldgicos para asi evitar la contaminacion de

las vias inferiores cuando se instila lidocaina a través del canal de trabajo.®?

- 3. Puncion intercricoidea. Consiste en la instilacién intratraqueal de anestésico,
generalmente lidocaina, que provoca tos y dispersa la solucion anestésica por el arbol

bronquial logrando una anestesia eficaz. Pero resulta una experiencia desagradable para
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el paciente. No es recomendable cuando la palpacidn del cuello es dificil y no se identifica
bien el cartilago cricoide. Ni en casos de trastornos de la coagulacién. Tampoco si se ha
de practicar BAL, dado que el pequefio sangrado que ocasiona puede contaminar la

muestra.

- 4. Gargarismos con lidocaina liquida al 2 %, en casos de existir un reflejo nauseoso

importante, o interés en una anestesia profunda de la laringe. Son altamente eficaces.

- 5. Blogueo del nervio laringeo superior al nivel de la membrana tirohioidea. Esta técnica
debera completarse con otra para la anestesia de cuerdas vocales. Aunque descrita en la

literatura, es poco utilizada.?

La toxicidad de la lidocaina esta en relacion con la dosis administrada. Recientes estudios
confirman la seguridad de la lidocaina si no se sobrepasa los 7 mg/Kg®®. Puede provocar
trastornos circulatorios, (arritmias, hipotension, e incluso paro cardiaco) y trastornos
neuroldgicos (excitacion, convulsiones pérdida de conciencia) por lo que se aconseja no
sobrepasar los 400mgr de lidocaina ( 20ml de lidocaina al 2% ). Condiciones como la
insuficiencia hepatica, la disminucion de volumen minuto sanguineo y las lesiones de
mucosa ( como la candidiasis) que aumentan la absorcion local, aconsejan disminuir la
dosis. La alergia a la lidocaina es extremadamente poco frecuente, pero puede ser de una

inmensa gravedad.
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1.2.2 ANESTESIA LOCAL CON SEDACION

Tema que se desarrollara ampliamente a lo largo de esta tesis. Las sustancias mas
utilizadas son el midazolam y el propofol, cuya administracién es por via endovenosa
produciendo una sedacidn rapida con amnesia, permitiendo practicar la exploracion con
mayor facilidad por parte del facultativo y una mejor tolerancia del paciente. Presenta
escasos efectos secundarios. EI mas destacado es la depresion respiratoria, por lo que
exige del neumologo un buen conocimiento de las drogas utilizadas, o de la asistencia de

un médico anestesista.

1.2.3 ANESTESIA GENERAL

Se emplea con el broncoscopio rigido en la mayoria de la broncoscopia intervensionista, y
con el fibrobroncoscopio en los enfermos en UCI con ventilacion mecanica. Referente al
tipo de ventilacion con este método existen varias posibilidades. En el caso de intubacién
orotraqueal con un tubo convencional y exploracidn con el fibrobroncoscopio mediante un
adaptador en T, lo mas habitual es que el paciente respire en un sistema cerrado. En el
mismo broncoscopio rigido existe un adaptador lateral en el que se puede conectar un
ambl o una maquina de sistema cerrado. La técnica de ventilacion Jet en este se coloca
un adaptador en el antiguo canal de instrumentacion, ventilamos al enfermo a través del
broncoscopio. Se recomienda la “jet ventiletiorn’’ en las resecciones laringeas con laser, ya
que a este nivel se trabaja mejor si existe una inmovilidad total. Ademas permite evitar la
intubacion con los riesgos de incendio que este tipo de técnicas tiene. En las resecciones
endoscopicas la “jet ventilation” pierde valor ya que entrana riesgo de neumotorax en los
enfermos con obstruccion bronquial y la posibilidad de incrustar en la periferia detritus de

sangre ¥, Actualmente en algunos centros se utiliza la vetilacion de alta frecuencia. Con
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este método que consiste en suministrar un ritmo alto de frecuencia ventilatoria, permite
inyectar un volumen pequefio, con lo que se consigue un escaso movimiento de los
pulmones, que es lo que se busca. Los anestésicos mas utilizados son el Halotano vy el
Euflurano. La premedicacion y la induccién anestésica dependeran en cada centro. En
cuanto a las complicaciones, dependeran basicamente de una inadecuada anestesia
general y del procedimiento practicado®. Las complicaciones cardiovasculares y
respiratorias estaran en relacion con la edad del paciente y la duracién de la intervencion.
Episodios cortos de hipoxemia®, hipercapnia, acidosis, hemorragia y neumotorax >* son

las complicaciones mas habituales.

1.3 DEFINICION DE SEDACION

Etimoldgicamente, la palabra sedar que proviene del latin sedare, que se define como
Apaciguar, Sosegar y Calmar®® Esta accidn se puede conseguir algunas veces
estableciendo una buena relacién con el paciente mediante técnicas de psicoterapia de

apoyo.67;68

De todas formas cuando hablamos de sedacidon nos referiremos mas concretamente al

estado de disminucion de la ansiedad y pérdida de la conciencia inducida por farmacos.

1.3.1. SEDACION CONSCIENTE

Se define como sedacion consciente a un estado médicamente controlado de disminucion

de la conciencia en el cual no existe pérdida de los reflejos protectores. Se conserva la
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capacidad del paciente para mantener la permeabilidad continua e independiente de la via
respiratoria y permite que el paciente responda apropiadamente a la estimulacion fisica y

verbal. Es el estado adecuado cuando se precisa la colaboracion del paciente.

1.3.2 SEDACION PROFUNDA

La sedacion profunda implica un estado de depresidn de la conciencia o inconsciencia en
el que los reflejos protectores faringolaringeos pueden estar disminuidos o ausentes.
puede existir incapacidad para mantener la via aérea permeable de manera independiente
y el paciente no puede responder adecuadamente a los estimulos. La linea divisoria con la

anestesia general es realmente incierta.

Los términos de sedacidon y anestesia general no son mas que fases distintas de un
proceso continuo de depresidon del sistema nervioso central (SNC), causado por dosis

progresivamente mayores de una variedad de farmacos.

1.3.3 Clasificacion de la Asociacion Americana de Anestesiologia

La Asociacién Americana de Anestesidlogos (ASA) ha definido los diferentes niveles de

sedacidn/analgesia y anestesia general: %

Ansiolisis: Es un estado inducido por farmacos durante el cual los pacientes responden
de forma normal a estimulos verbales. Aunque las funciones cognitivas y de coordinacion

pueden estar limitadas, las funciones ventilatoria y cardiovascular estan intactas.
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Sedacion consciente. Es un estado de disminucion de la conciencia inducido por
farmacos durante el cual los pacientes responden a estimulos verbales potentes aislados o
asociados a una ligera estimulacion tactil. No se requiere ningun tipo de intervencién para
mantener la via aérea permeable, siendo adecuada la ventilacion espontanea. La funcion

cardiovascular se mantiene estable.

Sedacion profunda/Analgesia:. Es un estado de disminucion de la conciencia inducido
por farmacos durante el cual los pacientes no pueden ser despertados con estimulos
verbales potentes, pero responden tras una estimulacion verbal repetida o tras estimulos
dolorosos. La capacidad para mantener de forma independiente la funcion ventilatoria
puede estar limitada, pudiendo los pacientes requerir asistencia para mantener la via

aérea permeable. Estando habitualmente mantenida la funcion cardiovascular.

Anestesia general: Es un estado de pérdida de conciencia inducido por farmacos
durante el cual los pacientes no pueden ser despertados, incluso ni con estimulos
dolorosos. La capacidad para mantener de forma independiente la funciéon ventilatoria
suele estar abolida. Los pacientes suelen requerir asistencia para mantener la via aérea
permeable y suelen precisar ventilacidon con presion positiva. Habitualmente la funcion

cardiovascular puede estar afectada.

1.4 EVALUACION DE LA SEDACION

Antes de sedar a un paciente, sea cual sea la profundidad y el procedimiento, debemos
evaluar el nivel de sedacion y las posibles complicaciones que puedan aparecer.
Para evaluar el nivel de sedacién disponemos de diversas escalas clinicas , asi como de la

monitorizacién del grado de hipnosis.
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1.4.1 LA ESCALA DE RAMSEY "°

Es una de las mas utilizadas por ser facil y sencilla de utilizar. Clasifica el estado de

conciencia del paciente en seis niveles. Tabla 2.

TABLA 2

Situacion clinica del paciente Nivel
*Paciente ansioso o agitado 1
*Paciente colaborador, orientado y tranquilo 2
*Paciente dormido pero que responde con facilidad a 6rdenes verbales 3

*Paciente dormido, con respuesta rapida a estimulos tactiles ligeros

o estimulos auditivos enérgicos 4

*Paciente dormido, con respuesta lenta a estimulos tactiles suaves o
auditivos enérgicos; responde a estimulos intensos como la aspiracion

traqueal 5

*No responde a estimulos 6

El nivel de sedacién recomendable es aquel en que el paciente esté tranquilo, relajado

facilmente despertable que corresponde a los niveles 2, 3 6 4 de la escala de Ramsay.

1.4.2 ESCALA OAA/S

Una de las escalas mas utilizadas en el campo de la endoscopia digestiva es la OAA/S

(Obbserver's Assessment of Alertness/Sedation), que evalla el estado de alerta y

sedacion basandose en la capacidad de respuesta del paciente, fluidez en el habla,
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apertura ocular y expresion facial. Presenta la ventaja con respecto a la escala de

Ramsey, de tener mucho mas definidos los niveles de sedacion. Tabla 3.

TABLA 3

Respuesta Habla Expresion facial Ojos Nivel
Respuesta facil al Normal Normal Normal, sin 5 (alerta)
nombre pronunciado ptosis

en un tono normal

Respuesta letargica Enlentecida Relajada Ptosis leve 4

al nombre pronun- (menos de la

ciado en un tono mitad del ojo)

normal

Sdlo responde al Muy Marcadamente Ptosis marcada 3
nombre pronunciado enlentecida relajada (mas de la mitad

en tono elevado del ojo)

Sdlo responde des- Palabras poco - - 2
pues de estimulos reconocibles

tactiles moderados

No responde a - - —- 1

estimulos tactiles
moderados

(dormido)

Cabe de destacar que la escala de Ramsay es la que se suele utilizar para comparar la

eficacia clinica de los distintos farmacos. Pero presenta limitaciones: la mas importante es
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el hecho de que lo que realmente evalla es el estado de consciencia o de alerta y no el
de sedacién. Por tanto, para lo que realmente es Util es para la valoracion del alta del

enfermo.

1.4.3 VALORACION OBJETIVA

En los ultimos afos han aparecido nuevos sistemas para la monitorizacion del grado de
hipnosis mediante la aplicacion de técnicas electrofisioldgicas: indice biespectral (BIS) y
potenciales evocados auditivos (Alaris-AEP), que evallan el grado de profundidad
hipndtica. Aunque son escasos los estudios que ha analizado la utilidad del BIS para
evaluar sedacién, los resultados son contradictorios. "'’> Estos nuevos sistemas de
monitorizacién también podrian ser Utiles para profundizar el nivel de sedacion antes de

realizar maniobras dolorosas o molestas, como la aspiracion de secreciones bronquiales.

Para detectar las posibles complicaciones que puedan surgir en el transcurso de una
sedacion, es recomendable el control continuo de la funcién ventilatoria con oximetria de
pulso y vigilancia del ritmo respiratorio, siendo deseable el control de la presion arterial y
del ritmo cardiaco por ECG, e imprescindible una vigilancia clinica cercana que asegure la

permeabilidad de la via respiratoria.

1.5 FARMACOS UTILIZADOS EN SEDACION

1.5.1 PERFIL IDEAL EN SEDACION

El perfil del farmaco ideal en sedacion deberia reunir las siguientes caracteristicas:
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e Margen terapéutico amplio, sin repercusién en érganos vitales
e Inicio de accidn rapido

e Recuperacion predecible ( semi-vida corta)

e Ausencia de taquifilaxia

e Ausencia de efecto rebote a la retirada del farmaco

e Facil de administrar

e Minimas interacciones medicamentosas

e Relacion coste/beneficio favorable

No existe hoy en dia el farmaco ideal pero si como vamos a desarrollar a continuacion
buenos farmacos que nos proporcionan sedaciones que se acercan a la sedacion ideal.
Los agentes empleados en sedacidon son de tres tipos: Ansioliticos (Benzodiazepinas),

Hipndticos y Analgésicos opioides.

1.5.2. ANSIOLITICOS (BENZODIAZEPINAS)

La mayoria de Benzodiacepinas (BZP) derivan del mismo nlcleo, 1-4 benzodiacepina, a
partir del cual y mediante diferentes sustituciones, se han sintetizado los distintos
derivados existentes en las actualidad. Los mas utilizados son: el diazepam, el midazolam
y el lorazepam, que se caracterizan por poseer un espectro farmacoldgico similar con
propiedades ansioliticas, sedantes, amnésicas, anticonvulsivantes y un cierto grado de
relajacion muscular.

Varios trabajos ”* parecen confirmar que las BZP tienen un mecanismo de accién comun,
basado en la interaccién con sus receptores especificos, potenciando la acciéon del acido

gamma-aminobutirico (GABA), (neurotransmisor con propiedades inhibitorias que
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deprimen la actividad del SNC).EI GABA favorece la entrada de cloro, hiperpolarizando la

membrana e inhibiendo la transmision nerviosa.

1.5.2.1 Efectos farmacocinéticos

Los efectos farmacoldgicos de las BZP son muy semejantes, las diferencias entre ellas

dependen de su comportamiento farmacocinético:

e Se unen en gran parte a las proteinas del plasma, especialmente la albimina, lo cual
tiene interés clinico puesto que sodlo la fraccion libre (no unida a proteina) es la que esta
dotada de actividad farmacoldgica y es responsable de los efectos clinicos. Modificaciones
en la unidn a las proteinas, como en las hipoalbuminemias en pacientes ancianos,
administracion simultanea de otros farmacos o enfermedades renales o hepaticas, pueden

producir un aumento de sus efectos clinicos.

e Son sustancias que atraviesan facilmente la barrera hematoencefdlica por ser muy
liposolubles, y el midazolam el que mas, lo que podria explicar el inicio tan precoz de su

accion.

e Tienen una vida media prolongada, mayor de 24 horas para el diazepam y menor de 5

horas para el midazolam. No obstante, este parametro no tiene tanto interés tras una

Unica inyeccién intravenosa como tras administracién repetida o continua.

e Tienen un metabolismo hepatico y una eliminacion renal. Asi por ejemplo, el

metabolismo de las mismas puede dar lugar a productos dotados de actividad
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farmacoldgica, como es el caso del diazepam, circunstancia que tiene interés tras

administraciones repetidas.

1.5.2.2 Efectos farmacodinamicos

Los principales efectos farmacodinamicos de las BZP son los siguientes:

* A nivel del sistema respiratorio producen una depresion respiratoria dosis-dependiente,
disminuyendo el volumen corriente compensandose con un aumento de la frecuencia
respiratoria. La respuesta a la hipoxia en condiciones de hipercapnia esta deprimida. En
caso de insuficiencia respiratoria cronica, la depresion respiratoria es mas importante y
prolongada’. Los efectos depresores respiratorios y la incidencia de apnea estdn en
relacion con: la dosis, la velocidad de administracion, la existencia de una patologia

respiratoria crénica o enfermedades debilitantes y se potencian con los opioides.

* Los efectos sobre el sistema cardiovascular en el sujeto sano son minimos. Se produce
una disminucién de las resistencias vasculares periféricas por descenso moderado de la
tensién arterial, manteniéndose la frecuencia, la presion de llenado y el débito cardiaco.

Los efectos hemodinamicos son dosis dependientes hasta alcanzar un valor meseta, a
partir del cual la depresién hemodinamica no se incrementa, correspondiendo este valor a
una concentracion plasmatica del midazolam de 100 microgr/ml y a 900 microgr/ml del

diazepam.

e Producen una disminucion dosis dependiente del consumo de oxigeno cerebral y del
flujo sanguineo cerebral, manteniéndose su relacién constante. Se puede establecer una

correlacion entre la concentracion plasmatica y las acciones farmacoldgicas: bajas
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concentraciones (anticonvulsivo, ansiolitico), medias (sedacién, amnesia) y altas
(hipnosis). Las BZP carecen de propiedades analgésicas, aunque reducen la dosis

necesaria de opioides durante la cirugia.

e Producen relajacién muscular por inhibicion de los reflejos polisinapticos a nivel
supraespinal y de una inhibicion medular. No actian sobre la unién neuromuscular, ni

influyen sobre la dosis necesaria de bloqueantes neuromusculares, ni en su duracion.

Un aspecto interesante de estos farmacos es la posibilidad de desarrollar lesiones
venosas. El diazepam es el que mas las produce y el motivo es la precipitacion en la
pared de la vena (la causa desencadenante es el propilenglicol, sustancia disolvente del
principio activo), dando lugar a dolor en la inyeccién y complicaciones mas serias como
flebitis y tromboflebitis. EI midazolam es el que produce la menor incidencia de ellas,

siendo éste uno de los motivos de su amplio uso en clinica ”°.

1.5.2.3  Midazolam

El midazolam es una BZP de dos a cuatro veces mas potente que el diazepam. Produce
sedacidon, amnesia y ansiolisis comparables o superiores, que son generalmente menos
prolongadas.Es el ansiolitico de eleccidn en endoscopia.?*** Las semividas de distribucién
y eliminacién del midazolam son mas cortas que las del diazepam, y sus metabolitos
carecen de actividad farmacoldgica significativa. El farmaco se administra por via
intravenosa a incrementos de 1 a 2 mg durante 2 a 3 minutos. Al contrario que el
diazepam, la inyeccién de midazolam no es dolorosa. La variabilidad entre los pacientes

es grande y algunos pueden ser extremadamente sensibles. En los pacientes de edad
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avanzada o en los que padecen una enfermedad cronica, la eliminacién es mas lenta y se

deben reducir las dosis.

El midazolam es muy selectivo para la amnesia: la dosis amnésica es un décimo de la
dosis hipnética. Una dosis de 5 mg produce amnesia durante 20 minutos en el 90% de los
pacientes. El midazolam a nivel del sistema pulmonar deprime la pendiente de la curva de
respuesta de CO2, y disminuye la respuesta ventilatoria a la hipoxia. A nivel
cardiovascular se observa un moderado descenso de la presion arterial media, gasto

cardiaco y volumen sistolico.

Al inicio de su introduccidn en el mercado, se registraron muertes por obstruccion de las
vias aéreas, apnea e hipoxia, principalmente en pacientes de edad avanzada con
enfermedad respiratoria o cardiovascular concomitante. La presentacion actual incluye
advertencias sobre la necesidad de monitorizacién apropiada, de la capacidad de control

de la via aérea y de la disponibilidad de un equipo de reanimacion.

La sobredosis se manifiesta por somnolencia, confusién, coma, hipotension y depresion

respiratoria que puede ser tratada con flumazenil que es un antagonista competitivo de

los receptores de las benzodiazepinas de accién corta que desarrollaremos mas adelante.

1.5.2.4 Flumazenilo

El flumazenilo es un antagonista competitivo de los receptores benzodiacepinicos en el

SNC, revirtiendo el efecto de las BZP.
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La dosis inicial sera de 0,2 mg IV administrados durante 15 segundos. Su efecto es
rapido, aproximadamente en 30 a 60 segundos. Si transcurrido 1 minuto no se produce la
recuperacion deseada, se administran bolus adicionales de 0,1 mg cada 60 segundos
hasta una dosis maxima de 3 mg. Dada su corta vida media inferior a la de todas las BZP

una vez pasado su efecto el paciente puede volver a la situacion previa inicial.

1.5.3 HIPNOTICOS

Son farmacos que inducen directamente suefo sin efectos analgésicos. Los otros dos
tipos de farmacos ( BZP y analgésicos opioides) también pueden producir hipnosis como
efecto secundario, dependiendo de la dosis. El hipnético ideal no existe, no obstante el
propofol es el farmaco que mas se ajusta a las caracteristicas descritas al inicio de este
capitulo, y lo convierten en el agente casi ideal para la sedacién, especialmente para

procedimientos ambulatorios.

1.5.3.1  Propofol

El propofol es un alquifenol (2-6-diisopropilfenol). Se prepara como una emulsion
hidrooleosa isotonica al 1%, que contiene lecitina de huevo, glicerol,aceite desoja y acido
etilendiaminotetraacético. Actla potenciando la accién del neurotransmisor GABA, que
produce inhibicion de la transmision sinaptica mediante un mecanismo de

hiperpolarizacién originada por la apertura de los canales de cloro.
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1.5.3.1.1 Efectos farmacocinéticos

Entre /as caracteristicas farmacocinéticas destaca su rapido inicio, distribucién vy
aclaramiento convirtiéndolo en el farmaco ideal para la sedacion y la anestesia
ambulatoria. Su semivida de eliminacién (1 a 3 horas) es considerablemente mas corta

que otros hipnéticos.

A partir de los 60 afios disminuye el volumen de distribucion y el aclaramiento,
debiéndose de reducir las dosis en un 20%. La insuficiencia hepatica no modifica el
aclaramiento y la insuficiencia renal tampoco altera la farmacocinética del mismo. Es
preciso aumentar la dosis en pacientes con historia de etilismo. ?® En adultos sanos, la
dosis de induccién anestésica es de 1.5-2.5 mg/Kg ( aproximadamente 40 mg cada 10
segundos hasta la aparicién de inconsciencia. En ancianos y pacientes ASAIII-IV la dosis
de induccién es de 1-1.5 mg/Kg.(20 mg cada 10 segundos). Tras una dosis Unica de 2
mg/Kg el paciente se duerme en menos de 60 segundos y el despertar se produce a los
5-10 minutos, la recuperacién tras la interrupcion de la sedacién con propofol es mas
rapida que con midazolam.”. Las concentraciones plasmaticas eficaces y los ritmos de
infusion de propofol varian dependiendo de la intensidad del estimulo y de la posible

asociacion con otros farmacos.”®

1.5.3.1.2  Efectos farmacodinamicos

Los principales efectos farmacodinamicos del propofol son los siguientes:
e Con dosis de 2 mg/Kg la autorregulacion cerebral estd conservada, asi como la
respuesta vascular cerebral al CO2. Disminuye la presion intracraneal en un 32%

especialmente en pacientes con hipertensién endocraneal.
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e A nivel cardiovascular producen una disminucién de la tensidn arterial del 20-30%,
disminucion del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares sistémicas del 10-20% vy
cambios minimos en la frecuencia cardiaca’’. Es frecuente la aparicién de bradicardia
cuando se utiliza el propofol en cirugias o procedimientos con gran estimulo vagal o
asociado a farmacos vagotdnicos ( como la succinilcolina y los opiaceos, especialmente el
alfentanilo). El riesgo de bradicardia en este caso es significativamente superior al de
otros anestésicos, su aparicion no es dosis dependiente y puede llegar a producir
asistolia’®. El flujo coronario y el consumo de oxigeno miocardico estan disminuidos y en
casos de inestabilidad hemodinamica, se ha observado la produccion de lactato en el seno
coronario, como indicador de un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno
miocardica. Por todos estos aspectos mencionados anteriormente, no parece que el
propofol sea el hipndtico idéneo en la induccion de los pacientes hipovolémicos o en los
cardidpatas con disfuncion ventricular importante.

¢ A nivel respiratorio produce un descenso en la frecuencia respiratoria y del volumen
corriente dosis-dependiente. Asi mismo la respuesta ventilatoria a la hipercapnia esta
disminuida. Las dosis de induccién habituales deprimen la reactividad laringea, facilitando
la colocacion de mascarillas laringeas e incluso la intubacidn traqueal, sin necesidad de
utilizar relajantes musculares.”

* Otros efectos clinicos importantes son la disminucién de la presién intraocular®® y su
efecto antiemético. Puede utilizarse en pacientes con riesgo de hipertermia maligna y
porfiria y no altera la motilidad intestinal ni se ha demostrado toxicidad hepatorrenal.

e Uno de los efectos secundarios a destacar es el dolor a la inyeccion de aparicion
variable, sobretodo en las venas del dorso de la mano, pudiéndose reducir si se afade
lidocaina o bien utilizando las venas del antebrazo.

La aparicion de tos, eritema o laringospasmo puede detectarse en el 8-10% de los casos.

Aunque es un liberador débil de histamina, se han descrito la aparicion de reacciones
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anafilacticas con “rash” cutaneo en el 0,2 de los pacientes, hipotension vy

broncoespasmo.®

1.5.4 ANALGESICOS OPIOIDES

La accidon analgésica de estos farmacos se debe a la interaccion con los receptores
opioides situados a nivel presinaptico y postsinaptico: al unirse al receptor presinaptico
situado en las terminaciones nerviosas de las fibras A y C en el asta dorsal de la
médula, se produce la inhibicidon de la liberacion de neurotransmisores excitadores (
sustancia P, glutamato, aspartato) y al unirse a los receptores postsinapticos situados en
las neuronas nociceptivas especificas y de rango dinamico amplio del asta dorsal de la
médula se produce una disminucion del impulso nociceptivo y de la respuesta dolorosa.

La activacion de los receptores neuronales medulares y de centros mesencefalicos
(sustancia gris periacueductal, nicleo magno del rafe, sustancia reticular, etc.) producen
un aumento de la actividad inhibitoria de la via descendente y en los receptores situados
en la corteza cerebral y sistema libico deprimen la capacidad de integrar la informacion

dolorosa 81782

1.5.4.1 Caracteristicas farmacocinéticas

En cuanto a las caracteristicas farmacocinéticas generales de los opioides es importante

destacar:

e Su biodisponibilidad es practicamente del 100% tras su administracion intravenosa o

intramuscular. Por via oral, este efecto es menor debido al fendmeno de primar paso
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hepatico, no obstante los opioides mas lipofilicos tienen una buena absorcidon por via
mucosa Y transdérmica.

e Todos los opioides tienen una metabolizacién hepatica, por lo cual su aclaramiento
dependera del flujo sanguineo hepatico, prolongandose su vida media en caso de

insuficiencia hepatica y su eliminacion es por via renal.

1.5.4.2  Caracteristicas farmacologicas

Las propiedades farmacoldgicas mas importantes son:
e Al nivel del sistema nervioso central:
- Producen analgesia dosis dependiente.
- Provocan nduseas y vomitos por estimulacion directa de la zona gatillo del suelo
del cuarto ventriculo.
- Poseen actividad antitusigena.
- Se produce una miosis de las pupilas por accion sobre el nicleo de Edinger-

Westphal.

e Al nivel del sistema respiratorio, producen depresion respiratoria de forma dosis-
dependiente. Inicialmente disminuye la frecuencia respiratoria y a medida que se van
aumentado las dosis disminuye el volumen corriente. Asi mismo hay una disminucién a la
capacidad de respuesta de los quimiorreceptores del cuerpo carotideo a la hipoxia y la

hipercapnia.

* Sobre el sistema cardiovascular producen cambio minimos de la contractilidad cardiaca.
La morfina posee efecto directo sobre el nodo sinusal y la inervacion miocardica,

deprimiendo la conduccion auriculo-ventricular. La meperidina es la Unica que produce
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taquicardia por su efecto anticolinérgico. No obstante, debido a su estabilidad
hemodinamica, estos farmacos son utilizados como anestésicos primarios en pacientes

hemodinamicamente inestables.

» Sobre el tracto gastrointestinal retrasan el transito por aumento del tono midgeno de las
asas intestinales con aparicién de estrefiimiento, también retrasan el vaciamiento gastrico
por accion central (vago) y periférica, por estimulacién de los receptores opioides del
plexo mioentérico. La naloxona (antagonista opioide puro) revierte el retraso del vaciado

gastrico.

* Al nivel de la piel pueden dar lugar a prurito y rubor debido a la liberacion de histamina.

e Sobre el sistema genitourinario aumentan el tono y amplitud de las contracciones de los

uréteres y producen una hipertonia del esfinter de la vejiga, ocasionando con frecuencia

retencion urinaria.

La combinacion de opioides con ansioliticos para combinar los efectos amnésicos y

ansioliticos de las benzodiazepinas con los analgésicos de los opioides puede ocasionar

mayor depresion respiratoria®®

1.5.4.3 El Fentanilo

Es un opioide sintético relacionado con las fenilpiperidinas, de una potencia analgésica

100 veces mayor que la morfina, con un rapido comienzo de accion y vida media corta.
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1.5.4.4 Alfentanilo

Es un agonista opioide sintetizado del Fentanilo en 1976. Presenta mayor rapidez de
accion que el Fentanilo, es setenta veces mas potente que la Morfina. El interés consiste
en su corta duracion de accién y su rapida eliminacién plasmatica en dosis Unica. Posee
menor liposulubilidad y mayor unién a proteinas que el fentanilo, sin embargo, su
metabolizacion hepatica es mas rapida y su semivida de eliminacion es de 70-90 minutos,

algunos estudios ha demostrado eficacia en reducir la tos.

1.5.4.5 Remifentanilo

Fue aprobado por la FDA en 1996 e introducido en nuestro pais en 1997. La caracteristica
especial de este agonista p sintético,es su metabolismo por esterasas plasmaticas y
tisulares produciendo metabolitos sin actividad en el receptor. En situaciones de
insuficiencia hepatica, renal % o déficit de psedocolinesterasa, no altera su metabolismo.
La combinacion de un aclaramiento rapido y de un pequefio volumen de distribucion
sumado a una menor posibilidad de acumulacion, lo sitian como un analgésico opioide

interesante en procedimientos ambulatorios con dolor intenso de corta duracién.

Debido a su rapido aclaramiento y su vida media tan corta ( de 3-10 minutos) se hace
recomendable su administracion en perfusién continua. Habitualmente se observa
hipotension arterial y bradicardia de intensidad moderada. Su administracion simultanea

con propofol produce una marcada sinergia de efectos.'®
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Su inconveniente consiste en la ausencia de analgesia residual y el riego de depresion

respiratoria y cardiovascular.

1.5.4.6 Naloxona

Es un antagonista opioide puro ( derivado semisintético de la Tebaina) que se utiliza para
revertir los efectos indeseables o imprevistos de los analgésicos opioides como la
depresion respiratoria. La reversion de la depresion respiratoria se acompafa de la
reversion de la analgesia, por lo que se debe ajustar adecuadamente la dosis, con el
objetivo de mantener, al menos parcialmente, la analgesia. Se piensa que la reversion
subita de la analgesia origina una liberacién de catecolaminas, lo que explicaria la
taquicardia, hipertension, edema pulmonar y arritmias cardiacas que a veces se observan.
Para evitar la reversion subita de la analgesia, la naloxona debe administrarse a dosis de
0.04 mg cada 2-3 minutos hasta obtener el efecto deseado. Esta contraindicada en
pacientes coronarios y se debe ser cuidadoso en el paciente hipertenso y en el

feocromocitoma.

1.6 TECNICAS DIAGNOSTICAS

La broncoscopia permite la obtencion de muestras con idea de obtener diagndstico y
mejorar el rendimiento de la exploracion, estas técnicas tienen sus indicaciones y sus

limitaciones que se exponen a continuacion.
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1.6.1 BRONCOASPIRADO (BAS)

Consiste en la recogida a través del canal de aspiracion del fibrobroncoscopio de
secreciones bronquiales. Su principal problema es la contaminacién por la flora no
patdgena de las vias superiores. Sus indicaciones son el estudio citoldgico en los procesos
neoplasicos y el microbioldgico en las enfermedades infecciosas. Eficaz en las infecciones
por microorganismos patdgenos que pasan a las secreciones bronquiales, poco sensible
en las infeciones por microorganismos oportunistas que suelen quedar acantonados en los

espacios alveolares. Se debe tener tener en cuenta su limitacion de especificidad.

1.6.2 LAVADO BRONCOALVEOLAR (BAL)

Consiste en la inundacidon de un segmento pulmonar con suero salino isotdnico y la
posterior recuperacion mediante aspiracion de parte del liquido. Para una buena eficacia
diagnostica es recomendable recuperar mas del 30% del liquido instilado, en las
enfermedades obstructivas y con la edad se recupera menos cantidad de liquido.®* En los
lavados para analisis de la poblacién celular se debe realizar el BAL antes del cepillado y
de la biopsia para evitar la contaminacion de sangre. En lavados con interés
bacterioldgico se aconseja realizarlo a continuacion del cepillado protegido, en estos
lavados es interesante instilar el minimo de lidocaina y no utilizar el canal para aspirar con
el fin de no contaminar la muestra. Posee valor diagndstico en: proteinosis alveolar,
histiocitosis X, eosinofilia pulmonar, infiltracion neoplasica pulmonar, hemosiderosis
pulmonar, neumonia lipoidea, y embolismo graso. Util en infecciones del enfermo
inmunodeprimido; en las bacterianas disminuye espectacularmente su rendimiento

diagndstico en presencia de antibidticos,® en la neumonitis por hipersensibilidad un
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liquido normal excluye este diagndstico. Posee un valor orientativo en fibrosis difusas®.
En las neumoconiosis permite el diagnostico de exposicion, pero no el de enfermedad. Su
mayor limitacidn es su escasa reproducibilidad ® (los resultados entre distintos métodos
de recoleccion y laboratorios no son comparables). Tiene utilidad terapéutica en la

proteinosis alveolar y en la forma aguda de silicosis.®

La desaturacion de oxigeno es la complicacion mas frecuente, en Idbulo medio y en la
lingula esta afectacion es menor. La incidencia de fiebre en las horas posteriores a su
practica se ha cifrado entre un 5y el 30%, remite con antipiréticos, parece depender del
volumen del liquido retenido,®® otras como el neumotorax o enfisema mediastinico son
extremadamente infrecuentes. En términos generales el riesgo de complicaciones es
proporcional al volumen instilado e inversamente proporcional al volumen de liquido
recuperado. Es recomendable para la practica del BAL una FEV1 superior al 50% del

tedrico, o no inferior a 1.000ml y SAT O2 por encima del 90%.

1.6.3 CEPILLADO

Consiste en la introducciéon de un escobillon a través del canal de trabajo del
fibrobroncoscopio para la toma de muestra. Se utiliza en el diagnostico de la neoplasia
pulmonar periférica.”® En este caso el control fluoroscopico aumenta su rendimiento,
siendo la experiencia del endoscopista y del citdlogo de vital importancia.’! El protegido es
util para el diagndstico de las neumonias bacterianas principalmente en enfermos con
ventilacién mecanica.”* * Aunque existen ciertas ventajas tedricas del BAL sobre el
cepillado, los estudios comparativos presentan resultados contradictorios. La pequeia-

mediana hemorragia es frecuente que suele remitir con el taponamiento con la punta del
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fibrobroncoscopio y aspiracién continua, o bien con la instilacidon de suero frio con

adrenalina

1.6.4 PUNCION BRONQUIAL (TRANSBRONQUIAL)

Consiste en la puncidon traspasando la pared traqueal o bronquial y posterior aspiracion de
material. En caso de abombamiento de la pared por compresién extrinseca, o signos en la
mucosa, se introduce a través del canal de trabajo del fibrobroncoscopio una aguja, que
permite la puncidn-aspiracion con intencion de obtener material. Es requisito fundamental
en esta técnica el conocimiento detallado de las relaciones de la via aérea y los vasos; asi
como de la anatomia ganglionar. Se utiliza para el estudio de la patologia mediastinica
principalmente en el diagndstico y estadiaje del cancer de pulmén.®**> * Cuando en el
mismo procedimiento se practiquen biopsias y lavado, la puncién debe de ser la primera
técnica a realizar, para evitar falsos positivos. Es de una precision variable 25-80% segun
las series. La sensibilidad estd relacionada con el tamano de la adenopatia y tipo de
tumor. >3cm y Ca. Microcitico: 100% de sensibilidad. ¥ Las mas accesibles son las

localizadas en la region subcarinal, peribronquiales y paratraquéales.

El entrenamiento y experiencia del fibrobroncoscopista son la clave en el rendimiento de
esta técnica.®® Actualmente la ultrasonografia ha facilitado y aumentado su eficacia,
compitiendo en su indicacién con la mediastinoscopia.” El neumomediastino!® y el
neumotorax son infrecuentes, la hemorragia, poco frecuente y de escasa cantidad, la
infeccién mediastinica, muy infrecuente. El dafo al fibrobroncoscopio es la mas frecuente

de las complicaciones.
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1.6.5 BIOPSIA BRONQUIAL

Consiste en la obtencidn de muestras de mucosa bronquial con las pinzas. Util en
tumoracion bronquial. En las lesiones visibles tiene un rendimiento del 79-96%, (se
recomienda practicar un minimo de tres muestras). En la tuberculosis bronquial, en la
aspergilosis y en la sarcoidosis alcanza un rendimiento del 91% si existen alteraciones

visibles en la mucosa bronquial.'** 1%

La hemorragia es la complicacién mas frecuente, en ocasiones puede dificultar la vision
endoscopica, obstaculizando la toma de nuevas muestras. Las maniobras para la
hemostasia descritas en el legrado son igualmente Utiles en estos casos. En situaciones
de lesiones muy vascularizadas es aconsejable instilar previamente a la toma de muestras

suero frio con Adrenalina que tiene un efecto vasoconstrictor.

1.6.6 BIOPSIA PULMONAR TRANSBRONQUIAL (BTB)

Consiste en la introduccion de las pinzas de biopsia hasta la periferia pulmonar con
intencién de obtener tejido del parénquima pulmonar. Se aconseja en el momento de la
toma de la muestra que el enfermo esté en espiracion profunda, para disminuir el riesgo
de neumotorax y en posicion de decubito supino, para disminuir el riesgo de embolia
cerebral gaseosa. El niUmero de biopsias recomendadas para conseguir un rendimiento
optimo oscila entre tres y seis, incluso hay autores que recomiendan entre siete y diez
muestras para sarcoidosis estadio I y afectaciones radioldgicas periféricas.!®!% E

inconveniente de esta técnica es la pequefiez de los fragmentos obtenidos que junto con

la inespecificidad de algunas lesiones histoldgicas pulmonares hace dificil el diagndstico. El
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rendimiento de esta técnica dependera del tipo de enfermedad en estudio, niUmero de
muestras obtenidas y experiencia del patdlogo. De una buena rentabilidad en sarcoidosis
(95%); carcinomatosis linfatica, tuberculosis miliar y carcinoma broncoalveolar (85%), en
procesos infecciosos por Pneumocisty Carini, CMV y aspergilosis es recomendable su
practica; atil en Goodpasture BOOP, neumonitis irradiante, linfagioleiomiomatosis y
vasculitis pulmonar'®'?’, La rentabilidad aumenta cuando se practica en el [6bulo medio y
en la lingula, este hecho se justifica por la mayor facilidad para la practica en estas

108109 sy rentabilidad global esta por debajo del 40%.'"° Es la técnica con

localizaciones,
mayor iatrogenia: hemorragia y neumotorax, ( del 1 al 10% de los casos)'!! la incidencia

de complicaciones aumenta cuando se obtiene una muestra adecuada.

1.7 BRONCOSCOPIA RIGIDA

Se precisan tubos de distinto calibre y longitud con entradas para sondas y aplicables a
las diferentes modalidades de ventilacion, existen O&pticas telescdpicas con distintos
angulos de vision (180-90-60°) adaptables a los distintos tubos, pinzas de diferentes
disefios y sondas de aspiracion de varios diametros. Generalmente se practica con
anestesia general y ventilacién en circuito cerrado o abierto, ya sea con jet o con alta

frecuencia, y en quirdfano bajo el control de un médico anestesista.

Las indicaciones actuales para este técnica se limitarian a la broncoscopia del nino, a la

actual broncoscopia intervencionista y en algunos casos de extraccion de cuerpos

extrafos y hemoptisis.
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Las contraindicaciones englobaran a las de la anestesia: alteraciones hemodinamicas,
arritmias e insuficiencia respiratoria refractaria. En relacion con la propia técnica
valoraremos la movilidad cérvico toracica traumatismos maxilofaciales u otras alteraciones

o enfermedades que impidan la abertura de la boca.

Las complicaciones son infrecuentes si el broncoscopista esta entrenado y se utiliza una
buena técnica, las mas habituales son lesiones en la mandibula y en la arcada dentaria.
Existe riesgo potencial de rotura traqueal o bronquial. Otras complicaciones como

hemorragia, neumotorax, ignicién o fistulas dependeran de la técnica utilizada.

1.8 BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

Actualmente el mas utilizado en los gabinetes de broncologia es el videobroncoscopio,
que reemplaza las fibras dpticas del fibrobroncoscopio y las sustitye por un sensor de
imagen en su extremo distal, el cual envia sefales a un procesador externo que fabrica la
imagen endoscdpica, para ser visualizada en un monitor de TV. También dispone de un
canal interno de trabajo para la introduccion de los diferentes utensilios, asi como para la
instilacion y la aspiracion de substancias. Existen actualmente modelos que no precisan
fuentes de luz y que tienen una bombilla acoplada que funciona con pilas, Utiles cuando
hay que desplazarse de la sala de endoscopia en que el videobroncoscopio se muestra
extremadamente fragil a los traslados.

El fibrobroncoscopio ha sustituido a la broncoscopia rigida en el diagnostico de las

enfermedades pulmonares de tipo infeccioso, inflamatorio y neoplasico. Hemos agrupado
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las indicaciones de la fibrobroncoscopia en tres grupos: diagndsticas, terapéuticas y de

investigacién.!1%113

1.8.1 INDICACIONES DIAGNOSTICAS MAS FRECUENTES

Cualquier signo, sintoma, o imagen radiolégica no aclarada, puede ser indicacion de
realizar una fibrobroncoscopia con fines de obtener un diagndstico. A continuacion

exponemos las mas frecuentes.

1.8.1.1 Sospecha y estudio de neoplasia pulmonar

Es esta una de las indicaciones mas frecuentes. Podrian estar incluidas en este apartado,
en la mayoria de ocasiones, la hemoptisis, el estridor o sibilancias localizadas (cuerpo
extrafo vs tumoracion), el sindrome de vena cava superior, la paralisis de cuerda vocal
(paralisis del frénico de causa no conocida), las alteraciones en la Rx de térax como

aumento de la densidad o atelectasia.

La sensibilidad en el diagndstico depende en gran medida de la localizacién de la lesion.
Las que son visibles al fibrobroncoscopio la sensibilidad no deberia estar por debajo del
90%. En cambio, en los tumores periféricos su rentabilidad suele ser inferior al 25%,
dependiendo esta: del tamaio de la lesion, de la distancia entre la lesion y el hilio, de la
presencia de una lesidn benigna y la ausencia de un signo bronquial en el TAC toracico,***

aumentando a cerca del 50% si contamos con control radioscopico. La broncoscopia

ultrafina parece que aporta interesantes prespectivas en este campo.'*®
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La indicacion y utilidad de la fibrobroncoscopia en este grupo es amplia. Se utiliza en la
busqueda del carcinoma oculto ( citologia positiva con radiologia y vision endoscopica
normal), en la de un posible primario pulmonar en un paciente con enfermedad
metastasica de origen desconocido. En la estadificacion del cancer pulmonar, en la que se
establece la extension del tumor mediante la puncién de adenopatias mediastinicas, la
ultrasonografia endoesofagica y la endotraqueal han abierto un nuevo camino en este

campo y aumentado considerablemente el rendimiento de la técnica.!!Y’

También la utilizaremos para descartar la existencia de carcinomas sincrénicos mediante
la exploracion completa del arbol bronquial, podemos precisar el alcance proximal del
tumor para orientar al cirujano las lineas de reseccion. En la revision del arbol bronquial
en los tumores de eséfago para descartar infiltracion del arbol bronquial. Es asimismo (Util,
en el control evolutivo del tumor, tanto en la valoracion de la terapéutica aplicada, como
en la valoracién de la clinica que pueda presentar el enfermo en el curso de la
enfermedad. El papel de la broncoscopia en el tratamiento de la neoplasia pulmonar sera

desarrollado mas adelante.

1.8.1.2 Estudio de enfermedad intersticial pulmonar

En estas enfermedades se utilizan las técnicas endoscdpicas del lavado broncoalveolar y/o

biopsia pulmonar transbronquial. El rendimiento diagndstico es muy dependiente del tipo

de enfermedad, patrén radioldgico, experiencia del fibrobroncoscopista y del patdlogo. En

el caso de utilizar la biopsia transbronquial (ver técnicas diagndsticas), es importante para
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valorar el riesgo y obtener una buena rentabilidad, poseer una detallada informacion de la

clinica, radiologia, estudio funcional y de las pruebas de coagulacion.

En lineas generales, con la BTB obtendremos buenos rendimientos diagndsticos en las
neumonitis por hipersensibilidad (92%), en las sarcoidosis estadio II-III (75%) y en las
linfangitis carcinomatosa (68%).'% En la sarcoidosis y proteinosis alveolar ambas técnicas
pueden tener una alta sensibilidad y buena especificidad. EI BAL Nos sera util en la
Histiocitosis X, en las AAE, en las Eosinofilias pulmonares y también en las
carcinomatosis. En la Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa en la mayoria de ocasiones

va a tener un valor orientativo.

1.8.1.3  Estudio de la infeccion pulmonar

En este apartado disponemos de un amplio abanico de técnicas a utilizar, el importante
coste econdmico que representan los tratamientos antibidticos justifica sobradamente el

estudio broncoscopico.

Como en el apartado anterior la sospecha clinica nos guiara a la técnica a utilizar. Si
sospechamos que el microorganismo se encuentra en la secrecion bronquial (TBC) el BAS
y el BAL son altamente eficaces. En la neumonia bacteriana en que el microorganismo
puede ser un saprofito de las vias aéreas superiores a pesar que el BAL convencional nos
puede ser Util, serd& mas aconsejable utilizar técnicas que disminuyan el riesgo de
contaminacién como el BAL protegido y el cepillado protegido. En infecciones oportunistas

de enfermos inmunodeprimidos en que las infecciones mixtas son frecuentes el BAL
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convencional, el protegido y la biopsia pulmonar transbronquial nos seran utiles. En la

tuberculosis miliar estara indicada la biopsia pulmonar transbronquial.

1.8.1.4  Estudio de patologia pleural y mediastinica

En la enfermedad mediastinica la broncoscopia estara indicada para aclarar el diagndstico
y la repercusion de él. Se utiliza la técnica de puncion transbronquial ya comentada en
apartados anteriores, nos ayudaremos del TAC toracico y actualmente de la
ultrasonografia. Es importante un conocimiento detallado de la anatomia ganglionar y de

las relaciones de la via aérea y los vasos.

En el derramen pleural, la broncoscopia descartara el origen bronquial del derrame vy

observaremos colapso por compresion extrinseca de los troncos de la piramide inferior.

1.8.1.5 Oftras indicaciones

En el estudio de /a tos cronica (aquella que persiste por mas de tres semanas y no esta
relacionada con un proceso agudo), la broncoscopia sera util para descartar
mediastinopatias, cuerpo extrano inhalado, malformaciones broncovasculares, carcinoma
broncopulmonar y tumores de via aérea superior. En la sospecha de trauma de la via
aérea la broncoscopia nos permitira valorar posibles lesiones de traquea y bronquios
principales, estard indicada después de antecedente compatible y que el paciente
presente: enfisema mediastinico, neumotorax, expectoracion hemoptoica o atelectasia.
Control del murion de lobectornia nos permitira la valoracion del buen estado de la sutura,

del mufidn y asi descartar recidivas locales. Seguimiento postoperatorio del transplante
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pulmonar. La broncoscopia es Util para el estudio del posible rechazo, el diagndstico de

infecciones y control de las anastomosis bronquiales.

1.8.2 INDICACIONES TERAPEUTICAS

En un principio en la mayoria de las ocasiones se utilizaba el broncoscopio rigido. El
mayor didmetro de este permitia un mejor manejo de la hemoptisis y de la ventilacién del
enfermo, como en la extraccion de cuerpos extrafios, el tamafio de las pinzas lo hacia
mas recomendable. Sin embargo, en estos Ultimos afos se han disefiado utillaje para
utilizar con el fibrobroncoscopio lo que ha supuesto una alternativa valida a la
broncoscopia rigida. Asi, el tipo de broncoscopio a utilizar vendra condicionada por las
caracteristicas propias de la indicacion, la experiencia del endoscospista y la disponibilidad

del centro.

1.8.2.1  Extraccion de cuerpo extrafio

La extraccidon de cuerpo extrafio fue una de las primeras indicaciones de la broncoscopia
terapéutica,’®'!° desde que G. Killian extrajo un hueso de cerdo de la traquea en 1897.
Hecho mas frecuente en nifios que en adultos,'® ante esta situaciéon debemos de valorar:

la naturaleza, el tamano y la situacion del cuerpo extrafio.

La naturaleza mas frecuente son: vegetales, cuerpos solidos, objetos dentales y objetos
varios.’® Los vegetales no son radiopacos, al contacto con las secreciones bronquiales
pueden aumentar de tamafo en el interior del arbol bronquial, se fragmentan con

facilidad al intentar la extraccion y pueden provocar una reaccion inflamatoria de la
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mucosa adyacente lo que dificultara la extraccion. Los cuerpos sélidos metalicos son
facilmente observados en la Rx de térax. Los puntiagudos presentan dificultad en la
extraccion por el peligro de enclavarse. Los 0seos generalmente inhalados durante la
comida son los mas frecuentes en el adulto. Puede pasar inadvertida la inhalacion sin
darle importancia y son dificilmente observados en la Rx, ya que se suelen confundir con

las estructuras tordcicas.’

Se considerara de alto riesgo de asfixia cuando el mismo se encuentre localizado en la via
digestiva entre la hipofaringe y la laringe, o en la laringe o en traquea. En estos casos se
practicara una broncoscopia de urgencia. Si el cuerpo extrafio esta localizado en vias
altas, pueden ser necesario maniobras para expulsarlo pudiendo requerirse la intubacion
o traqueostomia; sin en cambio, si el cuerpo extrafio se encuentra en la traquea las
maniobras de expulsion no estan indicadas ya que pudiera ser que el cuerpo se enclavase
en la subglotis. Si el cuerpo se encontrase en bronquio principal se puede practicar la

broncoscopia de forma programada lo mas rapidamente posible.

Debido a la conformacion anatdmica del arbol traqueobronquial en el que la traquea se
continua con el arbol bronquial derecho, la gran mayoria de los cuerpos extrafos se

localizaran en este lado”.

Las complicaciones mas frecuentes durante la extraccion son: hipoxemia, broncoespasmo,

edema laringeo y arritmias cardiacas.!?/1??

Existe actualmente instrumental disenado para la extraccion de cuerpos extrafios tanto
para el flexible como para el rigido. El broncoscopio a utilizar dependera, por un lado, de

la edad del paciente, situacidén del cuerpo aspirado, naturaleza, tamafio y repercusiones
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del cuerpo extrafio en el arbol bronquial; y por el otro, de las posibilidades del centro y
del entrenamiento del endoscopista. Pero, a “priori”, el broncoscopio rigido por su calibre
e instrumental parece el mas adecuado. Una sistematica aconsejable es la de practicar
en una primera instancia una fibrobroncoscopia y tras la valoracidon, decidir si la

extraccion se realizara con el fibrobroncoscopio o con el rigido.

1.8.2.2 Hemoptisis

La aspiracion de sangre junto con las técnicas de coagulacidén y/o taponamiento en la
hemoptisis es una frecuente indicacion de broncoscopia terapéutica, la broncoscopia en
esta situacion engloba cuatro aspectos

- 1. Confirmacién que la hemorragia provenga del arbol bronquial. Ya que en algunas
ocasiones es dificil por la clinica discernir el origen del sangrado.

- 2. Diagnostico topografico de la hemorragia. Extremadamente Gtil en caso de precisar
embolizacion posterior.

- 3. Determinar el proceso causante.

- 4. Actuar sobre la hemorragia con intencion de detenerla.

En el tratamiento endoscdpico de la hemoptisis existen diversos métodos Utiles como la
obstruccién bronquial con un baldn hinchable, o la instilacion de sustancias coagulantes.
La mas utilizada es el taponamiento del tronco sangrante con la punta del
fibrobrocoscopio, junto con la instilacion de suero helado que actia como vasoconstrictor.

Esta técnica se muestra altamente eficaz en las hemoptisis no masivas.
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El momento de realizar la fibrobroncoscopia en caso de hemoptisis se presta a discusion.
Si la realizamos mientras persista la hemorragia tendremos mas posibilidades de precisar
el origen topografico del sangrado y de realizar maniobras de hemostasia que de obtener

un diagndstico etioldgico. Por lo que es frecuente en estos casos, la practica de una

segunda broncoscopia sin restos hematicos y con menor riesgo de sangrado.

El broncoscopio a utilizar en la hemoptisis es también un tema controvertido.
Probablemente si la hemoptisis no es importante, el fibrobroncoscopio es suficiente. Sin
embargo, en las hemoptisis de importancia es evidente que el broncoscopio rigido aporta
mas ventajes que inconvenientes. Permite ventilar al paciente, aspirar grandes coagulos
de sangre, taponar lesiones visibles, utilizar técnicas de coagulacién, y ademas existe la
posibilidad de introducir el fibrobroncoscopio a través del rigido si se considerase

necesario.

1.8.2.3  Intubacion dificil

Es esta una indicacion que con el tiempo ha ido en aumento. En aquellos casos de dificil
intubacion: cuello rigido, problemas para abrir la boca o defectos faringo-laringeos,
alteraciones en general que dificulten o imposibiliten la visualizacion de la laringe y por lo
tanto, la intubacidn con el laringoscopio. Es entonces cuendo el fibrobroncoscopio se ha
mostrado altamente eficaz. Se introduce éste dentro del tubo endotraqueal utilizandolo
como guia. Una vez en traquea, se retira el fibrobroncoscopio dejando el tubo
endotraqueal en situacién correcta. Es aconsejable que el paciente esté despierto y en
posicion de sentado en el momento de la intubacién y se puede utilizar tanto la via nasal

como la oral segiin aconsejen las circunstancias. »
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1.8.2.4  Aspiracion de secreciones

En la sospecha clinica o radioldgica de retencién de secreciones el fibrobroncoscopio es
un arma eficaz. Aunque es una indicacidon broncoscopica que va perdiendo protagonismo
debido al auge de la fisioterapia respiratoria, y a la disminucion de la patologia
broncorreica debido a los actuales tratamientos antibidticos. En casos de enfermos con
dificultad o incapacidad de expulsar las secreciones, como enfermos en Unidades de
Cuidados Intensivos con ventilacibn mecanica, postoperatorio y enfermos con

enfermedades neuromusculares, sigue siendo el fibrobroncoscopio de gran utilidad.

1.8.3 INDICACIONES EN INVESTIGACION CLINICA

Las diferentes aplicaciones en la investigacion (caracteristicas y resultados del BAL,
estudio de la mucosa bronquial, fluorescencia, etc.) pueden ser realizadas con un margen
razonable de seguridad en pacientes que no presenten contraindicaciones especificas.
Estas exploraciones deben de ser realizadas por personal cualificado en protocolos
rigurosamente controlados, bajo los comités de ética, docencia, e investigacion de cada
centro hospitalario y con el consentimiento informado firmado por el paciente o

voluntarios.
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1.8.4 CONTRAINDICACIONES DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

La fibrobroncoscopia es una técnica exploratoria con escasa morbilidad y casi nula
mortalidad.’®*> Como cualquier exploracién médico-quirirgica la mayor parte de las
contraindicaciones son relativas, debiendo en cada caso valorar el riesgo y los posibles
beneficios. Obviamente la valoracidon no sera la misma al sopesar el riesgo en un control
del muiidon de lobectomia, que en un procedimiento de desobstruccion de la via aérea.
Asimismo, existiran situaciones o circunstancias que representaran un mayor riesgo a la

practica de la exploracion.

1.8.4.1 Contraindicaciones absolutas

- 1. Falta de consentimiento del enfermo o familiares.

- 2. Ausencia de endoscopista entrenado y acreditado por las autoridades académicas, y/o

falta de instrumental y/o instalacién adecuados.

1.8.5 CONDICIONES DE RIESGO AUMENTADO

No todas las técnicas diagndsticas son aplicables a todos a todos los pacientes, por lo que
el broncoscopista ha de ser ductil y adaptar la broncoscopia en cada caso. Existen una
serie de circunstancias que implicaran un mayor riesgo. Las hemos dividido en aquellas

debidas al propio enfermo, a la medicacién y a la técnica utilizada.
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1.8.5.1 Condiciones de riesgo aumentado debidas al enfermo

* La edad avanzada y la hepatopatia tienen mayor riesgo de toxicidad con la anestesia.

e La hiperreactividad bronquial representa mayor riesgo de broncoespasmo, puede
aparecer en un 8% de las ocasiones,” por lo que se deberd valorar la indicacién de

tratamiento broncodilatador previo a la exploracion.

* En la insuficiencia respiratoria, tanto la exploracién por si misma, como la medicacion
(BZD), las técnicas (principalmente el BAL y la BTB), y el tiempo de exploracién, son
variables que afectan directamente y pueden ser causa o agravamiento de ella. Por lo
que en pacientes de riesgo se debe tener control de la SAT 02 y su mantenimiento por

encima del 90%.

e Las cardiopatias presentan riesgo de arritmias y/o insuficiencia coronaria. Ambos
trastornos se puede minimizar el riesgo con una correcta oxigenacion, manteniendo la

PO2 en los valores normales.

1.8.5.2  Condiciones de riesgo aumentado debidas a Ia medicacion

e La premedicacion. Los anticolinérgicos pueden producir: bradicardia, taquicardia,
palpitaciones, arritmias, dificultad de acomodacién de las pupilas, fotofobia, sequedad de
boca nauseas y vomitos. Estan contraindicados en enfermos afectos de obstruccion
urinaria, estenosis pildrica y en el glaucoma de angulo estrecho. Las benzodiazepinas, los
hipnéticos y los opioides tienen un efecto depresor sobre la ventilacion, por lo que en el

EPOC y en la insuficiencia respiratoria se deben de vigilar estrechamente.
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* Los anestésicos locales, centrandonos en la lidocaina que se absorbe bien a través de la
mucosa de las vias respiratorias, tienen efectos secundarios que estan en relaciéon con la
dosis utilizada. Ademas de los trastornos circulatorios y neuroldgicos ya comentados,
puede provocar un claro descenso del FEV1, incluso mayor que la propia introduccion del
tubo en pacientes no asmaticos. En estos casos la atropina o el bromuro de ipatropio se

muestran eficaces.

* La medicacion utilizada en sedacion ha sido ya comentada (ver 1.5)

e Enfermos en tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes. Las sociedades
cientificas respiratorias recomiendan suspender entre cinco'** y siete dias'® previos a la
realizacion de la broncoscopia la administracién de antiagregantes. Estudios recientes no
han observado diferencias significativas comparando las complicaciones hemorragicas de
la biopsia transbronquial en pacientes antiagregados con aspirina y no antiagregados.'?
Asimismo, hay que valorar que la Sociedad Americana de Gastroenterologia no considera
contraindicacion para la endoscopia digestiva diagndstica o terapéutica el tratamiento con
AAS. En una revisién practicada por Zahreddine I et al,**’ con intencidn de correlacionar
los test de coagulacion con la hemorragia durante la exploracion: de los 17 pacientes con
anormalidades en los test de coagulacion previos a la fibrobroncoscopia, sélo uno
presento hemorragia. De todas maneras es recomendable mantener cifras entre 50.000 y

75.000 plaguetas en la practica de la broncoscopia.

¢ En los pacientes anticoagulados en los que se prevea realizar métodos diagndsticos
debera suspenderse la heparina no fraccionada 4-6 horas antes, o las heparinas de bajo

peso molecular a dosis terapéuticas 24 horas antes. Los dicumarinicos se deben
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suspender cuatro dias antes de la exploracidn, con intencidn de mantener un INR menor
de 1.5. En estos casos la necesidad de pasar a heparina de bajo peso molecular

dependera de los riesgos de la patologia que requirid la anticoagulacion.

1.8.5.3 Condiciones de riesgo aumentado debido a la técnica

« El fibrobroncoscopio por la irritacién puede provocar broncoespasmo, asimismo la propia

exploracion puede disminuir la ventilacion y la Pa O2.

e La puncion, el cepillado y la biopsia: tienen riesgo de hemorragia, en estos casos es Util
la instilacidén de suero helado y/o solucion de adrenalina. Si la hemorragia se ha producida
en un bronquio colapsable es Util su taponamiento con aspiracion continua, se
recomienda durante 4 minutos. Las biopsias de lesiones traquéales presentaran riesgo de

sangrado con dificultad de tratamiento.

e El BAL puede producir hipoxemia e hipertermia. La neumonia, el neumotorax y el

enfisema mediastinico son extremadamente poco frecuentes.

e La BTB es la técnica con mayor morbilidad con riesgo de neumotorax y hemorragia, y

en algunos casos también de embolia cerebral gaseosa.

e En la puncidon bronquial la infeccion del mediastino es muy infrecuente; el

neumomediastino, el neumotorax y la hemorragia (que es de escasa cantidad) son poco

frecuentes.
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e Los procedimientos intervencionistas (laser, braquiterapia etc) se desarrollan a

continuacion.

1.9 BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA

Desempefia un papel esencial tanto para el tratamiento curativo de las lesiones
cancerosas no invasivas y los tumores benignos, como en el tratamiento de la obstruccién
de las vias respiratorias por tumores invasivos. El objetivo de estos tratamientos
endoscopicos es la permeabilizacion de la via aérea y ofrecer una mejor calidad de vida
que en el cancer broncopulmonar es, desgraciadamente, el objetivo principal. Las
estenosis traquéales y la extraccion de cuerpos extrafios son también indicaciones

habituales.

Se solia utilizar el broncoscopio rigido, pero se han disefiado instrumentos que han hecho
posible la utilizacion del fibrobroncoscopio. A continuacion, se exponen las técnicas mas

utilizadas con sus indicaciones.

1.9.1 LASERTERAPIA

La innovacién mds importante sin duda alguna en el tratamiento endoscopico'?®. La
absorcion de grandes cantidades de energia en forma de calor produce: lesiones

irreversibles celulares, necrosis, coagulacion, carbonizacion y vaporizacion.
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El laser mas utilizado en endoscopia respiratoria es el Yag-neodimio. Este es un laser
térmico que tiene una alta capacidad de penetracidon y coagulacién. La temperatura que
se alcanza determina si se produce lesion celular (menor de 50°C) o vaporizacion (mayor
500C). Si se trabaja con potencias bajas se consigue la muerte celular, pero no el
desprendimiento del tejido necrético. Y utilizando potencias altas se consigue la
vaporizacion y, por la tanto, la liberacién inmediata de la luz. En contrapartida el riesgo

de utilizar potencias altas es el de atravesar la pared y provocar fistulas.

En la década de los ochenta Toty y cols.? y Dumon y cols.'*® publicaron dos trabajos que

sentaron las bases para la aplicacion del Laser en broncologia.

e La principal indicacién del laser en broncologia es la restabilizacién de la permeabilidad
de la via aérea respiratoria obstruida por diversos procesos como el Carcinoma
Broncogénico, esta es la principal indicacién, del 50 al 75% segln las series'! 1%
desobstruyendo la via aérea y disminuyendo la clinica que producia la obstruccién: Tos
incoercible, disnea y hemoptisis amenazante. El objetivo seria aliviar los sintomas con la
idea de no alargar la supervivencia, sino de mejorar la calidad de vida.'?®!3313* En
ocasiones el tratamiento fotorresector es complementario con la implantacion de una
proétesis de contencién en el mismo acto con intencion de prolongar la permeabilidad de la
luz, o con la aplicacidn consecutiva de braquiterapia que mejora los resultados de la

radioterapia externa.>%!%

e Metastasis traqueobronquiales, fundamentalmente de rifidn, tiroides, colon, mama vy

esdfago constituyen en su conjunto el 6-18% de las indicaciones.**®

83



INTRODUCCION

o Estenosis traqueales, tras la intubacion por manguitos excesivamente insuflados o

duraderos, o estenosis de origen desconocido. *

e Tumores benignos y tumores de baja malignidad que representan un 10 y un 5 %
respectivamente.'*
e Restablecer la via aérea por granulomas, cortar hilos de sutura.®® Liberar un cuerpo

extrafio largamente retenido.'®

La Unica contraindicacion absoluta del tratamiento con laser de lesiones intraluminales
seria la existencia de una compresion extrinseca como causa de la obstruccion. Las dos
complicaciones mas frecuentes son la hemorragia y la perforacién de la via respiratoria.'*®
La hemoptisis masiva como consecuencia de la perforacion vascular, se han reducido a
practicamente sin mortalidad asociada actual, utilizando potencias bajas y el broncoscopio
rigido*®. En cuanto a la perforacién de la via respiratoria se puede evitar con precaucion

del endoscospista aplicando el rayo lo mas paralelamente posible al eje axial de la via en

la que se esta actuando.

e El humo producido al aplicar el laser no es biolégicamente inerte, se ha demostrado la
presencia de ADN de papilomavirus humano y ADN de VIH aunque no se ha logrado su
crecimiento en cultivos probablemente por estar desnaturalizado, no ha sido establecido
el riesgo del personal expuesto. Sin embargo, se recomienda la aspiracién del humo
dentro del broncoscopio. La ignicion del material es otro riesgo, el broncoscopio rigido es

metalico y puede producir quemaduras al calentarse en forma excesiva.

e La ventaja respecto a otros tratamientos endoscdpicos es que su efecto es instantaneo

pudiendo dejar la via libre y permeable en el mismo acto. Con laser se suele utilizar el
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broncoscopio rigido debido a la mayor facilidad para retirar restos tisulares y mayor

maniobrabilidad en caso de hemoptisis franca.

1.9.2 CRIOTERAPIA

Se trata de un método de destruccidon basado en los efectos citotdxicos del frio en los
tejidos vivos. Son necesarios tres ciclos de congelacion rapida/descongelacion espontanea
separados de 5-6 mtos. Al acabar el tratamiento no es visible ninguna modificacion
macroscopica del tumor. La eliminacion del tejido necrético se obtiene a los 8-10 dias con

la expectoracion. Las sustancias mas utilizados son el nitrogeno liquido y el dxido nitroso.

* A diferencia con el laser, los resultados obtenidos son mas lentos y no es hasta al cabo
de unas horas que pueden ser observados.™* La ventaja principal de la crioterapia es que
la capacidad de penetracion en los tejidos es limitada y dependera del contenido en agua
de las células que lo componen. Tejidos con escasa contenido acuoso como el cartilago o
la grasa son menos sensibles a los efectos de la crioterapia, por lo tanto el riesgo de
perforacion es mucho menor. Como ventaja afiadida, citaremos que el coste de un equipo

de crioterapia es mucho menor que el de laserterapia.

e La crioterapia estaria indicada principalmente en el tratamiento de carcinomas
localizados o in situ, en el tratamiento de lesiones de arbol bronquial benignas** , como
granulomas, se han obtenido excelentes resultados sin renuencia en anos después del
tratamiento, ya que el tejido granulomatoso es muy sensible al frio. Asimismo se ha

utilizado con buenos resultados como ayuda en la extraccién de cuerpos extrafios.'*
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Trabajos que han utilizado la asociacion de crioterapia mas quimioterapia.’* y crioterapia

mas radioterapia externa.'*® han aportado mejoras significativas en las series estudiadas.

e Se pueden utilizar ambos broncoscopios.

1.9.3 BRAQUITERAPIA

La braquiterapia consiste en la implantacion a través de un catéter de una fuente
radioactiva en el interior del arbol bronquial. Se utiliza iridio192 a dosis elevadas, que
permite una radiacién local, superior incluso a las que se consiguen con irradiaciones
externas, se practica en varias sesiones separadas por dias'® , el efecto se obtiene en el

80% de los casos, pero este efecto aparece entre los 10-12 dias después del tratamiento.

e La braquiterapia esta indicada con intencién curativa de lesiones neoplasicas que no
infiltran mas alla de la pared bronquial, 0 como complemento a la radioterapia externa y
con intencidon paliativa de los sintomas causados por la obstruccién de las vias

respiratorias, que no se consideren tributarios de tratamientos curativos. ***1%,

e La lesion debe de ser visible endoscOpicamente y estar localizada en traquea o

bronquios principales.

¢ Las contraindicaciones son: las de la broncoscopia; lesiones ulceradas o necrosis de la

pared bronquial y las lesiones que afecten a grandes vasos
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» La mas importante complicacion por gravedad y frecuencia es la hemoptisis masiva que
es causa de fallecimiento en este tipo de tratamiento. Existe controversia si las hemoptisis
son debidas al tratamiento, o son como consecuencia de la evolucidn de la propia
enfermedad. Bronquitis y estenosis post irradiacion pueden ocurrir. Estas complicaciones

suelen ser leves y pueden evitarse con un estudio adecuado de la dosis a impartir.'*

e Se utiliza el Fibrobroncoscopio
El tratamiento braquioterapico, dada su complejidad, precisa de una estructura amplia y
compleja, con salas aisladas, el trabajo de un radioterapeuta, un fisico, el broncoscopista

y el material. Por lo tanto, queda reservada para grandes centros.

1.9.4 ELECTROCAUTERIO

El electrocauterio consiste en la aplicacién de calor utilizando corriente eléctrica alterna de
alta frecuencia ( 10-5-10-7 Hz) a través del broncoscopio. Lo que provocara coagulacion,
vaporizacion y diseccidn del tejido tratado. El grado de tejido destruido dependera: de la

potencia utilizada, duracidon de contacto, densidad y humedad del tejido tratado.

* Es una técnica que se puede utilizar el fibrobroncoscopio y el broncoscopio rigido ya que
existen materiales especialmente disefiadas para ambos. Con Voltajes altos (+500 V) se
consiguen temperaturas de mas de 200 © C con las que el tejido se carboniza. Con estos

voltajes podemos diseccionar el tejido pero con menos precision que con el laser

* El electrocauterio es una técnica alternativa para la restabilizacion inmediata de la luz

traqueal o de grandes bronquios obstruida por tumor, la neumonia obstructiva y la
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hemoptisis son unas buenas indicaciones paliativas. El efecto del tratamiento es completo
al cabo de 2 minutos, se considera que es mas prolongado que el tratamiento con laser

siendo los resultados clinicos comparables y el coste econdmico mucho mas asequible.

e Cabe destacar la complicacién poco frecuente de la estenosis bronquial post tratamiento
y el riesgo de ignicion, siendo ésta una complicacion en manos con experiencia
escasamente frecuente. No se debe aplicar en pacientes portadores de marcapasos o

desfibriladores.

¢ Es una técnica barata con un coste beneficio muy interesante comparandola con otras

endoscdpicas con una morbilidad escasa.'**¥

 Una variedad sobre este sistema es el electrocauterio de Argén-Plasma en este caso el
gas sustituye a la corriente y actia como conductor. En el Argon-plasma no se requiere

del contacto entre la sonda y el tejido a tratar, lo que elimina complicaciones.'*

1.9.5 TERAPIA FOTODINAMICA

Consiste en la administracién EV de una sustancia fotosensibilizante normalmente la
hematoporfirina, horas antes del tratamiento endoscdpico con un laser, que emite luz de
una determinada longitud de onda (infrarrojo). La hematoporfirina en contacto con la luz
infrarroja se activa y genera radicales téxicos de oxigeno con efectos lesivos para las
células cancerosas y los vasos nutrientes.'*La lesion celular dependerd de la
concentracion de la sustancia fotosensibilizante (la hematoporfirina), la penetracion de la

luz y el contenido en oxigeno del tejido que se ha de tratar.
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El problema radica que la fluorescencia de la hematoporfirina no es especifica del
carcinoma, ya que atipias, metaplasias escamosas 0 en procesos inflamatorios
importantes pueden producir fluorescencia, por lo que en algunos casos debera

practicarse biopsia para confirmar el diagnostico.

« Se utiliza el Fibrobroncoscopio

e Se utiliza como tratamiento paliativo con excelentes resultados. Tanto la laserterapia
como la terapia fotosensibilizante son altamente efectivos en la obstruccion bronquial por

tumores intraluminales

e En estadios muy incipientes, la terapia fotosensibilizante puede ser una alternativa
eficaz con intenciones curativas, la necesidad de tratamientos conservadores en pacientes

con una reserva pulmonar limitada seria una indicaciéon para este tipo de pacientes

e El efecto adverso es la fotosensibilidad en la piel que puede durar 4-6 semanas,
observandose alteraciones dérmicas que van desde el enrojecimiento a quemaduras
graves que pueden poner en peligro la vida del paciente. Por este motivo los pacientes
tratados deben evitar la exposicién directa de la luz solar durante al menos 30 dias
siguientes a la administracion de la sustancia, incluso se aconseja no exponerse a luces
potentes como la de grandes focos. En las horas siguientes al tratamiento puede aparecer
expectoracion hemoptoica. En raras ocasiones existira hemoptisis severa relacionada con
las rotura de vasos importantes (los tumores muy vascularizados no son indicaciéon de

este tipo de tratamiento).
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La terapia fotodinamica es complicada y cara. La fotosensibilidad cutanea sigue siendo
uno de los mayores retos. Hemos de esperar que en el futuro aparezcan nuevas drogas
con efectos fotosensibilizantes menores o mas cortos, que faciliten este tipo de
tratamiento. Se han investigado diversos nuevos agentes con algunas limitaciones y

todavia se debe mejorar més.'>%

1.9.6 PROTESIS ENDOLUMINALES

Los tratamientos antes comentados son en general eficaces en crecimientos
endobronquiales, pero cuando nos encontramos con compresiones extrinsecas, el peligro
de perforacion de la pared es evidente, lo que condicionara una clara contraindicacion en
estos casos a los tratamientos descritos anteriormente. Existen dos tipos de endoprotesis:
la protesis de silicona (tubular compacta) y las protesis metadlicas. Las primeras deben
colocarse imperativamente con un broncoscopio rigido bajo anestesia general. Las
metdlicas son mas faciles de colocar, incluso con el fibrobroncoscopio, son
autoexpansibles, pero presentan mas complicaciones a largo plazo y son mas dificiles de

retirar.

e Las indicaciones

- 1. Estenosis manifiesta de la via principal por tumoraciones benignas como la estenosis
post intubacion o malignas.

- 2. Debilidad cartilaginosa en casos de malacia traqueobronquial o diskinesias como
policondritis o traqueomegalias.

- 3. Tratamiento de las fistulas esofdgicas congénitas o secundarias a tumoraciones

malignas y pleurales
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e Las complicaciones mas frecuentes son: la migracion de la protesis, el sintoma que nos
alertard de esta complicacion es la tos que precisarda de una revision urgente. La
obstruccion por compresion del tumor, en estos casos el tratamiento a elegir dependera
en buena parte del material de la prétesis, ya que algunas pueden ser inflamables o no
dejar traspasar la radiacion. La acumulacién de secreciones que puede ocurrir cuando se

mantiene abierto el orificio externo de la protesis.

1.9.7 ASOCIACION DE TECNICAS ENDOSCOPICAS

El componente endoluminal de un tumor puede resecarse mediante laser o
termocoagulacion en los casos mas urgentes, o por crioterapia o braquiterapia en las
formas menos agudas. Las formas infiltrativas localizadas pueden tratarse mediante
crioterapia, terapia fotodinamica o braquiterapia. EI componente extrinseco puede

controlarse mediante la colocacion de prétesis o braquiterapia.

Las asociaciones clasicas son laser o termocoagulacion sobre el tumor seguido de
crioterapia o braquiterapia en la zona de implantacion. O desobstruccién con laser
seguido de implantacién de una protesis, ya sea para el control del componente

extrinseco, ya sea para evitar una recidiva demasiado rapida del tumor.

La desobstruccién bronquial antes de irradacién externa puede mejorar la tolerancia del
tratamiento, disminuir el riesgo de estenosis bronquial, o de neumopatia radica. La
braquiterapia aplicada en un bronquio ya calibrado por laser o crioterapia, requeriria

menos sesiones y la homogeneidad de la irradacién seria mejor. La quimioterapia es
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también tedricamente mas facil después de la desobstruccion, con una mejor tolerancia al
tratamiento y una reduccién del riesgo de infeccién por neumopatia obstructiva. Son por
estas razones que se aconseja la endoscopia terapéutica neoadyuvante, con intencion de
mejorar el rendimiento, aumentar el beneficio y poder ofrecer una mejor calidad de vida

al paciente.
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HIPOTESIS

La broncoscopia es una técnica eminentemente segura, de casi nula mortalidad y baja
morbilidad en manos de personal experimentado. En general presenta un porcentaje
pequefio de complicaciones mayores (0.3-0.5%) y menores (0,6%) %° (ver pag 117).
Estas son pocas y generalmente relacionadas con la premedicacion y las técnicas
endoscopicas practicadas. La mortalidad es extremadamente baja del orden de
0.04%.'%%2  No obstante, la mitad de las complicaciones mayores y muertes descritas
durante la fibrobroncoscopia, han sido atribuidas a complicaciones provocadas por

sedantes, 0 a reacciones adversas de los anestésicos locales!'*?

En estos ultimos afios las diferentes sociedades neumoldgicas han publicado guias para la

19:124125 narg |a preparacién no estd estandarizada y

practica de las fibrobroncoscopia,
depende en gran medida del pais, formacidn y experiencia de cada broncoscopista. Hasta
la fecha en la practica diaria en nuestro pais, la mayoria de los gabinetes de broncologia
la broncoscopia se practica en general con anestesia local topica con lidocaina,

obteniéndose una correcta anestesia local con escasas complicaciones si no se supera la

dosis de 8 mg/Kg (equivalente a 2,5 ampollas de 10 ml al 2%).

Sin embargo, la broncoscopia es un procedimiento que provoca un importante estado de
ansiedad en los pacientes, favorecido por un lado por el posible diagndstico y por el otro
por la exploracién; que es invasiva, molesta y se realiza en un ambiente extrafo para el
paciente. De hecho la mayor parte de los pacientes, (62%) refieren ansiedad, miedo al
dolor y dificultad respiratoria durante el procedimiento.”* Hasta un 60% de enfermos la

califican de “muy desagradable” o “intolerable™>>

y hasta un 25 % de los pacientes, no
estarfan dispuestos a repetirsela aunque fuera necesaria.'® Por otro lado, la valoracién
por el médico y la enfermera del grado de angustia y de tolerancia del paciente a la

exploracidn, no se suele corresponder con la percibida por el paciente.®®*’ Sin embargo,
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los pacientes que han recibido sedacién profunda consideran la broncoscopia nada o un
poco molesta en un 97%, y solo un 1% no aceptaria una segunda broncoscopia si fuera

necesario.'®

La anestesia local con sedacion con propofol puede ser preferible a la anestesia local
estandar con lidocaina. Con el objetivo de reducir el estrés, aliviar el estado de ansiedad y
por lo tanto mejorar la tolerancia del paciente a la exploracion. Facilitando las maniobras
al endoscopista, aumentando el redimiendo y si fuese necesario, favorecer la repeticion

de la fibrobroncoscopia.
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OBJETIVO

El objetivo de cualquier exploracion en medicina es el realizar un procedimiento eficaz. Es
decir: obtener el maximo de beneficio tanto para el paciente (confortabilidad) como de la
exploraciéon en si, rendimiento, con el minimo riesgo posible, para alcanzar la maxima

seguridad y sumando a esto aceptables niveles de eficiencia.

Las mejoras en términos de eficacia y eficiencia de una exploracion las podemos obtener
mediante: la evolucién del instrumental, el desarrollo de innovaciones técnicas y en la
formacion de personal mejor cualificado. El apartado de la técnica anestésica representa
un porcentaje no desdefiable de las complicaciones de la fibrobroncoscopia, y por tanto,
resulta un tema a mejorar que lo hace muy atractivo a la investigacién. Existen
actualmente en nuestro pais controversias en cuanto a la premedicacién, principalmente

respecto a la técnica de la anestesia local, con o sin sedacion.

El objetivo de esta tesis ha sido valorar la efectividad de la anestesia local con sedacion
en fibrobroncoscopia utilizando Propofol, en condiciones de la practica clinica habitual.

Comparando la anestesia local con sedacion y sin sedacién, en términos de:

» Satisfaccion. Evaluada por el grado de ansiedad, tolerancia del paciente a la exploracion.
¢ Rendimiento. Calibrada por los resultados obtenidos.

« Riesgo. Calculado por las alteraciones observadas durante la exploracion.

» Seguridad. Estimacion de reacciones adversas al Propofol y la tasa de complicaciones.

» Consumo. Cuantificado por el gasto que ha ocasionado la exploracion.
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4.1 DISENO

Estudio observacional comparativo de dos cohortes de pacientes que son sometidos a una
fibrobroncoscopia, en el cual se analizan los beneficios de su realizacion sin y con

sedacion con Propofol.

4.2 CENTROS

e Hospital Dos de Maig de Barcelona. Centro donde se practican las fibrobroncoscopias

con y sin sedacion. Pertenece al Consorci Integral, integrado en la XHUP y asociado a

la Seguridad Social, se nutre de enfermos de ella.

e Instituto Universitario Dexeus. Centro donde se utiliza la anestesia local con sedacion

con Propofol en el protocolo de la practica de las fibrobroncoscopias. Enteramente
privado, asociado a la Universidad Central de Barcelona en el tema docente. Se nutre de

enfermos privados y de seguros o mutualidades médicas privadas.
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4.3 DESCRIPCION DEL PROTOCOLO

4.3.1 PROTOCOLO SEGUIDO EN LAS FIBROBRONCOSCOPIAS

PRACTICADAS CON ANESTESIA LOCAL SIN SEDACION

Se han practicado en su totalidad en el hospital Dos de Maig de Barcelona, centro donde
en su protocolo de actuacion se realizan las fibrobroncoscopias sin sedacion vy
mayormente en enfermos ingresados. Este centro cuenta con una sala acondicionada
para tal fin que compartimos con endoscopia digestiva, con capacidad suficiente para
ubicar cdmodamente una camilla en situacion central, torre de exploracion del
videobroncoscopio, tomas centralizadas de oxigeno, de vacio y protoxido, un
negatoscopio, columna de anestesia con pulsioximetro, monitor de ECG, carro de
emergencia con medicacion necesaria para una resucitacion cardiopulmonar, armarios
para la colocacion del material y una mesa de trabajo. Se dispone de un cuarto de bafo
y otra sala anexa con capacidad para dos camillas que se utiliza, si fuese necesario, tanto

para la espera de los pacientes como para el post.

El enfermo estara en ayunas minimo de 6 horas para sélidos y mas de dos horas para
liquidos, para asi evitar la aspiracién de contenido gastrico, facil con la glotis anestesiada.
En caso de premura se ha considerado cuatro horas para solidos y dos horas para
liquidos. Es recepcionado e introducido en la sala, momento en que se inicia el contaje del
tiempo invertido (hora de entrada), se le instala en la camilla en posicion de semisentado
con la cabeza apoyada y se le administra (si no existe contraindicacién especifica) 1mgr

de atropina s/c como premedicacion, con intencidon de disminuir la secrecidon orofaringea y
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los reflejos vasovagales. En pacientes con antecedentes o peligro de broncoespasmo se
habra considerado la administracién de un broncodilatador de accién rapida media hora
antes de la exploracion, como la profilaxis antibidtica recomendada en enfermos con
endocarditis, portadores de protesis valvular o asplenia. En enfermos especiales con una
clara clinica y antecedentes de angustia se administran ansioliticos previos a la
fibrobroncoscopia, quedando estas cuestiones generalmente a criterio del facultativo que

ha solicitado la exploracion.

Enfermeria informara de la prueba a realizar y explicara el consentimiento informado para
que el enfermo lo firme. De forma habitual a todos los pacientes se les toma la presion y
se les conecta un pulsioximetro (Nanox 2. Medab) que nos dara informacién durante la
exploracion de la saturacion de 02 y frecuencia cardiaca del enfermo. En aquellos
enfermos que precisen 02 suplementario (SAT 02 basal menor de 93%) se les

administrard mediante una sonda nasal con un flujo de 2 I/min.

Mientras tanto el facultativo revisara la historia del enfermo, prestando especial interés en
la medicacion que esté tomando el paciente, antecedentes y factores de riesgo que
puedan desencadenar complicaciones durante la exploracion, radiologia, funcionalismo
pulmonar y analitica. Principalmente los parametros de la coagulacion si se prevé toma de
muestras. Impartird docencia y rellenara las cuestiones pre-exploraciéon del protocolo. Le
explicara al enfermo los pormenores de la exploracidon y de la anestesia ( pre y post ) y
en situacion enfrente y a la izquierda de él, introducira el fibrobroncoscopio por via nasal,
(el fibrobroncoscopio utilizado ha sido el Olympus. tipo BF.160. 5.2mm). Momento de

inicio del contaje de duracién de la fibrobroncoscopia.
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El anestésico utilizado ha sido Lidocaina al 2 %, con el enfermo en posicion de
semisentado en la camilla y la cabeza bien apoyada, utilizando una jeringa se instila en la
fosa nasal un bolo de 2mL, indicandole al paciente que inspire profundamente con
intencion de que el anestésico llegue a la laringe. Posteriormente, se introduce el
fibrobroncoscopio por el orificio nasal anestesiado hasta la laringe y a través del canal de
trabajo se instilan dos bolos de 2 mL en direccidn a las cuerdas vocales. Una vez en el
arbol bronquial, se instilan bolos de 2mL en traquea tercio superior, en el inicio de ambos
troncos principales y posteriormente, segin necesidades e intentando no sobrepasar los
20ml (8 mgr/Kg) en adultos; en caso de practicar técnicas diagndsticas como BAL,
biopsia transbronquial, puncion etc, se instilara uno o dos bolos de anestésico en la zona
escogida. A proposito del BAL, debe recalcarse que (en ambos centros) hemos instilado
tres jeringas consecutivas de 50cc, aspirando lentamente con la jeringa después de cada

una, con intencion de recuperar el maximo de liquido posible.

En todos los casos se ha practicado una revision completa del arbol bronquial,
comenzando la exploracion por el lado presuntamente libre de patologia. Una vez retirado
el fibrobroncoscopio, (finaliza el contaje de duracién de la fibrobroncoscopia) enfermeria
atiende y verifica las constantes del enfermo, se ocupa de la limpieza del instrumental y
de las muestras obtenidas; mientras el facultativo practica el informe con las solicitudes

de los diferentes laboratorios, rellena el protocolo, e informa al enfermo de lo observado.

Si el paciente estuviera en condiciones se le remite a sala, o a su domicilio, si el enfermo
fuera ambulatorio (hora de alta). A estos pacientes se les recuerda que no deben ingerir
alimento ni bebida alguna hasta dos horas después de acabada la exploracién. Se les
informa de los posibles efectos secundarios aconsejandoles acudir al servicio de urgencias

ante cualquier contingencia importante. Si no se considerase el alta se trasladaria al
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enfermo a la sala de recuperacion antes mencionada, en espera de la recuperacion total,

momento en que daria fin el contaje del tiempo invertido u hora del alta.

4.3.2 PROTOCOLO SEGUIDO EN LAS FIBROBRONCOSCOPIAS

PRACTICADAS CON ANESTESIA LOCAL CON SEDACION

Estas, mayoritariamente, se han practicados en el Instituto Universitario Dexeus utilizando
Propofol que, menos alguna excepcion (negativa del paciente a la sedacion o
contraindicacion a la misma), en su dinamica habitual se practican con este método y

generalmente de forma ambulatoria.

Con anterioridad a la fibrobroncoscopia, dos o tres dias previos, hemos practicado una
visita ambulatoria en la cual revisamos la historia clinica, examinamos al paciente y nos
asegurarnos que aporte Rx de térax, ECG y analitica (pruebas de coagulacion);
practicaremos una espirometria si no la tuviera, (Datospir 200) explicamos al enfermo la
exploracion incluyendo: indicacion, riesgos y los posibles efectos secundarios. Valoramos
la indicacion de tratamiento previo: broncodilatador, antibidtico y plaquetas (seguimos los
mismos criterios que los expuestos en el apartado anterior). En caso de enfermos en
tratamiento con anticoagulantes orales pautamos (si prevemos tomas de muestras) el
cambio a heparina; y por ultimo se les recuerda de que deben acudir a la realizacién de la
exploracién en ayunas y acompafiados por un adulto. El motivo de esta visita ademas de
informar al paciente del por qué y el cdmo, es valorar los indices de riesgo con intencidn
de reducir la morbilidad de la exploracién, evitarnos sorpresas de Ultima hora y, por lo

tanto, mejorar la calidad asistencial.
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Las fibrobroncoscopias se realizan en un centro de cirugia ambulatoria rehabilitado para
esta funcion en el ano 2.000. Cuenta con un vestibulo- recepcion sala de espera. Una vez
recepcionado el paciente, es pasado a un cubiculo individual anexo al box que hace las
funciones de vestidor. El box en donde se encuentra la camilla y los aparatos de medicién
de constantes aboca a una sala comun para todos los boxees, desde donde se accede a
los quiréfanos y donde esta ubicado el control de enfermeria. Una vez el enfermo se ha
cambiado de ropa es introducido en el box (se marca la hora de entrada), se le instala en
la camilla donde es monitorizado (Datex Omeda, Light) teniendo informacion constante de
presion, ECG y saturacién de O2. Se le toma una via venosa, la enfermera le informa de
la exploracién y del consentimiento informado, que el enfermo firma. El paciente estara
en ayuno de sdlidos seis horas antes de la broncoscopia, mientras que para liquidos con

cuatro horas se ha considerado suficiente.

Como pre-medicacién se ha utilizado 0.5mgr de Atropina s/c y 1 mgr de Midazolam EV;
en la induccién a la sedacion: 1 mgr/Kg/ de Propofol EV, y las dosis de mantenimiento
han sido Propofol 2 mgr/Kgr/hora EV aprox. En algunas ocasiones se ha utilizado en la
prenedicacion Alfentanilo 1 mgr EV. Asimismo se ha instilado mediante jeringa Lidocaina
al 2%: un bolo de 2cm en nariz, posteriormente a través del canal del fibrobroncoscopio,
otro en laringe sobre las cuerdas vocales, también en tercio superior de traquea y
posteriormente, segin necesidades de cada enfermo, no sobrepasando en ningun caso

los 400mgr, 20ml.

El médico anestesista realiza la anamnesis; revisa la analitica, el ECG, Rx de tdrax y si no
existe contraindicacién a la sedaciéon administra la premedicacion. Al mismo tiempo, el
neumdlogo rellena las primeras preguntas del protocolo; repasa la historia, motivo de la

exploracion, radiologia, funcionalismo y analitica del enfermo. Junto con el médico
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anestesista le recuerdan la exploracion y se traslada el enfermo al quiréfano, donde
también estara monitorizado teniendo informacién durante la exploracion de frecuencia
cardiaca, ECG y saturacion de 02. A todos los enfermos se le ha administrado 02

mediante gafas nasales introducidas en la boca del paciente con un flujo de 3I/min.

Situandonos enfrente y a la izquierda del paciente, el médico anestesista a la derecha y
detras de él, una vez se le ha administrado el propofol y dormido el enfermo, se introduce
el fibrobroncoscopio utilizando la via nasal, (el fibrobroncoscopio utilizado ha sido el
Olympus tipo BF. P.30. 5mm). El médico anestesista para facilitar la exploracién nos ha
ayudado con la triple maniobra de Smart (hiperextension de la cabeza, subluxacion

mandibular y protusion de la base de la lengua tirando del mentdn).

Al igual que en los enfermos sin sedacidon, en todos los casos se ha realizado una
exploracion completa del arbol bronquial, revisando en primer lugar el que
presumiblemente creamos esté libre de patologia. El tiempo de duracién de la
broncoscopia se ha contabilizado desde que se insinGa la punta del fibrobroncoscopio en
la nariz del enfermo hasta la retirada de éste. Una vez acabada la exploracion y el
enfermo no totalmente dormido, es trasladado nuevamente al box hasta la recuperacion
completa para ser dado de alta. Durante este periodo enfermeria se ocupa de las
muestras obtenidas y vigilancia del enfermo, mientras el facultativo practica las peticiones
a los diferentes laboratorios, informe de la exploracidon, limpieza y desinfeccion del
fibrobroncoscopio, cumplimiento del protocolo. Una vez el paciente se encuentra en una
situacion de orientacion aceptable, el neumdlogo le informara a él y acompaiiantes de lo

observado en la exploracion.
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Asimismo, en el momento que el paciente ha recuperado el estado de conciencia y se
encuentra en la misma situacion de orientacion que antes de la fibrobroncoscopia, con
unas constantes dentro de unos limites aceptables es dado de alta (se marca la hora de
alta), recordandole que no debe conducir, realizar actividades de riesgo, trabajar con
maquinas, tomar decisiones de importancia, ni ingerir alcohol en las préximas horas.

También se les da un teléfono de contacto por si lo precisasen.

Las altas han sido dadas indistintamente por el médico anestesista y por el neumdlogo.
En la mayoria de los pacientes se les ha practicado una segunda visita ambulatoria para

darles e informarles de los resultados obtenidos en la exploracion.

4.4 DESCRIPCION DE LA UTILIZACION DEL ANESTESICO

Para obtener un nivel de sedacion deseado la tasa de administracién se ha titulado de
forma individualizada segun la respuesta clinica. La mayor parte de los pacientes
requieren de 0.5 a 1 mgr/Kg de propofol en la induccion. EI mantenimiento de la sedacion
se ha obtenido titulando la infusién hasta conseguir el nivel deseado de sedacion. En
pacientes mayores o debilitados las dosis han sido menores y la velocidad de induccion

mas lenta.

Respecto a la medicacion concomitante el investigador ha tenido libertad de prescribir la

que ha creido indicada en cada caso, siempre que no haya supuesto ninguna
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contraindicacion al tratamiento de estudio. El médico investigador ha anotado en el

cuaderno de recogida de datos cualquier tratamiento administrado.

En cuanto al estado de sedacion que se ha pretendido obtener en este trabajo:
recordando que los términos sedacién y anestesia general no son mas que fases distintas
de un proceso continuo de depresion del sistema nerviosa central, causado por dosis
progresivamente mayores de una gran variedad de farmacos, que se iniciaria en la
ansiolisis y acabaria en la anestesia general pasando por la sedaciéon consciente y la
sedacidon profunda. El objetivo de la sedacidon ha sido que el paciente se encontrara a
medio camino entre la sedacion consciente y la sedacién profunda, en un nivel de la

escala de Ramsay entre 4 y 5, acercandose mas al nivel 4.

4.5 CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

4.5.1 CONFIDENCIALIDAD

Se han mantenido escrupulosamente los niveles mas altos de conducta de profesional y
confidencialidad, cumpliéndose la legislacién nacional vigente sobre proteccidon de datos.
La identidad de los pacientes ha sido codificada en los documentos del estudio y sélo el
investigador que ha realizado dicho estudio, ha tenido acceso a los datos personales de

identificacion, cuando los procedimientos de verificacion de datos asi lo han exigido.

107



MATERIAL Y METODOS

A todos los pacientes se les ha informado de una forma clara que sus datos han sido
incorporados a una base de datos informatica la cual sélo se empleara con finalidades de
investigacion clinica, y que el paciente no podra ser identificado de ninguna forma en

dicha base de datos.

Todos los datos consignados en los cuadernos de registro (CRD) han sido tratados de
forma confidencial. En ninguno de los registros efectuados ha constado el nombre de los
pacientes, sino que estos han sido identificados a través de un nimero correspondiente al

cédigo del paciente.

4.5.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Todas las indicaciones y procedimientos aplicados durante la exploracion, han sido
empleados de la forma habitual en la practica clinica de ambos centros, no interfiriendo el

disefio del estudio en la practica médica habitual.

* Se ha obtenido el consentimiento informado para la recogida y analisis de la informacion

de una forma verbal y firmada.

¢ Se ha comunicado a los enfermos de que la informacidn recogida sera tratada con total
confidencialidad, siguiendo el procedimiento descrito en el apartado anterior y que en
caso de publicacion de los resultados, se tratara del analisis conjunto de datos y nunca de
forma individual, o que permita la identificacién de ninguno de los sujetos que han sido

incluidos en el estudio.
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e Todos los pacientes con indicacién de fibrobroncoscopia fueron evaluados para ser

incluidos en este estudio.

4.6 CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes que requieran la practica de una fibrobroncoscopia ambulatoria o ingresado.

* Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos.

* Pacientes que firmen el consentimiento informado a la recogida de informacién para el

estudio.

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

 Negativa del paciente a realizar la exploracion

 Contraindicaciones generales de la fibrobroncoscopia. Se han considerado:
a.- Falta de consentimiento del enfermo o familiares.
b.- Pacientes que presenten alguna contraindicacion especifica en la ficha técnica

del anestésico en estudio.
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4.8

DATOS RECOGIDOS EN CADA PACIENTE

Todos los pacientes han sido valorados mediante un cuestionario completo que incluia:

=

10.

11.

12.

13.

Fecha y edad del paciente.

Con o sin sedacion.

Ambulatorio-ingresado.

Sexo.

Habito tabaquico: No fumadores, fumadores y exfumadores (se han
considerado exfumadores aquellos individuos que habian abandonado el habito
tabaquico, minimo 12 meses antes).

Nivel de estudios (sin estudios, primaria o0 equivalente, secundaria o equivalente,
bachillerato o equivalente y estudios superiores).

Lugar de residencia en los ultimos 10 afos.

Realizacién previa de fibrobroncoscopia, con o sin sedacién; farmaco utilizado.
Antecedente de endoscopia previa (excluido fibrobroncoscopia).

Enfermedad de base relacionada con el procedimiento.

Indicacioén de la fibrobroncoscopia.

Otras enfermedades de interés.

Riesgo ASA, considerandose: ASA 1: Paciente sano normal; ASA 2: Paciente
afecto de una enfermedad sistémica leve; ASA 3: Paciente afecto de una
enfermedad grave que limita su actividad pero no es incapacitante; ASA 4:
Paciente con una enfermedad sistémica incapacitante, que es una amenaza
constante para su vida; ASA 5: Paciente moribundo que no se espera mas de 24

horas de vida con intervencion o sin ella.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Consideracion del nivel de ansiedad del paciente valorada por el médico, antes
de la exploracion.

Espirometria basal.

Saturacion de 02: a. Inicio; b. Después de la premedicacion; c. Durante la
fibrobroncoscopia (al llegar a carina traqueal); d. Al finalizar la exploracion.
Técnica utilizada: a. BAS; b. BAL: cantidad de liquido recogido; c. Biopsia
transbronquial: recogida de parénquima, n°® de biopsias; d. Biopsia bronquial:
extraccion de tejido, n° de biopsias; e. otras técnicas.

Duracion de la exploracion: 1. Hora de entrada; 2. Duracion de la broncoscopia
desde que se insinua el FB en la nariz hasta que se retira (min); 3. Hora del alta.
Confirmacion de completar el procedimiento.

Complicaciones inmediatas. Durante la exploracion hasta que se le da de alta o
se remite a sala. Se han recogido: epistaxis, hemorragia, broncoespasmo,
sincope vagal, edema laringeo, disminucion de saturacion de 02, neumotorax y
otras.

Complicaciones tardias. Desde el alta de la sala de endoscopia hasta 24 horas
posteriores. Se han recogido: fiebre, infeccidn;especificar localizacion, otras.
Tensiones arteriales (PAS, PAD) y frecuencia cardiaca: inicial (previo cualquier
tratamiento) y al finalizar la exploracion.

Personal que ha intervenido en la exploracién, tiempos gastados por enfermeria
(hora de entrada-hora de salida del enfermo) y facultativos (suma de los tiempos
de los especialistas que hayan colaborado).

Duracion del tiempo de anestesia: 1. Tiempo hasta el efecto; 2. Duracién de la
anestesia (desde que se duerme, hasta que el paciente se despierta); 3. Tiempo

de recuperacién (desde que se despierta el paciente hasta que se le da de alta).
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Medicacién suministrada durante el procedimiento o preparacion al mismo: O2.
Farmacos. Dosis total.

Grado de sedacién obtenido.

Grado de ansiedad-miedo del paciente recogida por él, una vez se encuentre en
condiciones (a criterio del investigador) a través de la escala visual analdgica
(EVA) de 100mm (0 ninguna; 100 maxima). Recogida una vez acabada la
exploracion.

Intensidad de 5 sensaciones del paciente: vomito, asfixia, tos y dolor, (0
inexistente, 100 intolerable) senaladas por el mismo paciente, una vez acabada
la exploracion.

Tolerancia global del paciente a la exploracién (0 completa, 100 intolerable),
referida por él, una vez terminada la exploracion.

Satisfaccion global del médico (0 nula, 100 completa) recogida por el mismo
facultativo una vez terminada la exploracion.

Observaciones.

Reacciones adversas al Propofol: fecha de inicio, fecha de fin. Intensidad,
medidas tomadas y desenlace. En este mismo apartado se define reaccion

adversa y como se ha valorado la intensidad.

La referencia de la escala Visual Analdgica EVA es: Hiskinson EC. Measurement Of Pain.

Lancet 1974. Inicialmente validada y utilizada para evaluar el dolor, posteriormente se ha

ido ampliando para las demas sensaciones subjetivas.
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4.9 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Entre Diciembre de 2.002 y Febrero de 2.004 se han incluido de forma consecutiva un
total de 250 pacientes a los cuales se les ha practicado una fibrobroncoscopia. De estos
150 fueron hombres (60,0%) y 100 mujeres (40,0%). La edad media fue de 61,10
(DE=15.9) siendo de 63,61 (DE=14,93) ahos para los varones y 57 (DE= 16,59) afos

para las mujeres.

Los 250 pacientes se han dividido en dos grupos:

Grupo I: A 130 pacientes se les ha practicado la fibrobroncoscopia con anestesia local sin

sedacion, realizadas en su totalidad en el Hospital Dos de Maig de Barcelona.

Grupo II: A 120 pacientes se les ha practicado la fibrobroncoscopia con anestesia local

con sedacion, realizadas en ambos centros.

4.9.1 CARACTERISTICA DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Del total de los pacientes incluidos, a 130 (52,0%) se les practico la fibrobroncoscopia en
régimen ambulatorio y 120 (48,0%) fueron hospitalizados. Eran no fumadores 79 (31,60
%), 97 (38,80 %) fumadores, y 74 (29,60%) eran exfumadores. Un 68,4% de los
pacientes fuman o habian fumado alguna vez, En 56 casos (22,40 %) se les habia

sometido con anterioridad a una fibrobroncoscopia y Unicamente en 6 de ellos (10,73 %)
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habia sido con sedacién y en los seis casos habia sido con Propofol. Valorando el nivel de
estudios: 17 pacientes (6,80%) no tenian estudios, 78 (31,20%), estudios de primaria, 72
(28,80%), de secundaria, 48 (19,20%), de bachillerato y 35 (14,00%) tenian estudios
superiores. En cuanto a la residencia en los ultimos 10 afos: 14 (5,60%) han sido de

medio rural, 47 (18,80%), de semiurbano y 189 (75,60%) han sido de medio urbano.

En las Tablas 4 y 5 se recogen los datos basales, demograficos y nivel de estudios de los

grupos.

TABLA 4. DATOS DE LOS GRUPOS

Total

n-250

Sin Sedacion
n-130

Con Sedacion
n-120

N© de pacientes

250 (100%)

130 (52%)

120 (48%)

H Hombres 150 (60%) 85 (65,3%) 65 (54,1%)
Mujeres 100 (40%) 45 (34,6%) 55 (45,8%)
Edad media 61.10 65,58 56,31*

No fumadores

79 (31,6%)

42 (32,3%)

37 (30,8%)

Fumadores 97 (38,8%) 47 (36,1%) 50 (41,6%)
Exfumadores 74 (29,6%) 41 (31,5%) 33 (27,5%)
Fibrobroncoscopia
56 (22,4%) 28 (21,5%) 28 (23,3%)
previa

*Se expresan las variables estadisticamente significativas ( P< 0.0001).
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Se observa que el porcentaje de mujeres en el grupo con sedacién es mayor que en el de
sin sedacién. Sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa, aunque si
queda marcada una tendencia. Los pacientes que recibieron sedacion eran mas jovenes

que los que no la recibieron, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

TABLA 5. NIVEL DE ESTUDIOS

Total
n-250 Sin Sedacion Con Sedacion
n-130 n-120

Sin Estudios 17 ( 6,8%) 14 (10,7%)* 3 (2,5%)*
Primaria 78 (31,2%) 55 (42,3%)* 23 (19,1%)*
Secundaria 72 (28,8%) 39 (30,0%) 33 (27,5%)
Bachillerato 48 (19,2%) 15 (11,5%)* 33 (27,5%)*
Estudios Superiores 35 (14,0%) 7 ( 53%)* 28 (23,3%)*

*Se expresan las variables estadisticamente significativas, (p<0.0001)
En el grupo de pacientes con sedacion se observa un nivel de estudios superior al del
grupo de pacientes que no recibieron sedacién. Hay diferencias estadisticamente

significativas.

4.9.2 GRUPO I. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

QUE NO HAN RECIBIDO SEDACION

Han sido 130 (52%) pacientes a quienes se les ha practicado la fibrobroncoscopia sin

sedacion. Fueron 85 hombres (65.38%) y 45 mujeres (34.62%), con una edad media de

115



MATERIAL Y METODOS

65.6 anos. Se les ha practicado la fibrobroncoscopia en régimen ambulatorio a 50
(38,46%) pacientes y a 80 (66,67%) hospitalizados. Eran: No fumadores 42 (32,31),
fumadores 47 (36.15%), y 41 (31,54%) exfumadores. Un 67,6% de los pacientes de este
grupo fuman o han fumado alguna vez. A 28 enfermos se les habia practicado una
fibrobroncoscopia previa Valorando el nivel de estudios: 14 pacientes (10,77%) no tenian
estudios, 55 (42,31%) estudios de primaria, 39 (30,00%) de secundaria, 15 (11,54%) de
bachillerato y 7 (5,38%) tenian estudios superiores. En cuanto a la residencia: 8 pacientes
eran de medio rural (6,15%), 31 semiurbano (23,85%), y 91 (70,00%), urbano.
Valorando la indicacién: A 25 pacientes se les practico por tumoracion (19,2%), a 13 por
tos (10%), a 41 por sangrado (31,5%), a 18 por Rx no aclarada (13,8 %), a 7 por
neumopatia intersticial (5,3%), y a 17 por infeccidon no aclarada (13,0%).

En la Tabla 6 se recogen las diferencias de régimen ambulatorio-hospitalizado de los

grupos.

TABLA 6. RELACION ENFERMOS AMBULATORIOS-INGRESADOS

Ambulatorio Hospitalizado Todos
Sin Sedacion 50 (38.4%) 80 (66.6%) 130 (52.0%)
n-130
Con Sedacion 80 (61.5%) 40 (33.3%)* 120 (48.0%)
n-120

*En los pacientes hospitalizados hay menos pacientes que recibieron sedacion que en los

pacientes ambulatorios. Esta diferencia ha sido estadisticamente significativa p<0.0001
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4.9.3 GRUPO II. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
QUE HAN RECIBIDO SEDACION

Han sido 120 (48%) pacientes a los cuales se les ha practicado la fibrobroncoscopia con
sedacién. 65 fueron hombres (54,17%) y 55 mujeres (45,83%) con una edad media de
56.3 afios Se les ha practicado la fibrobroncoscopia en régimen ambulatorio a 80
(61,54%) pacientes y a 40 (33,33%) hospitalizados. Eran: No fumadores 37(30,83%),
fumadores 50 (41,67%) y 33 (27,50%) eran exfumadores. Un 69,1% de los pacientes de
este grupo fuman o habian fumado alguna vez. A 28 pacientes se les habia practicado
una fibrobroncoscopia previa. Valorando el nivel de estudios observamos: 3 (2,50%)
pacientes no tenian estudios, 23 (19,17%) de primaria, 33 (27,50%) de secundaria, 33
(27,50%) de bachillerato y 28 (23,33%) tenian estudios superiores. En cuanto a la
residencia: 6 pacientes eran de medio rural (5,00%), 16 (13,33%) semiurbano, y 98
(81,67%) urbano. Valorando la indicacion: A 22 (18,3%) se les practicd por tumoracion,
por tos 19 (15,8%), 24 por sangrado (20,0%), 17 por Rx no aclarada (15%), 12 por
neumopatia intersticial (10%) y 18 por infeccién no aclarada (15%).

En la Tablas 7 y 8 se recogen los datos de los grupos, respecto a residencia de los

enfermos en los ultimos diez afos, e indicaciones de la fibrobroncoscopia.

TABLA 7. RESIDENCIA DE LOS PACIENTES

Todos
n-250 Sin Sedacion Con Sedacion
n-130 n-120
Rural 14 ( 5,6%) 8 (6,1%) 6 ( 5,0%)
Semiurbano 47 (18,8%) 31 (23,8%) 16 (13,3%)
Urbano 189 (75,6%) 91 (70,0%) 98 (81,6%)
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Aunque el porcentaje de pacientes en el ambito rural fue similar entre los dos grupos, se
observa diferencias en el porcentaje de pacientes en los ambitos semiurbano y urbano.
En los pacientes que si recibieron sedacion se observa un mayor porcentaje en el ambito

urbano que los que no recibieron sedacion (81.67%,vs 70.00 %) p= 0.0846

TABLA 8. INDICACIONES DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

Total

n-250

Sin Sedacion
n-130

Con Sedacion
n-120

Sangrado

65 (26,0%)

41 (31,5%)*

24 (20,0 %)

Tumoracion

47 (18,8%)

25 (19,2%)

22 (18,3%)

Estudio de Proceso

Infeccioso

35 (14,0%)

17 (13,0%)

18 (15,0%)

Estudio Imagen Rx

33 (13,2%)

18 (13,8%)

15 (12,5%)

Tos 31 (12,4%) 13 (10%) 18 (15%)
Otras 20 ( 8,0%) 9(6,9% ) 11 8 9,1%)
Neumopatia Intersticial 19 ( 7,6%) 7 (5.3%) 12 (10,0%)

Destacan en la tabla 8 las diferencias en el porcentaje y en el mayor nimero de
indicaciones de Neumopatia Intersticial y tos en el grupo con sedacién (no significativas).
En el grupo sin sedacién existe una mayor indicacion de sangrado, siendo esta variable

estadisticamente significativa. P<0.0001
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4.9.4 DESGLOSE DE LOS ENFERMOS QUE HAN RECIBIDO SEDACION

Desglosando los pacientes a los cuales se les ha practicado la fibrobroncoscopia con
sedacion observamos: Que a 41 pacientes (34,1 %) se les ha practicado la
fibrobroncoscopia con sedacién en el Hospital Dos de Maig y a 79 (65,8 %) en el Instituto
Universitario Dexeus. En el H. Dos de Maig 24 han sido varones y 16 mujeres con una
edad media de 61,07. En el I. Universitario Dexeus, 42 han sido varones y 38 mujeres con
una edad media de 53,84. En los enfermos practicados en el H. Dos de Maig eran no
fumadores 12 (29,2%), fumadores 17 (41,4%) y 12 (29,2%) eran exfumadores. En los
enfermos practicados en el I. Universitario Dexeus: Eran no fumadores 25 (31,6%),
fumadores 33 (41,7%) y eran exfumadores 21 (26,5%). Un 68% de los pacientes de este

grupo fuman o habian fumado alguna vez, por un 70% del grupo anterior.

En cuanto al régimen hospitalizacién-ambulatorio de estos enfermos, en el H. Dos de
Maig a 12 pacientes (29,2 %) se les ha practicado la fibrobroncoscopia de forma
ambulatoria y a 29 (70,8 %) hospitalizados. Sin embargo en el 1. Universitario Dexeus, 68
(86 %), ambulatorios y 11 (14 %) ingresados. Valorando el antecedente de
fibrobroncoscopia previa, se habia practicado en 18 (43.9 %) pacientes en el H Dos de
Maig y sblo en 4 casos habia sido con sedacién. En el I. Universitario Dexeus en 10 (14,4

%) ocasiones y solo en dos con sedacion.
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4.10 DESCRIPCION DE COMPLICACION

Una complicacién es una concurrencia de cosas diversas.

Se han utilizado en este trabajo cuatro definiciones de complicaciones atendiendo al

tiempo y a la gravedad:

e Complicacion inmediata. Aquella que ha aparecido bien durante el transcurso de la

exploracion o al acabar esta, hasta el momento de ser dado de alta el paciente de la sala

de broncoscopia.

e Complicacién tardia. Se ha considerado complicacion tardia aquella que ha aparecido

desde que el paciente ha sido dado de alta de la sala de broncoscopia hasta las 24 horas

siguientes.

e Complicacion mayor. Aquella que ha comportado riesgo vital; ha requerido maniobras

de reanimacion.

e Complicacion menor. Escasa repercusion clinica.

Dentro de las complicaciones se han especificado las probables reacciones adversas al

farmaco (Propofol). Que se define y se valora a continuacion:
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4.11 DESCRIPCION DE REACCION ADVERSA

¢ Un acontecimiento adverso se define como un cambio desfavorable y no deseado de la
estructura, la funcién o la bioquimica del organismo, o el empeoramiento de un proceso

preexistente asociado en el tiempo a la utilizacion del farmaco a la dosis habitual.

e Cuando en el acontecimiento adverso existe una relacion causal con el farmaco se
considerara reaccién adversa. Esto significa que el investigador ha valorado el evento

como al menos, posiblemente relacionado con el farmaco.

e Toda reaccién adversa ocurrida en el transcurso del estudio o en el periodo de
seguimiento ha sido registrada en el cuaderno de recogida de datos se ha evaluado y
registrado en cuanto:

- Tipo de reaccién

- Fecha de inicio de la reaccién

- Intensidad: a/ leve: facil de solucionar, b/ Moderada: molestia suficiente para intervenir
con la actividad normal del paciente. ¢/ Severa: incapacitante con imposibilidad de
realizar las actividades normales.

- Medidas tomadas con el farmaco

- Gravedad de la reaccion

- Desenlace en el paciente (recuperacion, mejoria, secuelas, fallecimiento,)

* Una reaccién se ha considerado grave cuando:
- Muerte.
- Amenaza para la vida.

- Hospitalizacion (al menos 24 horas) o prolongacion de la misma.
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- Incapacidad o discapacidad permanente o significativa.
- Afectacién del embrion.
- Mal uso o abuso con consecuencias graves.

- Cualquiera clinicamente relevante que requiera intervencion médica.

4.12 ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un andlisis descriptivo, presentando para las variables de caracter
continuo la media, desviacién tipica, mediana, rango intercuartilico, minimo y maximo. Y

para las variables categodricas las frecuencias absolutas y relativas.

Las comparaciones entre grupos para las variables continuas se realizan mediante la
prueba de la T-Student para muestras independientes, y las comparaciones intra-grupo
mediante la prueba T-Student apareada. Las comparaciones entre grupos para las
variables categodricas se realiza mediante la prueba de la Chi-Cuadrado o la Exacta de

Fisher, si las condiciones de aplicabilidad de la anterior no son las adecuadas.

Se realiza también un analisis multivariante para comparar las mismas variables que en el
apartado anterior pero teniendo en cuanta el desbalanceamiento o desajuste que pudiera
existir entre los grupos (con y sin sedacién) de pacientes en estudio con relacién a las
siguientes variables: sexo y ciertas variables de caracter continuo. La técnica utilizada

para comparar dichas variables es el Analisis de la Covarianza (ANCOVA).
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El capitulo de resultados se ha disefiado en dos partes bien diferenciadas, la primera
consta de unos comentarios breves, con intencidon de resaltar los datos que pueden ser
mas importantes y que se complementan con unas tablas al final del capitulo. Se ha

estructurado en cuatro apartados que abarcan las siguientes areas:

5.1 Datos generales. En este apartado se hace un repaso por los datos recogidos que,
en general, preceden a la realizacién de la fibrobroncoscopia. Se comparan niveles de

ansiedad.

5.2 Datos que sugieren una mayor facilidad en la realizacion de la
fibrobroncoscopia. En este apartado se han recogido los datos que aportan un mayor
rendimiento y una mejor tolerancia de la exploracién con sedacién. Se ha hecho dos sub-

apartados, uno a las técnicas, y un segundo dedicado a la tolerancia.

5.3 Complicaciones. Este capitulo se ha dividido en varios sub-apartados:

5.3.1 Cambios hemodinamicos. Donde se recogen y se comparan los cambios

hemodindmicos observados tanto en los enfermos a los cuales les ha practicado la

fibrobroncoscopia con anestesia local sin sedacién, como a los que se les ha practicado la

fibrobroncoscopia con anestesia local con sedacion.

5.3.2 Complicaciones inmediatas. Acontecidas inmediatamente a la exploracion.

5.3.3 Complicaciones tardias. Acaecidas desde el alta de la sala de exploracidn, hasta las

24 horas posteriores
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5.3.4 Reacciones adversas al propofol. Dode se exponen las reacciones presumiblemente
debidas al uso de Propofol, presentadas hasta las 24 horas posteriores a la realizacion de

la fibrobroncoscopia.

5.4 Consumo. Se han valorado los tiempos de dedicacién del  personal que ha

intervenido y gasto econdmico que estos han generado. No se han incluido gasto de

materiales ni otros como amortizacion de material o del espacio utilizado.

5.1 DATOS GENERALES

Iniciamos este capitulo haciendo un repaso comparativo sobre la enfermedad de base que
padecian los enfermos incluidos en el estudio. Se exponen en la Tabla 9: no se observan
diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes estudiados. Cabe destacar
que patologia obstructiva y neoplasia han sido las enfermedades mas frecuentes en

ambos grupos.

Al estudiar los enfermos a los cuales se les habia practicado una fibrobroncoscopia
anteriormente (Tabla 10), se observa que en ambos grupos existe este antecedente en
28 pacientes. En el grupo con sedacién los 6 pacientes que fueron sometidos a una
fibrobroncoscopia previa y fueron sedados, volvieron a ser sedados en la
fibrobroncoscopia actual, cabe destacar que en los seis casos la sedacion previa habia
sido con Propofol. Y los 28 del grupo sin sedacidon que repiten exploracion y no fueron
sedados tampoco lo han sido en la actual; sin embargo, 22 pacientes que no fueron

sedados del grupo con sedacion, lo han sido en la actual fibrobroncoscopia.
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Al repasar la ansiedad referida por los pacientes que tenian antecedentes de
fibrobroncoscopia o endoscopia digestiva previa (Tablas 11 y 13) y compararla con los
pacientes que no tenian estos antecedentes: no se ha observado diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a la ansiedad.

En la Tabla 12 se exponen el niUmero de pacientes con endoscopia digestiva previa. En

ambos grupos este antecedente se ha presentado en 31 ocasiones.

Siguiendo la clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), hemos
valorado el riesgo anestésico en los enfermos a los cuales les hemos practicado la
fibrobroncoscopia con anestesia local con sedacion (Tabla 14). El 88.8% de los pacientes

(ASA1+ASA2) se consideraron como sanos o afectos de una enfermedad sistémica leve.

Al valorar la espirometria forzada de los enfermos estudiados y compararlos entre ambos
grupos (Tabla 15 y Tabla 16), se observa que los pacientes que recibieron Propofol
presentaban una FVC y una FEV-1 significativamente mayor en ambos parametros en el
grupo sedado. Esta diferencia fue de 7.8% (P<0.0001) para la FVC; y 13.5% (P<0.0001)
para la FEV-1. De lo que se deduce que los enfermos sedados presentaban un

funcionalismo pulmonar mas conservado.
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5.2 DATOS QUE SUGIEREN UNA MAYOR FACILIDAD

EN LA PRACTICA DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

5.2.1 TECNICA UTILIZADA

En la Tabla 17 se muestran la utilizacion de las diferentes técnicas diagndsticas en
ambos grupos. Globalmente destaca una tendencia (no significativa) a realizar un mayor
numero de técnicas diagndsticas en el grupo con sedacion, siendo las diferencias entre
grupos mas acusadas en el lavado broncoalveolar, estadisticamente significativa
(P=0.012) y biopsia transbronquial, no significativa (P=0.287); en la biopsia bronquial el

porcentaje ha sido similar. BAS se ha realizado a todos los pacientes.

En el apartado de biopsias transbronquiales hemos estudiado: nimero de biopsias
practicadas, recogida de parénquima, numero medio de biopsias y rendimiento obtenido.
Los resultados se exponen en las Tablas 18, 18.1, 18.2 y 18.3. Destacamos: en todos
los pacientes de ambos grupos a los cuales se les ha practicado biopsia transbronquial,
se ha recogido parénquima,(Tabla 18.1). Una tendencia (P=0.189)) a practicar mayor
numero de biopsias en el grupo con sedacion (Tabla 18), que se confirma (la tendencia)
con un mayor numero medio de biopsias transbronquiales en el grupo con sedacién (2.8

vs3.4)Tabla 18.2. No siendo nimguna de estas diferencias estadisticamente significativas

En cuanto al rendimiento de las biopsias transbronquiales (Tabla 18.3), se observa un
diagnostico de patologia en el grupo con sedacién del 50%; sin embargo, en el grupo sin

sedacion el diagndstico de patologia ha sido solo de un 20%.
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Del mismo modo hemos desglosado la técnica de biopsia bronquial. Al igual que en el
caso de las biopsias transbronquiales no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas, pero ha quedado marcada una tendencia a practicar mayor nimero de
biopsias en el grupo con sedacién (Tabla 19). Confirmandose esta tendencia al valorar el
nimero medio de biopsias bronquiales practicadas 2.7 vs 3.4 (Tabla 19.1), el nimero de
biopsias practicadas mas frecuentemente en ambos grupos ha sido el de tres muestras.
En cuanto al rendimiento diagndstico de las biopsias bronquiales (Tabla 19.2), se
observa un rendimiento del 86,66% en el grupo de fibrobroncoscopias practicadas sin
sedacidn, y en el grupo con sedacion el diagnostico se ha establecido en el 85,71% de las

exploraciones.
Respecto al Lavado broncoalveolar, en la Tabla 20 se recogen las cantidades en ml de

liquido recuperado en ambos grupos. Se ha recuperado mas cantidad de liquido en los

enfermos con sedacidn. Esta diferencia ha sido estadisticamente significativa, P<0.0001.

5.2.2 TOLERANCIA

Hemos revisado los enfermos en los cuales no se pudo terminar la exploracion (Tabla
21). Unicamente en el grupo sin sedacién hemos encontrado pacientes. Han sido cuatro:

dos por problemas de ansiedad, uno por broncoespasmo y otro por desaturacion de 02.

En este apartado desarrollaremos los diferentes niveles de tolerancia a la exploracion

tanto de los pacientes como del facultativo. Hemos evaluado una vez realizada la
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fibrobroncoscopia, las sensaciones subjetivas del paciente a la exploracid. Se ha utilizado

la escala analdgica (EVA), valorando: 0 inexistente y 100 maxima o intolerable.

5.2.2.1 Analisis simple

» Valoracion del nivel de ansiedad percibida por el paciente (Tabla 22). Se observa que

los pacientes que recibieron Propofol presentaron un menor nivel de ansiedad, en
concreto los pacientes sedados presentaron 10.8 unidades de ansiedad menos que los

pacientes que no fueron sedados. Esta diferencia ha sido estadisticamente significativa.

e Valoracion de la sensacién de vomito percibida por el paciente (Tabla 23). Los

pacientes sedados no tuvieron practicamente vomito. (P<0.0001).

» Valoracién de disnea percibida por el paciente (Tabla 24). Los pacientes que fueron

sedados tuvieron muy poca sensacion de disnea, concretamente presentaron 30 unidades
menos en la valoracion que los pacientes que no fueron sedados. Esta diferencia ha sido

estadisticamente significativa (P<0.0001).

« Valoracién de la tos percibida por el paciente (Tabla 25). Los pacientes que fueron

sedados tuvieron menos tos que los pacientes que no fueron sedados. Esta diferencia ha

sido de 7.9, estadisticamente significativa p=0.0040.

* Valoracién del dolor percibido por el paciente (Tabla 26). Los pacientes que fueron

sedados no tuvieron practicamente dolor durante la exploracion, presentando 9 unidades
menos en la valoracidn del dolor que los pacientes que no fueron sedados. Esta diferencia

ha sido estadisticamente significativa (P<0.0001).
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« Valoracién de la tolerancia global a la exploracidn percibida por el paciente (Tabla 27).

Los pacientes que fueron sedados presentaron una mejor tolerancia a la exploracién que
los que no fueron sedados. Esta diferencia ha sido de 28.5, estadisticamente significativa.

(P<0.000.1).

5.2.2.2 Analisis de la Covarianza

Se analizan las mismas variables que en el apartado anterior pero ahora se ha tenido en
cuenta el desbalanceamiento o desajuste que pudiera existir entre los grupos (con y sin
sedacion) de pacientes en estudio con relacién a las siguientes variables: sexo, edad,
residencia y nivel de estudios. Se presentan las medias de minimos cuadrados (medias
ajustadas por los factores antes mencionados), junto con su error estandar, significacion
estadistica de la variaciéon entre-grupos e intra-grupo, las diferencias observadas en el

analisis simple y en el andlisis de la covarianza para cada variable

Tabla 28 En general se puede decir que las diferencias entre los grupos se han
mantenido al ajustar por los factores, excepto en la variable tos, donde la diferencia entre

grupos se ha duplicado.

También hemos practicado el mismo estudio Tablas 11.1 y 13.1 en los pacientes con

fibrobroncoscopia y endoscopia digestiva previa: obteniendo similares resultados a los

observados con anterioridad.
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Antes de realizar la exploracion el broncoscopista evalué de una manera subjetiva el
estado de ansiedad del paciente, los resultados se exponen en la Tabla 29, donde se
observa que la valoracion de la ansiedad de los pacientes fue muy parecida en ambos
grupos. Siguiendo en esta linea hemos intentado correlacionar los datos de sensacion
subjetiva del médico sobre la ansiedad del paciente, valorada antes de la exploracion, con
las respuestas de los pacientes obtenidas una vez terminada la fibrobroncoscopia sobre su
ansiedad. Los resultados de los pacientes que no recibieron sedacion se exponen en la
Tabla 30, y en la Tabla 31 se muestran la de los pacientes que si recibieron sedacion.
Es dificil establecer unos puntos de corte objetivos para el nivel de ansiedad del paciente,
al inicio de la prueba percibido por el médico, de tal manera que sea comparable al nivel
de ansiedad tras la intervencion referida por el propio paciente. Aln asi atendiendo a
estos puntos de corte, se puede decir que el paciente sintid un nivel de ansiedad mayor al
final que el que percibié el médico al inicio (P<0.0001), para los pacientes que no
recibieron sedacion (Tabla 30). En cuanto a los pacientes que si recibieron sedacion
(Tabla 31) se puede decir que no ha habido diferencias entre la valoracidon al inicio

(valorada por el médico) vy al final (valorada por el mismo paciente) de la exploracion.

En la Tabla 32 se recogen las diferencias de la satisfaccion del médico entre las

fibrobroncoscopias realizadas con y sin sedacion, recogidas al final de la exploracion por

el mismo facultativo: la evaluacién ha sido similar entre los dos grupos estudiados.
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5.3 COMPLICACIONES

5.3.1 CAMBIOS HEMODINAMICOS

Iniciamos este capitulo repasando los cambios hemodinamicos acontecidos durante la
exploracion. En las Tablas 33, 34 y 35 se exponen los cambios en la saturacion de 02
observados durante la fibrobroncoscopia: de la poblacién global (Tabla 33), en pacientes
sin sedacion (Tabla 34), y con sedacion (Tabla 35). Recogidas al inicio de la
exploracién, tras la administracion de la pre-medicacién, durante la exploracién ( en
carina traqueal ) y finalmente al acabar la exploracion. Posteriormente en el Grafico 1 se
muestran la evolucion de la saturacion de 02 de los mismos grupos; en las Tablas 36,
37 y 38 se remarca y se compara la evolucion de la saturacion en diferentes intervalos
entre los grupos sin y con sedacién. Tal y como se observa en el Grafico 1, en los dos
grupos de pacientes se presenta un descenso de la saturacion de 02, pero es en el grupo
que si fueron sedados donde este descenso fue mayor. Asi, para los primeros la
saturacién de 02 pas6 de 96.4 al inicio a 90.2 al finalizar la prueba, es decir, un descenso
de 6.2 mmHg; sin embargo, este descenso para los pacientes que no fueron sedados fue
de 3.6 mmHg. Unicamente en el intervalo entre inicio y tras medicacién en el grupo sin
sedacidn no se ha observado descenso de la saturacion. Podemos decir que las curvas de
descenso son estadisticamente diferentes entre los grupos en estudio, presentandose un
descenso mayor en los pacientes que fueron sedados. Ademas también se obtiene una
reduccion estadisticamente significativa debido al tiempo (P<0.0001), y diferencias
estadisticamente significativas (P<0.0001) entre los pacientes en estudio (Entre-

Pacientes).
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En la Tabla 39 y Tabla 40 se muestran los cambios observados en las Presiones
arteriales sistolica (PAS) y diastdlica (PAD), obtenidas al inicio y al acabar la exploracion.
En los pacientes que si fueron sedados, se produjo una reduccidon estadisticamente
significativa de la presion arterial sistdlica de 11.2 mmHg, mientras que en los pacientes
que no fueron sedados, se produjo un aumento estadisticamente significativo de 7.2
mmHg. Un comportamiento parecido ha ocurrido con la PAD (Tabla 40). Asi, en los
pacientes que si fueron sedados, se produjo una reduccidn estadisticamente significativa
de la presion arterial de 5.6 mmHg, mientras que en los pacientes que no fueron sedados,

se produjo un aumento estadisticamente significativo de 4.3 mmHg.

Los cambios observados en la frecuencia cardiaca se exponen en la Tabla 41. En ambos
grupos se produce un aumento estadisticamente significativo de la frecuencia cardiaca. En
los pacientes que si fueron sedados este aumento fue menor (6.9+11.1,VS 18.7+12.8)
que en los pacientes que no fueron sedados. Podemos decir que en media, la sedacién ha
reducido el aumento de la frecuencia cardiaca en 11.8 pulsaciones por minuto, siendo

esta diferencia estadisticamente significativa, (P<0.0001)

5.3.2 COMPLICACIONES INMEDIATAS

Hemos recogido las complicaciones acaecidas hasta el momento en que el enfermo ha
sido dado de alta de la sala de broncoscopia. En la Tabla 42 y en la Tabla 43 se
recogen éstas. El porcentaje de pacientes con complicacidones inmediatas ha sido similar
en ambos grupos (52.3% vs 60.0%) P=0.1702. Observandose que disminucidon de la
saturacion de 02 y broncoespasmo son los valores mas significativos en el grupo sin

sedacion, siendo la diferencia de estos valores respecto al grupo con sedacion
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estadisticamente significativa. En el grupo con sedacién también desaturacion de 02 junto
con nauseas y crisis hipertensiva (en estos dos Ultimos casos las diferencias han sido

estadisticamente significaticas) han sido los valores mas elevados.

5.3.3 COMPLICACIONES TARDIAS

Hemos recogido también las complicaciones acontecidas desde que el enfermo fue dado
de alta de la sala de exploracién hasta las 24 horas siguientes, estas se exponen en la
Tabla 44 y en la Tabla 45. Se observa mayor nimero de pacientes con alguna
complicaciéon tadia en el grupo con sedacion, no siedo la diferencia estadisticamente
significativa. En los pacientes que fueron sedados se presentd una mayor incidencia de
fiebre tras la exploracion 17.50% vs 7.69%, siendo la diferencia de este valor
estadisticamente significativa (P =0.0119). La tos ha sido la segunda causa mas

presentada en ambos grupos en porcentajes muy similares.

5.3.4 REACCIONES ADVERSAS AL PROPOFOL

La Tabla 46 presenta el analisis de las reacciones adversas presumiblemente debidas al
Propofol recogidas en el control post-fibrobroncoscopia. Se recogieron en 40 (33.33%)
pacientes, hubo una reaccion adversa severa (ver Material y M. Pag. 118), y ésta fue tos
seca referida por la paciente en las 12 horas siguientes a la exploracion. Se resolvio
espontaneamente al igual que el resto de reacciones, no precisando ninguna medida

extra. No hubo ningun fallecimiento.
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5.4 CONSUMO

En este capitulo se recogen los tiempos utilizados en las fibrobroncoscopias; recordamos:

Tiempo de duracién de la fibrobroncoscopia Tabla 47: se ha valorado desde que se

insinta el fibrobroncoscopio en la nariz del paciente hasta que se retira éste. No se
aprecian diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en estudio

(p=0.4507). En esta misma linea hemos estudiado:

Tiempo de duracion del procedimiento. Tabla 48: se ha valorado desde la hora de

entrada hasta la hora de alta. En los pacientes que fueron sedados la duracién de la
exploracion fue en media 26.4 1C95%=(20.9,31.9) minutos mayor que en los pacientes

que no fueron sedados. Esta diferencia ha sido estadisticamente significativa (P<0.0001).

Tiempo dedicado por enfermeria Tabla 49: Se observa que en el grupo de pacientes

que recibieron sedacion este tiempo fue mayor, la diferencia fue de 19.4 minutos,

1C95%=(14.1, 22.8), siendo estadisticamente significativa P<0.0001.

Tiempo de dedicacién del especialista Tabla 50: suma de los tiempos dedicados por los

especialistas que hayan intervenido en el procedimiento. Se observa que los pacientes
que fueron sedados utilizaron mucho mas tiempo que los que no fueron sedados, en
media, consumieron 64.3 minutos mas 1C95%=(58.4,70.2), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (P<0.0001).

En la Tabla 51 se exponen los tiempos de duracion gastados en la anestesia.
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Tiempo hasta el efecto: se ha valorado desde que se inyecta el propofol hasta que el

paciente pierde el estado de conciencia.

Duracién de la anestesia: se ha valorado desde el final del tiempo anterior hasta que el

enfermo se despierta y puede trasladarse a la zona de recuperacion.

Tiempo de recuperacion: se ha valorado desde que el paciente ha recuperado el estado

de conciencia, hasta que se encuentra en la misma situacion de orientacion que antes de

la fibrobroncoscopia y puede ser dado de alta

Finalmente hemos valorado el gasto econdmico de la exploracién Tabla 52 basandonos
Unicamente en los costes de tiempo del personal que ha intervenido. Se ha tomado como
coste medio del especialista 30.16 €/hora, y coste medio de la enfermera 21.53 €/hora.

Datos aportados por la gerencia del Hospital Dos de Maig.

El gasto medio en personal hospitalario (enfermeras y especialistas) en los pacientes que
no fueron sedados fue de 39.6 €, y en los pacientes que si fueron sedados de 78.5 €. La
diferencia en el gasto fue entonces de 39 €, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Podemos decir que valorando los gastos de tiempos utilizados, sedar a un

paciente lleva un coste asociado de personal hospitalario de 39€
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TABLA 9

TABLAS Y GRAFICOS

ENFERMEDAD DE BASE (RELACIONADA CON EL PROCEDIMIENTO)

Sin Sedacion

Con Sedacion

Total

P.Obstructiva
Neoplasia
Infeccién
Miscelanea

P.Intersticial

35(26.92%)
32(24.62%)
26(20.00%)

20(15.38%)

10(7.69%)

26(21.67%)
26(21.67%)
23(19.17%)
25(20.83%)

14(11.67%)

61(24.40%)
58(22.80%)
49(19.60%)
45(18.40%)

24(9.60%)

Bronquiectasias 7(5.38%) 6(5.00%) 13(5.20%)
TOTAL 130(100%) 120(100%) 250(100%)
P-Valor Chi-Cuadrado=0.6229
TABLA 10
FIBROBRONCOSCOPIA PREVIA
Sin Sedacién Con Sedacion Total
No 102(78.46%) 92(76.67%) 194(77.60%)
_ Si 28(21.54%) 28(23.33%) 56(22.40%)
TOTAL 130(100%) 120(100%) 250(100%)
P-valor Chi-Cuadrado=0.7338
Sedacién Si 0 (0.0%) 6* (21.4%) 6 (2.4%)
Sedacién No 28(100%) 22 (78.6%) 50 (20.0%)
TOTAL 28 (100%) 28 (100%) 56 (22.4%)

* Los 6 pacientes con sedacion previa fueron sedados con Propofol.



RESULTADOS

TABLA 11

NIVEL DE ANSIEDAD DE LOS PACIENTES CON FIBROBRONCOSCOPIA PREVIA

ANALISIS SIMPLE

GRUPO N Media + DT* IC95% P
Sin Sedacién 130

Fb. Previa No 102 39.0+£22.2 (34.6,43.4)

Fb. Previa Si 28 35.7+22.9 (27.3,44.1)

Diferencia 3.3 (-6.1,12.8) P=0.4900
Con Sedacion 120

Fb. Previa No 92 26.5+22.6 (21.7,31.4)

Fb. Previa Si 28 30.8+£25.9 (22.1,39.6)

Diferencia -4.3 (-14.3,5.7) P=0.3966
Total de Pacientes 250

Fb. Previa No 194 33.1+£23.2 (29.8,36.4)

Fb. Previa Si 56 33.3+24.3 (27.1,39.4)

Diferencia -0.2 (-7.2,6.8) P=0.9608

*DT=Desviacion Tipica
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RESULTADOS

TABLA 12
ENDOSCOPIA DIGESTIVA PREVIA
Sin Sedacién Con Sedacion Total
No 99(76.15%) 89(74.17%) 188(75.20%)
Si 31(23.85%) 31(25.83%) 62(24.80%)
TOTAL 130(100%) 120(100%) 250(100%)

P-Valor Chi-Cuadrado=0.7162

TABLA 13

NIVEL DE ANSIEDAD DE LOS PACIENTES CON ENDOSCOPIA DIGESTIVA PREVIA

ANALISIS SIMPLE

GRUPO N Media + DT* IC95% P
Sin Sedacion 130

Endosc. Previa No 99 38.8+23.6 (34.3,43.2)

Endosc. Previa Si 31 36.8+17.9 (28.8,44.7)

Diferencia 2.0 (-7.1,11.1) P=0.6630
Con Sedacion 120

Endosc. Previa No 89 28.1+£23.5 (23.1,33.0)

Endosc. Previa Si 31 26.0+23.4 (17.6,34.3)

Diferencia 2.1 (-7.6,11.8) P=0.6687
Total de Pacientes 250

Endosc. Previa No 188 33.7+24.1 (30.3,37.1)

Endosc. Previa Si 62 31.4+21.4 (25.5,37.2)

Diferencia 2.3 (-4.4,9.1) P=0.4960

*DT=Desviacion Tipica

139



RESULTADOS

TABLA 14
RIESGO ANESTESICO (ASA) EN PACIENTES CON SEDACION
Categorias ASA N Porcentaje
1 23 19,4%
2 82 69,4%
3 13 11,0%
TOTAL 118 (2)* 100%

* Datos no disponibles en dos casos

TABLA 15
CAPACIDAD VITAL FORZADA. FVC (%) BASAL

GRUPO N Media + DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 78 (52) 68.5+18.4 [30,111]
Con Sedacion 102 (18) 76.3+£17.0 [32,113]
TOTAL 180 (70) 72.4+£17.7 [30,113]
*DT=Desviacion tijp P-Valor Chi-Cuadrado<0.0001
( )-pacientes perdidos
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RESULTADOS

TABLA 16
FLUJO ESPIRATORIO-1 SEGUNDO FEV1(%) BASAL
GRUPO N Media + DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 78 (52) 62.3+£21.2 [24,107]
Con Sedacion 102 (18) 75.8+21.0 [22,121]
TOTAL 180 (70) 69.0+21.1 [22,121]
*DT=Desviacion tjp P-Valor Chi-Cuadrado<0.0001
( )-pacientes perdidos
5.2
5.2.1
TABLA 17
TECNICA REALIZADA
Técnica Sin Sedacion Con Sedacion Total
BAS 130(100%) 120(100%) 250(100%)
Lavado Broncoalveolar 24(18,46%) 38(31,66%) 62(24,8%)*
Biopsia Bronquial 16(12.31%) 14(11.66%) 30(12,0%)
Biopsia transbronquial 10(7.69%) 14(11.66%) 24(9.6%)
Otras 1(0.77%) 0(0.00%) 1(0.40%)
TOTAL 130(100%) 120(100%) 250(100%)

*P=0.012




RESULTADOS

TABLA 18

N° de Biopsias

BIOPSIAS TRASNBRONQUIALES: NUMERO

Sin Sedacion

Con Sedacion

Total

0

1

5

TOTAL

120(92.31%)

0 (0%)
3(2.31%)
6(4.62%)
1(0.77%)
0(0.00%)

130(100%)

106(88.33%)

0 (0%)
1(0.83%)
8(6.67%)
3(2.50%)
2(1.67%)

120(100%)

226(90.40%)
0 (0%)
4(1.60%)
14(5.60%)
4(1.60%)
2(0.80%)

250(100%)

P-Valor Chi-Cuadrado=0.3128

TABLA 18.1
BIOPSIA TRANSBRONQUIAL: RECOGIDA DE PARENQUIMA
GRUPO N Si Biopsia Transb. Recogida de Parénquima
Sin Sedacién 130 10 (7.7%) 10 (7.7%)
Con Sedacion 120 14 (11.7%) 14 (11.7%)
TOTAL 250 24 (9.6%) 24 (9.6%)

P-Valor Chi-Cuadrado: 0.3905
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RESULTADOS

TABLA 18.2

BIOPSISA TRANSBRONQUIAL: NUMERO MEDIO DE BIOPSIAS PRACTICADAS

GRUPO N Media + DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 10 2.8+0.6 [2,4]
Con Sedacion 14 3.440.9 [2,5]
TOTAL 24 3.240.8 [2,5]

P-Valor Rangos Signados de Wilcoxon = 0.2486

*DT=Desviacion Tipica

TABLA 18.3
BIOPSIAS TRANSBRONQUIALES: RENDIMIENTO
Diagndstico Sin Sedacion Con Sedacion Total
Neumonia intersticial 1(10%) 5(35,7%) 6(25%)
Bronquiolitis 0 (0%) 2(14,2%) 2(8,3%)
Parénquima
2(20%) 7(50%) 9(37,5%)

pulmonar normal
Material inadecuado 5(4%) 0(0%) 5(16,6%)
Mucosa bronquial 1(10%) 0(0%) 1(4,1%)
Carcinomatosis 1(10%) 0(0%) 1(4,1%)
TOTAL 10(100%) 14(100%) 24(100%)
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RESULTADOS

TABLA 19
BIOPSIAS BRONQUIALES: NUMERO

N° biopsias Sin Sedacion Con Sedacion Total

0 114(87.69%) 106(88.33%) 220(88.00%)
1 1(0.77%) 0(0.00%) 1(0.40%)
2 4(3.08%) 1(0.83%) 5(2.00%)
3 10(7.69%) 10(8.33%) 20(8.00%)
4 1(0.77%) 1(0.83%) 2(0.80%)
5 0(0.00%) 1(0.83%) 1(0.40%)
6 0(0.00%) 1(0.83%) 1(0.40%)
TOTAL 130(100%) 120(100%) 250(100%)

P-Valor Chi-Cuadrado=0.5830

TABLA 19.1

BIOPSIA BRONQUIAL: NUMERO MEDIO DE BIOPSIAS PRACTICADAS

GRUPO N Media + DT* [Min, Max]
Sin Sedacién 16 2.7£0.6 [1,4]
Con Sedacion 14 3.4+0.9 [2,6]
TOTAL 30 3.2+0.8 [1,6]

P-Valor Rangos Signados de Wilcoxon = 0.2486

*DT=Desviacion Tipica
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RESULTADOS

TABLA 19.2
BIOPSIAS BRONQUIALES: RENDIMIENTO
Sin Sedacién Con Sedacién
Diagnéstico Total con
HCR IUD Total Fila
sedacion

Ca. Escamoso 6(37,5%) 1(16,6%) 5(62,5%) 6(42,8%) 12(40%)
Adenocarcinoma 2(12,5%) 1(16,6%) 1(12,5%) 2(14,2%) 4(13,3%)
Ca.l. Cel pequefia 2(12,5%) 1(16,6%) 1(12,5%) 2(14,2%) 4(13,3%)
Ca. L. Cel Grande 1(6,25%) 1(16,6%) 0(0%) 1(7,1%) 2(6,6%)
Tumor Pulmonar
Pendiente de Inmuno 3(18,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 3(9.9%)
Linfoma 0(0.0%) 1(16,6) 0(0%) 1(7,1%) 1(3,3%)
Mucosa bronquial

2(12,5%) 1(16,6%) 1(12,5%) 2(14,2%) 4(13,3%)
normal
Total Columna 16(100%) 6(100%) 8(100%) 14(10.8%) | 30(100.0%)

TABLA 20
LIQUIDO RECOGIDO EN EL LAVADO BRONCOALVEOLAR (en ml)

GRUPO N () Media £+ DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 24 (150) 47,7+9,6 [20,85]
Con Sedacion 38 (150) 59,8+11,0 [33,80]
TOTAL 62 53,2+10.4 [20,85]
*DT=Desviacion Tipica P-Valor Chi-Cuadrado< 0.0001

( )- Liguido instilado cc.
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RESULTADOS

5-2.2
TABLA 21
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DE FORMA COMPLETA
Sin Sedacion Con Sedacion Total
No 4(3.08%) 0(0.00%) 4 (1.60%)
Si 126(96.92%) 120(100.00%) 246 (98.40%)
TOTAL 130(100%) 120(100%) 250 (100%)

P-Valor Chi-Cuadrado=0.0527

5.2.2.1 Andlisis simple

TABLA 22

ANSIEDAD
0=Ninguna, ..., 100=Intolerable

GRUPO N Media + DT*[Min, Max]
Sin Sedacion 130 38.3+22.3 [0,90]

Con Sedacion 120 27.5+23.4 [0,95]
Diferencia

Media, IC 95% P- Valor T-Student,

-10.8, (+16.5,+5,1) P=0.0002

*DT=Desviacion Tipica
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RESULTADOS

TABLA 23

SENSACION DE VOMITO

0=Inexistente, ..., 100=Intolerable

GRUPO N Media + DT*[Min, Max]
Sin Sedacion 130 18.9+23.2 [0,99]

Con Sedacion 120 0.8+4. [0,40]
Diferencia

P-Valor T-Student
Media IC95%

-18.1, (+22.3, +13.9) P<0.0001

*DT=Desviacion Tipica

TABLA 24

SENSACION DE DISNEA

O=Inexistente, ..., 100=Intolerable

GRUPO N Media + DT* [Min,Max]
Sin Sedacion 130 32.6+24.5 [0,100]

Con Sedacion 120 2.6+10.7 [0,85]
Diferencia

P-Valor T- Student
Media IC 95%

-30.0, (+34.7,+25.1) p<0.0001

*DT=Desviacion Tipica
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RESULTADOS

TABLA 25

VALORACION DE LA TOS

O=Inexistente, ..., 100=Intolerable

GRUPO N Media + DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 130 34.5+20.9 [0,90]

Con Sedacion 120 26.6+22.2 [0,40]
Diferencia

P-Valor T-Student
Media, IC95%

-7.9, (+13.3,+2.6) P=0.0040

*DT=Desviacion Tipica

TABLA 26

VALORACION DEL DOLOR

O=Inexistente, ..., 100=Intolerable

GRUPO N Media + DT* [ Min, Max]
Sin Sedacion 130 9.4+17.7  [0,90]
Con Sedacion 120 0.4+2.6  [0,25]
Diferencia

P-Valor T-Student
Media, IC95%

-9.0, (+12.2, +5.8) P<0.0001

*DT=Desviacion Tipica
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TABLA 27

RESULTADOS

TOLERANCIA GLOBAL

0=Completa, ..., 100=Intolerable

GRUPO N Media £ DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 130 37.7+21.5[0,90]
Con Sedacion 120 9.2+10.7 [0,25]

Diferencia Media,

IC95%

P-Valor T-Student

-28.5, (32.7, +24.1)

P<0.0001

*DT=Desviacion Tipica
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RESULTADOS

5.2.2.2
TABLA 28
ANALISIS MULTIVARIANTE DE LAS SENSACIONES DEL PACIENTE
ANALISIS DE LA COVARIANZA
DIFERENCIAS EN EL ANALISIS SIMPLE

Sensacion Sin Con Diferencia enel Diferencia P
Subjetiva del Sedacion. Sedacion. Andlisisdela en el Anadlisis Analisis
Paciente Media Aj (EE)* Media Aj (EE)* Covarianza Simple Covarianza
Ansiedad 36.9 (2.9) 29.0 (2.3) -7.9 -10.8 P<0.0483
Vomito 19.8 (2.3) 0.4 (1.8) -19.4 -18.1 P<0.0001
Disnea 32.9 (2.5) 2.4 (2.0) -30.6 -30 P<0.0001
Tos 40.3 (2.8) 24.8 (2.2) -15.5 -7.9 P<0.0001
Dolor 9.5(1.7) 0.0 (1.4) -9.5 -9 P<0.0001
Tolerancia G 37.8 (2.3) 8.9 (1.8) -28.9 -28.5 P<0.0001

A.C:.se han tenido en cuenta las variables: sexo, edad, residencia y nivel de estudios

*Media ajustada (Error Estandar)

Datos expresados como Media Aj (Error Estandar)
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RESULTADOS

TABLA 11.1

NIVEL DE ANSIEDAD DEL PACIENTE CON FIBROBRONCOSCOPIA PREVIA

ANALISIS DE LA COVARIANZA

GRUPO N  Media Aj.(EE)* 1C95% P
Sin Sedacion 130

Fb. Previa No 102 42.0(2.8) (36.5,47.5)

Fb. Previa Si 28 38.7(4.4) (29.9,47.4)

Diferencia 3.3 (-5.8,12.5) P=0.4682
Con Sedacion 120

Fb. Previa No 92 30.8(3.5) (23.9,37.7)

Fb. Previa Si 28 31.2(5.2) (21.0,41.4)

Diferencia -0.4 (-11.0,10.2) P=0.9368
Total de Pacientes 250

Fb. Previa No 194 32.7(1.8) (29.2,36.3)

Fb. Previa Si 56 29.9(3.2) (23.5,36.2)

Diferencia 2.8 (-3.8,9.6) P=0.3947

*Media Ajustada, (Error Estandart)

Se ha tenido en cuenta las variables: sexo, edad, residencia y nivel de estudios
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RESULTADOS

TABLA 13.1

NIVEL DE ANSIEDAD DEL PACIENTE CON ENDOSCOPIA DIGESTIVA PREVIA

ANALISIS DE LA COVARIANZA

GRUPO N Media Aj. (EE)* 1C95% P
Sin Sedacion 130
Endosc. Previa No 99 41.1(2.7) (35.8,46.5)
Endosc. Previa Si 31 41.9(4.7) (32.6,51.2)
Diferencia -0.8 (-10.0,8.5) P=0.8725
Con Sedacion 120
Endosc. Previa No 89 31.4(3.5) (24.6,38.3)
Endosc. Previa Si 31 29.4(4.7) (20.0,38.7)
Diferencia 2.1 (-7.3,11.5) P=0.6601
Total de Pacientes 250
Endosc. Previa No 188 188 32.4(1.8) (28.8,36.0)
Endosc. Previa Si 62 62 31.4(3.0) (25.4,37.4)
Diferencia 1.0 (-5.4,7.4) P=0.7634

*Media Ajustada, (Error Estandart)

Se ha tenido en cuenta las variables: sexo, edad, residencia y nivel de estudios
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TABLA 29

RESULTADOS

CONSIDERACION DEL NIVEL DE ANSIEDAD DEL PACIENTE PERCIBIDA POR EL

MEDICO AL INICIO DE LA EXPLORCION

Nivel Sin Sedacién Con Sedacion Total
Muy elevado 4(3.08%) 2(1.67%) 6(2.40%)
Elevado 20(15.38%) 23(19.17%) 43(17.20%)
Un poco 85(65.38%) 74(61.67%) 159(63.60%)
Sin ansiedad 21(16.15%) 21(17.50%) 42(16.80%)
TOTAL 130(100%) 120(100%) 250(100%)

P-Valor Chi-Cuadrado=0.7437

TABLA 30

Ansiedad de los Pacientes Valorada por el Médico y por el propio Paciente

En el Grupo que No Recibieron Sedacion

Nivel de Ansiedad

Nivel de Ansiedad Valorada por el Propio Paciente.

Al final
Valorada por el
Muy Elevado Elevado Un poco Sin Ansiedad
Médico. Al inicio Total Fila
>80 50-80 0-50 0

Muy elevado 2(1.5%) 2(1.5%) 0(0.0%) (0.0%) 4(3.1%)
Elevado 2(1.5%) 9(6.9%) 9(6.9%) 0(0.0%) 20(15.4%)
Un poco 2(1.5%) 28(21.5%)  54(41.5%) 1(0.8%) 85(65.4%)
Sin ansiedad 1(0.8%) 3(2.3%) 15(11.5%) 2(1.5%) 21(16.1%)

Total Columna

7(5.4%) 42(32.3%)  78(60.0%) 3(2.3%)

130(100.0%)

P-Valor de simetria de Bowker's: <0.0001
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TABLA 31

RESULTADOS

Ansiedad de los Pacientes Valorada por el Médico y por el propio Paciente

En el Grupo que Si Recibieron Sedacion

Nivel de Ansiedad

Nivel de Ansiedad valorada por el Propio Paciente.

Al final
Valorada por el
Muy Elevado Elevado Un poco Sin Ansiedad
Médico. Al inicio Total Fila
>80 50-80 0-50 0
Muy elevado 1(0.8%) 1(0.8%) 0(0.0%) 0(0.0%) 2(1.7%)
Elevado 2(1.7%) 11(9.2%) 9(7.5%) 1(0.8%) 23(19.2%)
Un poco 2(1.7%) 6(5.0%) 59(49.2%) 7(5.8%) 74(61.7%)
Sin ansiedad 0(0.0%) 1(0.8%) 15(12.5%) 5(4.2%) 21(17.5%)
Total Columna 5(4.2%) 19(15.8%)  83(69.2%) 13(10.8%) | 120(100.0%)

P-Valor de simetria de Bowker's: <0.4411

TABLA 32

SATISFACCION DEL MEDICO AL PROCEDIMIENTO VALORADA POR EL MISMO

0=Nula,...,100=Completa

GRUPO N Media + DT*
Sin Sedacion 130 90.00+0.00
Con Sedacion 120 90.04+0.46
Diferencia Media, P-Valor T-
IC95% Student
0.04 (-0.037, 0.120)

P=0.2989

*DT=Desviacion Tipica
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RESULTADOS

5.3

5.3.1

TABLA 33

SATURACION 02 (mmHg) POBLACION GLOBAL
N Media £ DT* [Min, Max]

Inicio 250 96.0+2.7 [80,99]
Tras la Pre-medicacion 250 95.5+2.4 [86,99]
Durante la Introduccion del FB 250 93.3+4.5 [77,99]
Al finalizar la Exploracion 250 91.2+5.6 [72,99]

*DT=Desviacion Estandar

TABLA 34
SATURACION 02 (mmHg) EN PACIENTES SIN SEDACION
N Media = DT* [Min, Max]
Inicio 130 95.7+2.9 [80,99]
Tras la Pre-medicacion 130 96.0+2.1 [86,99]
Durante la Introduccion del FB 130 94.0+3.9 [77,99]
Al finalizar la Exploracion 130 92.1+5.2 [72,98]

*DT=Desviacion Estandar
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RESULTADOS

TABLA 35
SATURACION 02 (mmHg) EN PACIENTES CON SEDACION
N Media £ DT* [Min, Max]
Inicio 120 96.4+2.5 [82,99]
Tras la Pre-medicacién 120 94.9+£2.5 [86,99]
Durante la Introduccion del FB 120 92.5+4.9 [79,99]
Al finalizar la Exploracion 120 90.2+5.9 [72,99]

*DT=Desviacion Estandar

GRAFICO 1

Evolucién de la Saturacién de 02 (mmHg)

96.5
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94.5
93.5
92.5
91.5
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— @ — Poblacion Global
—&— Sin Sedacion
Con Sedacion
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RESULTADOS

TABLA 36

EVOLUCION DE LA SATURACION 02 DESDE EL INICIO- AL FINALIZAR LA
EXPLORACION (mmHg)

Sin Sedacion Con Sedacion
N Media £ DT* N Media £ DT* P
Inicio 130 95.7+2.9 120 96.4+2.5

Al finalizar la Exploracion = 130 92.1+5.2 120 90.2+5.9
Diferencia 130 3.6%5.2 120 6.2+5.9 P=0.0003

*DT=Desviacion Estandar

TABLA 37

EVOLUCION DE LA SATURACION 02 DESDE EL INICIO-DURANTE LA FB (mmHg)

Sin Sedacién Con Sedacion
N Media + DT* N Media £+ DT* P
Inicio 130 95.7+2.9 120 96.4+2.5
Durante la FB 130 94.0+3.9 120 92.5+4.9
Diferencia 130 1.7£3.9 120 3.9+4.6 P<0.0001

*DT=Desviacion Estandar

TABLA 38

EVOLUCION DE LA SATURACION 02 DESDE EL INICIO-TRAS LA MEDICACION (mmHg)

Sin Sedacién Con Sedacion
N Media + DT* N Media £+ DT* P
Inicio 130 95.7+2.9 120 96.4+2.5
Tras la Pre- medicacién 130 96.0+2.1 120 94.9+2.5
Diferencia 130 -0.3£1.9 120 1.5+2.3 P<0.0001

*DT=Desviacion Estandar
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RESULTADOS

TABLA 39
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)

Media + DT*, P-Valor Sin Sedacion (N=130) Con Sedacion (N=120)

Basal 131.7+£19.0 133.6+21.7

Final 138.9+£19.8 122.4+18.7

Variacién Intra-grupo 7.2+16.4, ** -11.2+18.6, **

Diferencia Entre-grupos 18.4+17.5, **

*DT=Desviacion Tipica ** P<0.0001, Valores expresados como MediaxDT,
TABLA 40

PRESION ARTERIAL DIASTOLITA (mmHg)

Media £+ DT*, P-Valor Sin Sedacion (N=130) Con Sedacion (N=120)

Basal 75.6+£10.8 81.8+11.2

Final 79.9£11.5 76.1+11.2

Variacién Intra-grupo 4.3£10.8, ** -5.6+11.5, **

Diferencia Entre-grupos 9.9+11.14, **

*DT=Desviacion Tipica ** P<0.0001, Valores expresados como Media£DT
TABLA 41

FRECUENCIA CARDIACA (Pulsaciones/min)

Media £ DT*, P-Valor Sin Sedacion (N=130) Con Sedacion (N=120)

Basal 77.9+14.7 79.8+12.9

Final 96.5£17.4 86.7+13.1

Variacién Intra-grupo 18.7£12.8, ** 6.9+11.1, **

Diferencia Entre-grupos 11.8+£12.0, **

*DT=Desviacion Tipica **P<(0.0001. Valores expresados como MediaxDT
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5.3.2

TABLA 42

RESULTADOS

COMPLICACIONES INMEDIATAS

Sin Sedacién  Con Sedacion Total
68/130 72/120 140/250
NO Pacientes con alguna Complicacién Inmediata
(52.3%) (60%) (56%)

Desaturacién de Oxigeno 35(26.92%)

Broncoespasmo 10(7.69%)
Hemorragia 14(10.77%)
Epistaxis 3(2.31%)
Edema Laringeo 0 (0%)
Sincope Vagal 0(0%)
Neumotorax 0 (0%)
Otras 49(37.69%)*

61(50.83%)*
25(20.08%)*
16(13.33%)
1 (0.83%)
0 (0%)
0(0%)

0 (0%)

9(7.50%)

96(38.40%)
40(16.00%)
32(18.80%)
4 (1.60%)
0 (0%)
0(0%)
0 (0%)

58(23.02%)

*Se expresan las variables estadisticamente significativas (P<0.0001)

TABLA 43
OTRAS COMPLICACIONES INMEDIATAS
Sin Sedacion Con Sedacion Total

(N=130) (N=120) (N=250)
Nauseas 28(21.53%)* 0(0.00%) 28(11.20%)
Crisis Hipertensiva 16(12.30%)* 2(1.66%) 18(7.20%)
Tos 5(3.84%) 6(5.00%) 11(4.40%)
Fiebre 0(0%) 1(0.83%) 1(0.40%)
TOTAL 49(37.69%) 9(7.50%) 58(23.02%)

*Se expresan las variables estadisticamente significativas (P<0.0001)
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RESULTADOS

5.3.3
TABLA 44
COMPLICACIONES TARDIAS
Sin Sedacion Con Sedacion Total

(N=130) (N=120) (N=250)
NO de pacientes con alguna Complicacién Tardia 22(16.92%) 30(25.00%) 52(20.08%)
Fiebre 10(7.69%)  21(17.50%)*  31(12.40%)
Infeccién 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Otras 20(13.08%) 17(12.50%) 32(12.80%)

*Se expresan las variables estadisticamente significativas ( P=0.0119)

TABLA 45
OTRAS COMPLICACIONES TARDIAS
Sin Sedacion Con Sedacion Total

(N=130) (N=120) (N=250)
Tos 9(6.92%) 11(9.16%) 19(7.60%)
Expect hemoptoica 4(3.04%) 2(1.66%) 6(2.40%)
Dolor pleuritico 0(0.00%) 2(1.66%) 2(0.80%)
Cefalea 3(2.30%) 0(0.00%) 3(1.20%)
Crisis hipertensiva 0(0.00%) 1(0.83%) 1(0.40%)
Hipotension 1(0.76%) 0(0.00%) 1(0.40%)
Nauseas 1(0.76%) 0(0.00%) 1(0.40%)
Vomitos 1(0.76%) 0(0.00%) 1(0.40%)
Escalofrios 1(0.76%) 0(0.00%) 1(0.40%)
Brocoespasmo 0(0.00%) 1(0.83%) 1(0.40%)
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5.3.4
TABLA 46
Analisis de las Reacciones Adversas (RA)
Frecuencia Porcentaje*
N© Pacientes con al menos un RA 40 33.33%
Intensidad de las RA
NO© Pacientes con RA Severa 1 0.83%
NO Pacientes con RA Moderada 8 6.67%
NO© Pacientes con RA Leve 31 25.83%
Accion frente a la Medicacion
NO Pacientes con Suspension Permanente 0 0.00%
NO Pacientes con Reduccion 0 0.00%
NO Pacientes con Ninguna Medida 40 33.33%
Desenlace de la RA
N© de Fallecimientos 0 0.00%
NO Pacientes con Secuelas 0 0.00%%
NO Pacientes Mejoria 1 0.83%
N© Pacientes Resuelto 39 97.5%

* Los porcentajes se obtienen sobre los 120 pacientes que recibieron sedacion.
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5.4
TABLA 47
DURACION DE LA FIBROBRONCOSCOPIA (minutos)

GRUPO N Media £ DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 130 9.7+3.1 [5,20]
Con Sedacion 120 9.4+3.8 [4,18]
TOTAL 250 9.5+3.4 [4,20]
*DT=Desviacion Tipica P< 0.4507

TABLA 48

DURACION DEL PROCEDIMIENTO (minutos)

GRUPO N Media £ DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 130 41.14+9.0 [15,95]
Con Sedacion 120 67.5+£30.5 [30,265]
TOTAL 250 53.8+25.7 [15,265]
*DT=Desviacion Tipica P< 0.0001
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TABLA 49
TIEMPO DEDICACION DE ENFERMERAS (minutos)
GRUPO N Media + DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 130 53.6+£12.0 [30,90]
Con Sedacion 120 73.0+£21.9 [35,240]
TOTAL 250 62.4+19.7 [30,240]
*DT=Desviacion Tipica P< 0.0001
TABLA 50
TIEMPO DE DEDICACION DEL ESPECIALISTA (minutos)
GRUPO N Media + DT* [Min, Max]
Sin Sedacion 130 40.6%7.2 [30,70]
A (Anestesista ) 0.0+0.0 [0,0]
N (Neumologo) 40.6+7.2 [30,70]
Con Sedacion 120 104.9+33.3 [50,195]
A (Anestesista ) 43.74+22.4 [20,100]
N (Neumdlogo) 60.1+19.0 [35,105]
TOTAL 250 71.44£39.9 [20,195]
*DT=Desviacion Tipica P< 0.0001
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TABLA 51
DURACION DE LA ANESTESIA (minutos)
N Media + DT* [Min, Max]
Tiempo hasta el Efecto 120 1.0+0.1 [1,2]
Duracion de la Anestesia 120 11.94+4.1 [5,25]
Tiempo de Recuperacion 120 42.5+12.7 [35,65]

*DT=Desviacion Tipica

TABLA 52
Gasto de la Intervencion €. (Tiempo gastado)
GRUPO N Media + DT* (RI**), [Min, Max]
Sin Sedacion Total 130 39.6+7.2 (8.6),[25.8,67.5]
Enfermeras 19.2.0+4.3 (5.4),[10.8, 32.3]
Especialista 20.4+3.6 (5.0),[15.1,35.2]
Con Sedacion  Total 120 78.5+22.1 (33.7),[37.7,136.4]
Enfermeras 25.8+7.9 (7.2),[12.6,86.1]
Especialista 52.7+16.7 (23.6),[25.1, 98.0]
Media, IC95% P-Valor T-Student
Diferencia Entre Grupos 38.9 (34.9,43.0) P<0.0001

*DT=Desviacion Tipica

**RI=Rango Intercuartilico
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ANEXO 1
INDICACION DE LA FIBROBRONCOSCOPIA
OTRAS INDICACIONES
Categorias N Porcentaje
Afectacién pleural 5 25.0%
Afectacion mediastinica 3 15.0%
Afectacion traqueal 3 15.0%
Nodulos pulmonares 3 15,0%
Control post quimio 2 10,0%
F.O.D. 2 10,0%
Sindrome toxico 1 5,0%
Control post lobectomia 1 5,0%
TOTAL 20 8,0%
ANEXO 2

SUMINISTRO DE 02 DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Sin Sedacion

Con Sedacion

Total Fila

No Suministro
Si Suministro

TOTAL

102(78.46%)
28(21.53%)
130(100%)

0(0.00%)
120(100.00%)
120(100%)

102(40.80%)
148(59.20%)
250(100%)
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5.5 RESUMEN DE LOS RESULTADOS MAS SIGNIFICATIVOS

e En el grupo con sedacion los enfermos han presentado un nivel mayor en: régimen
ambulatorio, nivel de estudios, residencia en ambito urbano, mas jévenes y un

funcionalismo pulmonar mas conservado.

e Los datos obtenidos en el grupo de pacientes a los cuales se les ha realizado la
fibrobroncoscopia con sedacion sugieren una tendencia a practicar un mayor nimero de

biopsias bronquiales y transbronquiales (ns)

e El rendimiento diagndstico de las biopsias transbronquiales ha sido mayor en el grupo
con sedacion (50% vs 20%). En este grupo se ha recuperado mas liquido en los

pacientes a los cuales se les ha practicado BAL (59,8 vs 47,7).

e Sensaciones subjetivas, confortabilidad del paciente: todas las variables testadas han
dejado patente una mejor tolerancia a la fibrobroncoscopia en el grupo de los enfermos
sedados. Sélo en cuatro pacientes no se pudo completar el procedimiento, todos fueron

en el grupo sin sedacion.

o Alteraciones hemodinamicas: los pacientes a los cuales se les ha practicado la
fibrobroncoscopia con sedacién han presentado mayor desaturacién de 02, y menor
aumento de la frecuencia cardiaca, respecto a los enfermos no sedados; y una reduccion
de la presion arterial sistdlica y diastdlica. Si embargo, los enfermos no sedados han
presentado aumento de ambas presiones. Estos cambios han sido clinicamente no

significativos.
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* Hemos observado similar nimero de complicaciones en ambos grupos, destacando:
desaturacion de 02 en ambos grupos, fiebre y broncoespasmo en el grupo de enfermos

sedados, y nauseas y crisis hipertensiva en los no sedados.

e Se han recogido 40 (33,33%) reacciones adversas supuestamente al propofol, en

ningln caso se precisod intervencion médica, resolviédose espontaneamente en todos los

casos.

 Gasto: Mas tiempo de dedicacion, mas personal: mas consumo en el grupo de enfermos

con sedacion.
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A lo largo de los siglos, muchos estudiosos han contribuido en ir colocando una tras otra
las piezas del edificio de la anestesia. Se considera a Horace Wells (1815-1848) el
descubridor de la anestesia. Un largo camino recorrido desde la adormidera, la
mandragora, el cafiamo, hasta las actuales técnicas anestésicas. Actualmente la sedacion
en fibrobroncoscopia es un tema controvertido. Encontramos autores que nos ensefian su

155;158-160

beneficio, principalmente en la tolerancia de los  pacientes, otros son

161163 v otros que recomiendan mds experiencia, mas estudios sobre el

detractores,
tema.?15918% Evaluar la utilidad, sus ventajas y sus inconvenientes ha sido el motivo de

esta tesis.

6.1 DATOS BASALES Y GENERALES

Iniciamos esta discusion repasando una serie de variables basales y demograficas
expuestas en el apartado de Material y Métodos, que nos parecen fundamentales en la

discusién de este trabajo.

o Hospitalizacion. (Tabla 6) queda reflejada una clara tendencia en los enfermos
sedados, régimen ambulatorio; enfermos con anestesia local sin sedacidn, régimen
ingresados. Esto es debido a que todas las fibrobroncoscopias practicadas sin sedacion
que han entrado en el estudio han sido realizadas en el Hospital Dos de Maig. Los
enfermos de este centro estan en su gran mayoria en régimen de ingresados, mientras
que en el Instituto Universitario Dexeus practicamente todas la fibrobroncoscopias se han

practicado y se practican ambulatoriamente.
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* Nivel de estudios: en el grupo de pacientes con sedacidn se observa un nivel mas alto

estadisticamente significativo (Tabla 5).

e lugar de residencia. en el que en el ambito rural es similar entre los dos grupos
observandose una diferencia en el porcentaje de pacientes en los ambitos semiurbano y

urbano mayor en el grupo con sedacién (Tabla 7).

e las edades de los enfermos estudiados. los pacientes con sedacion son mas jovenes

que los que no recibieron sedacién (Tabla 4).

Todas estas diferencias las hemos atribuido al tipo de enfermo y nivel socioecondmico
que tiene cada centro. Recordamos que el H. Dos de Maig estd integrado a la XHUP,
asociado por lo tanto a la Seguridad Social y se nutre de enfermos de ella. Por al
contrario, el Instituto Universitario Dexeus es un centro privado y se nutre de enfermos
de mutualidades médicas privadas o enfermos privados. De todas maneras estas
diferencias no nos parecieron importantes ni influyentes en el resultado final del estudio.
Ademas, a lo largo del desarrollo de esta discusion iremos aportando datos sobre la

homogeneidad entre ambos grupos.

Un tema interesante de comentar es la valoracién de enfermedad de base (Tabla 9) e
indicaciones de la fibrobroncoscopia (Tabla 8). Cuestiones que en ocasiones quedaban
contestadas por una misma respuesta, en ellas encontramos una buena muestra sobre la
homogeneidad entre ambos grupos. Quizas destacar las indicaciones de tos y sangrado
que seguramente quedan solapadas con las cuestiones de enfermedad de base de:
bronquiectasias, patologia obstructiva y neoplasia. Si comparamos nuestro trabajo con el

publicado por Y. Delgado y cols.®® en el que los autores repasan su experiencia de 632
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fibrobroncoscopias realizadas durante el afio 2001, con intencion de analizar entre otros
aspectos los motivos de indicacion de la exploracion, observamos similitudes importantes
con nosotros. En el habito tabaquico encuentran que un 69% de los pacientes fumaban o
habian fumado alguna vez, por un 68,4% en nuestro estudio (Tabla 1). En lo que
respecta a las indicaciones los autores refieren: alteraciones radioldgicas 22%, clinica
infecciosa 19,6% y hemoptisis 15,7%. Inciden en que su indicacién mas frecuente fue el
hallazgo radioldgico, lo que estaria acorde con lo que se refleja en la literatura. Las
preguntas planteadas por estos autores en su trabajo son diferentes a las nuestras, pero
si en nuestro estudio hacemos una valoracidon conjunta de las Tablas 8 y 9, nos
encontramos con claras similitudes. Exponemos otro caso como ejemplo: el publicado

por Markus A et al.'*®

que recoge retrospectivamente entre otros datos las indicaciones
de fibrobroncoscopia de 681 instituciones de Alemania. Las cinco indicaciones mas
frecuentes fueron: tumor, hemoptisis, infeccion o neumonia y estudio de enfermedad

intersticial. También en estos autores se entrelazan sintomas con enfermedades y lo que

podria ser enfermedad de base con indicacién.

Al repasar las fibrobroncoscopias realizas anteriormente a la nuestra (Tabla 9), nos llama
la atencidn que uUnicamente en el grupo con sedacidon encontramos precedente de
sedacidn previa (seis pacientes). En todos estos casos se ha repetido la sedacién, y en
todos los casos se habia utilizado Propofol. Probablemente, dadas las variadas
posibilidades de sedacion que existen actualmente, este Ultimo dato es él mas
sorprendente. Otro dato a destacar es el que los seis pacientes previamente sedados
todos repiten sedacion, lo que nos indica una excelente aceptacion a ella. Nos ha llamado
también la atencion la pobre utilizacion de la sedacion en nuestro medio, nos parece un
dato muy significativo y que aporta una idea bastante aproximada sobre esta cuestion. En

comparacion con otros paises europeos: Pickles ] y cols.’®® en una encuesta practicada a
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broncoscopistas de Inglaterra y Pais de Gales en la que envid 452 cuestionarios
obteniendo 344 contestaciones, constata que un 73% de los encuestados utilizaba
sedacidn en su practica habitual en el afio 2002. En nuestro pais disponemos de los datos
de la encuesta practicada a broncoscopistas, en el congreso de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica del afio 2005. Contestaron 47 especialistas. Un 84,4%
respondieron no practicar la sedacidn en broncoscopia habitualmente, un 42,5 %,

utilizaban midazolam en la sedacion y Unicamente un 13% de ellos afiadian un opiaceo.

Por otro lado cuando disefiamos el trabajo teniamos la impresion de que los enfermos a
los cuales se les habia practicado una fibrobroncoscopia previa, tendrian o deberian tener
mas ansiedad, por lo que hemos investigado esta hipdtesis: no la hemos confirmado. En
la Tabla 11, y se ratifica posteriormente en el andlisis de la covarianza en la Tabla 11.1,
no se observan diferencias significativas de ansiedad entre los pacientes a los cuales se
les habia practicado una fibrobroncoscopia previa con ni sin sedacién. No hemos

encontrado en la literatura autores que se hayan planteado esta cuestion.

En un principio la idea de la valoracion de endoscopia digestiva previa (Tabla 12) fue
por el mismo motivo. También teniamos la impresidon que los pacientes que acudian a
practicarse una fibrobroncoscopia con el antecedente de una endoscopia digestiva previa,
podian presentar mas ansiedad. Estudiada esta hipotesis (Tablas 13-13.1): tampoco
hemos encontrado diferencias significativas en los niveles de ansiedad entre los pacientes
que habian sido sometidos a una endoscopia digestiva previa y los que no. Un detalle
sobre este tema es el trabajo publicado por L Trevisani y cols,*® los autores reflejan las
diferencias de ansiedad y tolerancia de los pacientes a los que se les practica una
gastroscopia, una colonoscopia y una fibrobroncoscopia. Para esto introducen en su

estudio de manera consecutiva a 163 pacientes (75, 51 y 37 respectivamente). Valoran
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mediante una escala analdgica visual, la ansiedad antes de la exploracion y la tolerancia
al acabar ésta, no encontrando diferencias significativas entre las tres exploraciones.
Concluyen que si estos resultados demuestran la similitud en ansiedad y tolerancia entre
los tres procesos: la diferencia de frecuencia en que se utiliza la sedacion entre los

gabinetes digestivos y de broncoscopias parece no estar justificada.

Todo acto anestésico supone una agresion sobre el equilibrio fisioldgico y bioguimico de
un ser vivo, por lo tanto lleva implicito un riesgo. El fin primordial de la valoracion
preanestésica es el establecimiento del riesgo anestésico con el objetivo principal de
reducir la morbilidad perioperatoria. Cuando hemos valorado el riesgo anestésico (Tabla
14) en los enfermos a los cuales les hemos practicado la fibrobroncoscopia con sedacién,
hemos utilizado la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA).
Comunicada por Sakland en 1941, la denominacién de “riesgo operatorio” fue evitada
intencionalmente porque inluia consideraciones sobre la intervencion propuesta y la
habilidad del cirujano, en 1961 fue modificada denominandola sistema de puntuacion del
estado fisico, y estas modificaciones fueron adoptadas por la ASA en 1962. Observamos
en nuestro estudio que un 88.8% (ASA1+ASA2) de los pacientes han sido considerados
como pacientes sanos o afectos de una enfermedad sistémica leve, y sélo en 13
ocasiones (11.0%), se han considerado pacientes afectos de una enfermedad grave que
limita su capacidad pero no incapacita. Es esta, una informacion sobre el estado fisico de
los enfermos estudiados por nosotros. Remitiéndonos a otro trabajo de Ozkurt y cosl >
que relaciona el valor ASA con el riesgo de complicaciones hemodindmicas concluyen:
indice mas elevado mas riesgo. De lo que deducimos que nuestros enfermos han sido de

bajo riesgo hemodinamico.

Hemos de hacer una aclaracion, y es que no han entrado en el estudio por razones obvias
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las fibrobroncoscopias que nos han solicitado en las Unidades de Cuidados Intensivos de

ambos centros.

Unicamente queda resefiar las Tablas 15y 16 en las que se muestran que los pacientes
sedados tenian una FVC y una FEV-1 estadisticamente mayor que los no sedados. Este

dato sera comentado y valorado mas adelante.

6.2 DATOS QUE SUGIEREN UNA MAYOR
FACILIDAD EN LA REALIZACION

DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

6.2.1 TECNICA UTILIZADA

En la Tabla 17 se observa un mayor numero de pacientes a los cuales se les ha
practicado biopsias transbronquiales (P=0.287) y lavados broncoalveolares (P=0.012)
realizados en el grupo con sedacién. Sin embargo, en el grupo sin sedacion se muestra
mas casos de biopsia bronquial. Estas diferencias, las del grupo con sedacion, las hemos
atribuidos al tipo de enfermo, mas concretamente al tipo de patologia de cada centro. En
la Tabla 9 queda reflejada una cierta diferencia de la patologia intersticial en los
enfermos del grupo con sedacién, y esto explicaria una tendencia mayor a la biopsia
transbronquial en este grupo. La valoracion del BAL es mas compleja, ya que la indicacion
de su practica es mas amplia que la de la biopsia transbronquial: patologia intersticial,

infecciosa, tumores periféricos etc.
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Es bien conocido que las técnicas broncoscdpicas de biopsia pulmonar y sobre todo en la
biopsia transbronquial, el nimero de tomas aumenta su rendimiento.!%1%107 Agj se
recomienda practicar un minimo de tres tomas en el caso de las bronquiales y entre tres y
seis en las transbronquiales, incluso hay autores que defienden la toma de entre siete y
diez muestras en patrones radioldgicos de afectacion periférica,'® también en Sarcoidosis
estadio 1.19%1941%> Descombes et al'® estudiaron la importancia del nimero de biopsias
transbronquiales obtenidas. Cuando el niUmero era inferior a tres consiguieron un 38%
de diagndstico, mientras que si obtenian de seis a diez muestras se incrementaba el
rendimiento hasta el 69%. Sin embargo, Curley et al.}® estudiaron también la importancia
del nimero de biopsias transbronquiales en el resultado final de esta técnica vy
encontraron que en el 53,3% de los casos con diagndstico, éste se establecid en la
primera biopsia y un 33,3% mas, al analizar una segunda muestra. En este trabajo

obtener mas de cinco muestras nunca aportd mas rentabilidad.

En nuestro estudio los datos obtenidos sugieren una tendencia a practicar mas nimeros
de biopsias bronquiales en el grupo con sedacién (ns), lo que queda reflejada en la Tabla
19. En las biopsias transbronquiales observamos la misma tendencia (ns), en este caso
mas evidente. El nUmero medio de biopsias transbronquiales con sedacién han sido de

3.4 +- 0.9, y en el caso de sin sedacién ha sido de 2.8+- 0.6 (Tablas 18,18.1y 18.2).

Estos resultados, en nuestra opinidn, se deben a que, por un lado, los enfermos sedados
no refieren sensacidon de disconfort, lo que favorece que el broncoscopista insista en la
toma de muestras. Y por el otro lado, al trabajar con la ayuda del anestesista que se

ocupa de la situacién general y hemodinamica del paciente, el neumdlogo estd mas
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relajado, lo que también favorece en la insistencia de toma de muestras. No hemos

encontrado en la literatura trabajos que hayan comparado esta cuestion.

Otro tema es si al practicar mas nimero de biopsias hemos mejorado el rendimiento
diagnostico de la exploracion. Para esto hemos revisado los diagndsticos obtenidos en las
biopsias practicadas por nosotros (Tablas 18.3 y 19.2) y observamos un rendimiento
muy superior en los casos de biopsias transbronquiales de las fibrobroncoscopias
practicadas con sedacion, (50% vs 20%) y un rendimiento muy similar en ambos grupos

(86,6 vs 85,71) en las biopsias bronquiales. Jenkins et al.**®

estudian retrospectivamente
el resultado de 153 biopsias obtenidas por fibrobroncoscopia: noventa y ocho eran
biopsias bronquiales y 53 transbronquiales. Obtienen un rendimiento diagndstico en las
transbronquiales del 21%, con un alto rendimiento de biopsias fallidas en las que no
obtenian parénquima pulmonar, y alcanzan sélo un rendimiento diagndstico en las
biopsias bronquiales del 44%. Hemos expuesto este trabajo ya que aporta similitudes con
el nuestro, (expone ambas técnicas) pero las diferencias en cuanto al rendimiento con

170172 nos inducen a

nuestro estudio y con lo que se expone actualmente en la bibliogrfia
pensar, que probablemente los autores no tenian mucha experiencia. Tema éste, el de la
experiencia del broncoscopista, tiene importancia principalmente en el rendimiento y en
las complicaciones. Insistiendo en el rendimiento de las bioipsias transbronquiales (que
es donde encontramos diferencias) clasicamente se ha asociado a: la experirncia del
broncoscopista y del patélogo, tipo de enfermedad y nimero de biopsias. La problematica
tiene su base en el pequefio tamafno de las muestras obtenidas y la inespecifidad de

algunas lesiones hitoldgicas pulmonares, lo que provoca que la rentabilidad esté por

debajo del 40%.%°
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Muy posiblemente estas diferencias de rendimiento entre biopsias transbronquiales y
bronquiales ademas de lo anteriormente expuesto, se deba a que las biopsias bronquiales
son generalmente visibles al broncoscopista y es conocido que esto aumenta el

101 "y por lo tanto no seria tan necesario el nimero de biopsias practicadas.

rendimiento
Teniendo en el caso de las biopsias transbronquiales, que es una técnica que se practica a

ciegas, mas repercusion el nimero de tomas practicadas.

Como hemos comentado debemos de considerar en estos resultados (diferencias en el
rendimiento de las biopsias transbronquiales) la posible diferencia de la patologia hallada,
la importante figura del patdlogo, que junto con el escaso nUumero de pacientes

estudiados (10 y 14) nos obligan ha ser cautos a la hora de interpretar estos resultados.

Cuando hemos estudiado la cantidad de liquido recogido en el BAL (Tabla 20),
observamos que hemos recuperado mas liquido en los enfermos sedados, esta diferencia
ha sido estadisticamente significativa. En un principio no nos parecia logico que la
sedacion tuviera alguna influencia en la cantidad de liquido recuperado, ya que es bien
conocido que esta cuestion esta en relacion con la edad, caracter y gravedad de la
alteracion funcional que padezca el paciente.®¥® Por lo que al repasar el funcionalismo
pulmonar de los pacientes de nuestro estudio, observamos que los pacientes sedados
tenian unas capacidades pulmonares mas conservadas que los no sedados (Tablas 15 y
16 ) Mas concretamente, el grupo de enfermos sedados presentaba una FVC y una FEV-1
basal mayor que el grupo de enfermos no sedados, siendo esta diferencia en ambos
parametros estadisticamente significativa. Por lo que la conclusion de este dato nos es
dificil de precisar, si realmente la mayor recuperacion de liquido en el lavado
broncoalveolar se debe a la sedacion en si, al estado del funcionalismo pulmonar, o a la

suma de ambas. Lo que es irrefutable es el resultado obtenido.
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En referencia a la cuestion de acabar o no el procedimiento, (Tabla 21) observamos que
en cuatro casos del grupo sin sedacién (3,0%), no se pudo completar el procedimiento:
en dos enfermos por ansiedad, uno, desaturacion importante y el Udltimo por
broncoespasmo que junto con ansiedad del paciente aconsejé terminar la exploracion
antes de tiempo. En el grupo con sedacidn se pudieron acabar las exploraciones en todas
las ocasiones.

> en el que valora la seguridad y

En el trabajo publicado por Stefano Putinati y cols !’
eficacia de la sedacion, establece dos grupos de 50 pacientes por grupo, con sedacion
(diazepam), y sin sedacion. No completa el procedimiento en 6 pacientes (12%) todos del

grupo sin sedacidon por intolerancia de los pacientes. Lo que estaria en la linea de

nuestros resultados.

No es un hecho habitual que no se pueda acabar la fibrobroncoscopia, lo incuestionable
es que el paciente presenta una carga emocional a la exploracion que la dificulta, en
muchos casos incluso, la dificulta mas que la propia exploracién. El aumento progresivo
de la presion asistencial, junto con la idea de rentabilizar el tiempo y asi disminuir costos,
nos ha llevado a muchos gabinetes de broncologia a practicar mas exploraciones en
menos tiempo, lo que ha repercutido en una disminucién del tiempo dedicado a cada
exploracion y por lo tanto menos dedicacion al paciente. Estamos convencidos y existen

16;128

trabajos que lo corroboran que si se dedica el tiempo suficiente al inicio de la

fibrobroncoscopia para explicarle al paciente el porqué y el cdmo, (los médicos tienen

174), esto repercute y aumenta la

tendencia a explicar el por qué, pero no el como
colaboracion posterior del enfermo, facilitando el desarrollo de la fibrobroncoscopia.

Incluso nos ha sorprendido un nimero que consideramos elevado de exploraciones no
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terminadas. Es probable que al tener Ultimamente la posibilidad de repetir la exploracién
mas adelante con sedacién, nos pueda haber influido en no haber forzado o insistido
suficiente en estas exploraciones que han presentado dificultad. En nuestro estudio, si
exceptuamos el paciente que presentd desaturacion importante de 02, en los otros casos
son sensaciones subjetivas del enfermo lo que nos obliga a terminar antes de tiempo la
exploracion, muy posiblemente con sedacion no hubiese existido este problema . El hecho
irrefutable es que en el grupo con sedacidn no hemos tenido este contratiempo.

En cuanto al estado de ansiedad que provoca la fibrobroncoscopia en el paciente, 410715
existen pocas dudas. En el proximo apartado comentaremos ampliamente esta cuestion y

la mejor tolererancia de la fibrobroncoscopia con sedacion

6.2.2 TOLERANCIA

Hemos utilizado la Escala Visual Analdgica para valorar las sensaciones subjetivas de los
pacientes. Los estudios realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma
fiable las sensaciones subjetivas de los pacientes, sirve para evaluar la intensidad, pero

no para comparar intensidades entre distintas personas.

En este apartado hemos realizado ademas del analisis simple (descrito en Material y
Métodos pag 119) un analisis multivariante teniendo en cuenta el desbalanceamiento que
pudiera existir entre los dos grupos de pacientes sin y con sedacién. La técnica utilizada

para comparar dichas variables ha sido el Analisis de la Covarianza ( ver pad 119)
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A continuacidn con intencién de facilitar la lectura y la comprensién del analisis, hemos

hecho un breve resumen de los proximos temas a considerar:

e Ansiedad. Menor nivel de ansiedad en los pacientes sedados la diferencia ha sido

estadisticamente significativa en ambos estudios. (Tablas 22 y 28)

e Sensacion de vomito. Los pacientes sedados no tuvieron practicamente esta sensacion,

si los no sedados, la diferencia ha sido estadisticamente significativa en ambos estudios.

(Tablas 23 y 28)

» Sensacién de disnea. Los pacientes sedados tuvieron muy poca asfixia, la diferencia con

los pacientes no sedados ha sido estadisticamente significativa en ambos estudios

(Tablas 24 y 28)

e Tos. Los pacientes sedados tuvieron menos tos que los que no fueron sedados. La

diferencia ha sido estadisticamente significativa en ambos estudios (Tablas 25 y 28)

e Dolor: los pacientes sedados no tuvieron practicamente dolor, la diferencia ha sido

estadisticamente significativa en ambos estudios . (Tablas 26 y 28)

e Tolerancia global (a la exploracion). Mejor tolerancia en los pacientes sedados, la

diferencia ha sido estadisticamente significativa en ambos estudios . (Tablas 27 y 28)

Tanto en el estudio estadistico simple como en el andlisis de la covarianza, las diferencias
han sido claramente significativas. No existe ningin género de duda del valor de la

sedacidn en este apartado, la confortabilidad del paciente esta ampliamente demostrada.
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Todos los parametros testados nos parecen importantes. Quizas, cabe destacar el de
tolerancia global: la diferencia entre ambos grupos ha sido de 28.5 puntos (Tabla 27),

por su significado, aunque no deja de representar la suma de todos los demas.

En nuestra opinién, es en este apartado, donde la justificacion de la sedacién es mas
evidente. Por un lado la diferencia en la confortabilidad del paciente ha sido muy clara. Es
en esta cuestion donde cobra importancia el efecto amnésico obtenido por la sedacion, ya

que esta directamente correlacionado con la buena tolerancia del paciente!*®,

Al hacer un repaso a la bibliografia observamos las grandes diferencias existentes entre
los diferentes autores en cuanto a metodologia. Se utilizan diferentes tipos de drogas:
ansioliticos (diazepam, lorazepan, temazepan); opioides (fentanilo, morfina, alfentanilo) e
hipndticos (Propofol). Diferentes tipos de combinaciones: Ansioliticos con diferentes
combinaciones de opioides (midazolam con fentanilo, alfentanilo y morfina, diazepam con
fentanilo y con morfina). Dos ansioliticos: midazolam con diazepam o temazepan. Dos
opioides: alfentanilo con papaveretum. Ansiolitico con antiemético (midazolam con

18;20;164;175 Tamblén

proclorperazine). Ansiolitico/opioide y antiemético y algunos mas
encontramos diferencias de criterio en cuanto a las dosificaciones a emplear. Ambas
cuestiones provocaran una dificultad anadida a la hora de estandarizar, o conocer el nivel
de sedacién a obtener u obtenido, por lo que podremos alcanzar distintas fases del
proceso de depresion del sistema nervioso central, desde el estado o valoracion de un
simple estado de ansiolisis, hasta el de anestesia general, pasando por los de fase de
sedacidn consciente y sedacién profunda, dependiendo por un lado del famaco, la dosis y
la combinacién que se haya utilizado y por el otro del enfermo en si. Esta gran disparidad

hace dificil valorar y comparar los trabajos publicados. También debemos tener encuenta

que si utilizamos dosis altas en la sedacién, aumenta el grado de satisfaccion del
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paciente, pero también aumenta la ratio de complicaciones. *®'7317® Sin embargo, no
existen datos de que la sedacién aumente la mortalidad.'”” Por otro lado, si utilizamos
dosis bajas de sedacion no encotraremos diferencias significativas en cuanto a tolerancia

respecto a los enfermos no sedados.'”®

Existen actualmente diversas publicaciones que demuestran la mejor tolerancia a la

371551581176 aunque también encontramos

fibrobroncoscopia de los enfermos sedados
autores que en su momento no la justificaron. 161163178179 Concretamente, Hatton et al.'®
cuestionan el uso habitual de la sedaciéon en broncoscopia al no encontrar diferencias de
tolerancia comparando midazolam y opioide con placebo. Con los opioides relata una alta

.11 en un estudio

incidencia de efectos secundarios como nauseas y vomitos. Colt et a
que compara 91 fibrobroncoscopias practicadas sin medicacién con 190 practicadas con
sedacién, tampoco encuentra beneficios y comentan el importante encarecimiento de la
prueba. Posteriormente, estos estudios han sido criticados por diferentes autores por falta
de objetividad y comprovacion. En ellos no se especifican las dosis de los famacos
utilizadas para obtener la sedacién, ni se evalua el estado de depresion del sistema
nervioso, sugiriendo que en muchos de los casos los enfermos estudiados no estaban
sedados. En la actualidad es dificil encontrar en la bibliografia algun articulo que cuestione

la mejor tolerancia del paciente y en lineas generales los beneficios de la sedacion en la

fibrobroncoscopia.

Gonzalez R y cols*” publican un trabajo con el objetivo de estudiar si la sedacién en
fibrobroncoscopia con Propofol mejora la tolerancia del paciente a la exploracion,
comparandola con la anestesia local. Incluyen a 18 pacientes. Los enfermos no sedados
recibian anestesia topica y el otro grupo Propofol. Se les preguntd a los pacientes por el

grado de dolor, tos, sensacion de asfixia, grado de amnesia y tolerancia global a la
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exploracion, los resultados obtenidos por los pacientes con sedacién fueron: menos tos
(P<0-05), menos dolor (P<0,01) y menos sensacion de asfixia (P<0.001). La tolerancia
global a la exploracion fue significativamente mejor en el grupo con sedacién (P<0.01).
Estos autores observaron un aumento de la frecuencia cardiaca y de las presiones
arteriales en el grupo de sin sedacién, sin embargo no apreciaron diferencias significativas

en las desaturaciones de 02 en los grupos.

Matot I et al.™® En una amplia revisidn sobre este tema, resume los conocimientos
actuales sobre sedacion en fibrobroncoscopia. Concluye que la sedacion es necesaria
para reducir la ansiedad y el estrés, mejora el confort y la predisposicion del enfermo,
proporciona amnesia y facilita el procedimiento. Termina su revision aconsejando la
sedacidn en fibrobroncoscopia de una forma habitual, con idea de conseguir seguridad y
una agradable exploracion para ambos, paciente y médico.

Otro estudio similar es el practicado por Putnati y cols'”?

en el que los autores evallan la
seguridad y eficacia de la sedacién en un trabajo randomizado de 100 pacientes divididos
en dos grupos de 50. Un grupo recibid lidocaina y atropina, y el otro se afadio a la
premedicacion diazepam EV. Todos los pacientes fueron monitorizados y se utilizd la

escala analdgica visual. Observando una clara mejor tolerancia y menos ansiedad en los

pacientes sedados.

Hemos valorado en nuestro estudio la ansiedad del paciente percibida por el médico
antes de la exploracion (Tabla 29) y la detallada por el propio paciente al acabar esta
(Tabla 22): observamos en primer lugar que el nivel de ansiedad del paciente percibido
por el médico antes de la exploracion es similar en ambos grupos. Al relacionar ambas

ansiedades la valorada por él médico al inicio de la exploracion con la expresada por el
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propio paciente al final constatamos: los pacientes que no fueron sedados sintieron un
nivel de ansiedad mayor al final que el que percibid el médico al inicio (Tabla 30). En
cambio, esta diferencia fue menor en el grupo de los pacientes que si fueron sedados

(Tabla 31).

Entendemos que lo estamos evaluando son las diferencias de percepcion del médico
antes de la exploracion, y la percibida por el paciente al acabar ésta y obtenemos mas
diferencia de ansiedad cuando el enfermo no ha sido sedado, algo que parece ldgico.
Cuando el paciente siente ansiedad el médico tiene dificultad en percebirla, se suele
subestimar las molestias y los efectos de la fibrobroncoscopia en el paciente!®1**/1>6:173
Abriendo la puerta al mundo de la especulacion, es probable que el médico tenga
probabilidades de “acertar” en los pacientes puntas, o lo que es lo mismo, los pacientes
que sienten mucha ansiedad y los que sienten muy poca, y sea dificil “acertar” en el
grupo de los intermedios. Mitsumine et al.'’®® en un estudio sobre factores de prediccidn
sobre el disconfort de los pacientes durante la fibrobroncoscopia observa que las Unicas
variables que tuvieron relacion con el disconfort del paciente fueron la experiencia del
broncoscopista (P=0.001) y la ansiedad del paciente (P<0.001). Estos resultados sugieren
que el disconfort de los pacientes disminuye con la experiencia del broncoscopista y
aumenta con la ansiedad del paciente. Concluye que la experiencia del especialista no se
puede variar, pero la ansiedad del paciente se puede predecir con un cuestionario a
rellenar por él antes de la exploracién y los mas ansiosos deberian ser tratados. Lo que si
esta ampliamente estudiado y comprobado en la bibliografia es la ausencia de correlacion
del grado de tolerancia que tiene el paciente y la percibida por la enfermera o el propio

1561157181 v |3 infravaloracién de las molestias y efectos secundarios ocasionados

facultativo,
al paciente por la broncoscopia.'>*® Se suele hacer una valoracidn del estado del

enfermo por el profesional con tintes claramente optimistas.
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Cuando repasamos el grado de satisfaccié del médico (Tabla 32), evaluada al acabar la
exploracion, no hemos encontrado diferencias significativas entre las fibrobroncoscopias
practicadas con y sin sedacidon. En principio puede parecer un contrasentido, pero la
cuestién es que un broncoscopista experimentado formado y acostumbrado a practicar las
fibrobroncoscopias sin sedacién, normalmente suele sentirse satisfecho del trabajo
realizado y esta valoracién no le sea facil, aunque muy probablemente tenga que notar
diferencias entre ambas técnicas. Seguramente la explicacion a éste, en principio
contrasentido, se deba a que las preguntas no han sido bien planteadas, o quizas porque
los términos deberian haber sido dirigidos hacia la facilidad y seguridad del
procedimiento. Remitiéndonos nuevamente al trabajo realizado por Putinati y cols,'’?
estos autores también valoran mediante una escala visual analdgica, la satisfaccion del

facultativo al acabar la exploracién, tampoco encuentran diferencias significativas en la

tolerancia del broncoscopista. No buscan explicacion a este hecho.

6.3 COMPLICACIONES

6.3.1 CAMBIOS HEMODINAMICOS

ACONTECIDOS DURANTE LA EXPLORACION

La broncoscopia produce cambios hemodinamicos significativos, sobre todo en el

momento en que el fibrobroncoscopio pasa a través de la laringe y cuando se aspira. La
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respuesta hemodinamica habitual en la fibrobroncoscopia sin sedacidén es un aumento de
la frecuencia cardiaca y de las presiones arteriales acompafiada de desaturaciones de

02.18%183 18% Eqtos cambios pueden aumentar el riesgo de arritmias!®%18>%

e isquemia
cardiaca durante la exploracién.'® Durante la fibrobroncoscopia la arritmia mas comin es
la taquicardia sinusal,'® la frecuencia cardiaca puede aumentar hasta el 43%, y la presion
arterial hasta el 30%,'®® estos cambios son poco importantes en el paciente sano, pero
en el paciente hipertenso con hipertrofia ventricular izquierda tiene una prevalencia mayor
de contracciones ventriculares prematuras y arritmias ventriculares complejas de los
pacientes normotensos.’® También conocemos que los pacientes con enfermedad
coronaria tienen mayor posibilidad de desarrollar isquemia.'®**® Ademas, la tensidn
arterial elevada es un conocido factor de riesgo en la mortalidad por enfermedad
coronaria,'® existiendo una clara relacién morbilidad-mortalidad en los enfermos afectos

de enfermedad cardiaca- hipertensién!81%°

Ha quedado reflejado en nuestro trabajo las desaturaciones de 02 durante la exploracion
en los dos grupos estudiados, siendo el descenso mayor en el grupo de pacientes que
fueron sedados (Grafico 1). Destacamos que en los dos grupos estudiados y en todas las
tomas: tras la pre-medicacion, durante (carina traqueal) y al finalizar la exploracion, las
medias se han mantenido por encima de 90 mmHg. Las alteraciones tanto de la presion
arterial sistdlica como diastdlica y la reduccion significativa de ambas presiones en los
enfermos sedados durante la exploracion, mientras que en los enfermos que no recibieron
sedacidon se produjo un aumento estadisticamente significativo de ambas presiones. Asi
como el aumento menor de la frecuencia cardiaca en los pacientes sedados en
comparacion con los que no fueron sedados. Han sido los cambios mas significativos

observados. (Tablas de la 33 ala 41)
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Estos cambios hemodinamicos a tenor de lo comentado en la introduccion los hemos
atribuidos tanto a la fibrobroncoscopia como a la sedacién. Sabemos que el Propofol
produce una disminucion de la presidon arterial del 20-30%, disminucion del gasto
cardiaco y de las resistencias vasculares sistémicas del 10-20% y cambios minimos en la
frecuencia cardiaca’’. Ademds, estd descrito la frecuente aparicién de bradicardia,
cuando se utiliza Propofol en procedimientos con gran estimulo vagal, o asociado a
farmacos vagotonicos, los opidceos especialmente el alfentanilo’®. Hay que destacar que
en el Hospital Dos de Maig, en los enfermos sedados, se ha utilizado el alfentanilo en la

preparacién a la sedacion de una forma habitual. La hipoxemia ha sido atribuida a la

182 191 17 192 La

fibrobroncoscopia y a la depresidon respiratoria asociada a la sedacion.
incidencia y severidad de la depresion durante el procedimiento estara en relacion con la

medicacién y dosis utilizadas.?

Como hemos comentado, son sobradamente conocidas y estudiadas las alteraciones
hemodinamicas acontecidas durante la realizacion de la fibrobroncoscopia con anestesia
local sin sedacion.t8%183118519 Comg |as desaturaciones de 02, observandose caidas de la
Pa02 por encima de los 21mmHg.!8%8 Existen también numerosos ejemplos en la
bibliografia, que constatan la elevacién de las tensiones arteriales sistélica y diastdlica,
tanto en los enfermos normotensos como en los hipertensos; mas en los primeros, asi
como el aumento de la frecuencia cardiaca durante la practica de la fibrobroncoscopia sin
sedacion.!®187:19% Este aumento tensional se ha observado tanto en la laringoscopia,®

como en la intubacién traqueal’® como en la fibrobroncoscopia,!®%

por lo que se
plantea que se provoca un aumento de la actividad simpatica y simpaticoadrenérgica, lo
cual puede producir hipertension arterial, taquicardia y arritmias. Por otro lado la situacion

estresante a la que se enfrentan los enfermos en un medio no conocido, un diagndstico

incierto, en ocasiones de gravedad y el “fendmeno de la bata blanca”que también
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ayudaria.’ En cuanto a la aparicion de taquicardias que suelen persistir algiin tiempo
tras finalizar la exploracién. Aunque existe cierta correlacién con el empleo de oxigeno
complementario durante la exploracion, no se ha observado una clara relacion con el
parametro de la saturacion de oxigeno. El aspecto que mas influye en las alteraciones del
pulso es el empleo de farmacos en la premedicacion (betaagonistas) y parece existir una
relacidn inversa con la edad del paciente,’® esto se explica ya que la regulacidn del

sistema nervioso simpatico y parasimpéatico cambia con la edad.*

Encontramos también articulos en la bibliografia sobre las alteraciones hemodinamicas
observadas durante la fibrobroncoscopia con anestesia local con sedacion.820%20!
Respecto a la desaturacion de 02, estudios que comparan las desaturaciones de 02 con y
sin sedacion constatan caidas en ambos grupos pero mayores en los enfermos sedados®**
Hemos revisado diversos trabajos que comparan el midazolam con el Propofol en la
realizacion de la broncoscopia y ponen de manifiesto desaturaciones similares en ambos
grupos.”?* La Sociedad Americana de Anestesidlogos en su guia para sedacién para
médicos no anestesistas®® advierte sobre los efectos hemodindmicos descritos (y otros) y
sobre esta cuestidon destaca la vital importancia de la deteccién rapida de estos, para asi
poder actuar con celeridad y recomiendan que todos los pacientes a los que se les
practique sedacién deberian estar monitorizados de saturacién de 02, Presidén sanguinea
antes- cada 5 minutos- y al finalizar la exploracion y ECG, en profunda y moderada
sedacion. En el trabajo publicado por Ozturk T y cols ?** en el que los autores revisan
estos efectos y también comparan midazolam con Propofol, destacan que los enfermos
que han sido sedados con Propofol presentan menos arritmias y que el 85% de las
arritmias observadas eran en enfermos catalogados de ASA 3; concluyen recomendando
también monitorizacion en todos los pacientes a los cuales se les practique sedacién en

159

fibrobroncoscopia. Matot I y cols™ en otro estudio sobre este tema comparan dos grupos
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de pacientes, unos con Propofol mas alfentanilo y otro con midazolam y meperidine, y
observan una similar caida de la saturacion en ambos grupos, un aumento significativo de
las presiones tanto sistdlica como diastdlica en el grupo de midazolam, siendo la
satisfaccion de los pacientes y de los broncoscopistas similar en ambos grupos. Por lo
que concluyen que la sedacidon con Propofol-alfentanilo disminuye las presiones
sanguineas durante la fibrobroncoscopia y esta pudiera ser la forma mas adecuada de

2% hacen

sedacidon para pacientes con/o riesgo de enfermedad coronaria. Kannel et a
una revision de la bibliografia sobre esta cuestién y observan que la presién sistdlica
ejerce una fuerte influencia sobre la diastdlica, y que los sucesos cardiovasculares fueron
mayores en los casos de hipertension sistdlica que en la diastdlica. Cuestién que nos
parece importante ya que como se observa en este mismo estudio y en el nuestro, es la
tension arterial sistdlica la que mas se eleva durante la fibrobroncoscopia. En cuanto al
tratamiento preventivo de la HTA no parece que deba basarse en tratamientos no
medicamentosos. Batey et al,’® publican un estudio sobre como atender el estrés con
métodos no farmacoldgicos y prevenir la hipertension arterial (métodos de relajacion y
otros), en el cual no encuentran descenso demostrable de la tension arterial. Erstad et al.
revisan la bibliografia sobre el tratamiento preventivo con medicacién (drogas) desde
1966, y concluyen que existen escasos ensayos comparativos por lo que la decision debe
ser individual.?®. M.R. Tramer et al.”® Hacen una revisidn sobre bradicardia-Propofol,
revisan 65 publicaciones y 187 “reports” en los que encuentran evidencia de que propofol
aumenta el riesgo de bradicardia, asistolia y muerte por bradicardia. El riesgo de muerte

por bradicardia durante la anestesia con Propofol ha sido estimado en 1.4 por 100.000.

Datos del estudio de Propofol en fase IV no concuerdan con lo comentado.?”’

189



DISCUSION

6.3.2 COMPLICACIONES INMEDIATAS

No es la broncoscopia una exploracion con una alta morbilidad ni, por supuesto, una
elevada mortalidad,'®**° méas concretamente, la frecuencia de complicaciones mayores
(ver pag 117) varia del 0,1% al 1,7%; y la de muertes del 0,01% al 0,1%,® incluso en
pacientes sobre el papel de mas riesgo.”® 2* Pero la simple introduccién del
fibrobroncoscopio en traquea conlleva una reduccidn de su didmetro con las alteraciones
consecuentes en el flujo y en la hemodindmica. Lo evidente es que como en toda
exploracion, existen condiciones o situaciones que aumentan el riesgo de la exploracion,
que no todas las técnicas son aplicables a todos los enfermos y por lo tanto en caso de la
broncoscopia el broncoscopista debe de saber adaptarse a cada paciente. En el apartado
1.8.5 de la Introduccidn las hemos comentado y dividido en: condiciones de riesgo
debidas al enfermo, a la medicacion y a la técnica utilizada. Si consideramos los factores
de riesgo, aplicamos un procedimiento anestésico correcto y utilizamos una técnica
adecuada: la fibrobroncoscopia resulta una técnica de exploracion de escaso riesgo y con

pocas complicaciones de importancia.

Al revisar las complicaciones de nuestro trabajo hemos encontrado un similar porcentaje
de estas en ambos grupos, decantandose el porcentaje mas elevado en el grupo de
enfermos sedados. En las complicaciones inmediatas a la exploracion (aquellas que se
han presentado mientras el enfermo se encontraba en la sala de endoscopia) las nauseas
(en el grupo sin sedacién), se han observado al introducir el fibrobroncoscopio en la
laringe; en cuanto a la crisis hipertensiva en este mismo grupo, ya han sido ampliamente
comentadas en el capitulo anterior de los efectos hemodinamicos de la fibrobroncoscopia.
El broncoespasmo y la disminucion de la saturacién de 02 son las que decantan el mayor

porcentaje de complicaciones al grupo de enfermos sedados Tabla 42. Hay que valorar
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en esta cuestion, que existe una tendencia en el grupo con sedacion a practicar mas
técnicas diagndsticas (Tabla 17), concretamente mas lavados broncoalveolares y mas
biopsias transbronquiales; por lo que debemos de esperar mas morbilidad en este grupo.
La desaturacion de 02 ya ha sido comentada en el apartado de cambios hemodinamicos,
resumimos que las desaturaciones de O2 durante la fibrobroncoscopia son debidas por un
lado a la propia exploracién,'® y por el otro, a la depresién respiratoria producida por la

17192 dependiendo esta de la droga, combinacién y dosis utilizada. Que las

sedacion
desaturaciones de 02 en la fibrobroncoscopia son habituales tanto si no utilizamos
sedacion como si la utilizamos, pero en este grupo son mayores.’? Y que en nuestro
estudio, es cierto que el descenso de la saturacion ha sido mayor en el grupo con
sedacidn, pero ésta se ha producido en ambos grupos, e insistir en que las medias en los
tres controles (tras la premedicaciéon, durante y al finalizar) siempre han estado, en
ambos grupos, por encima de 90 mmHg. Para finalizar, hago hincapié en que sélo en una
exploracion nos hemos visto obligados a retirar el fibrobroncoscopio debido a
desaturacion importante (Tabla 21), recuperandose el paciente posteriormente con
medidas habituales, sin mayor complicaciéon; y este enfermo pertenecia al grupo sin
sedacion. Repasando los efectos del Propofol en el aparato respiratorio, que también han
sido comentados y valorados en el apartado anterior, hacemos una nueva referencia a la
revision publicada por Matot y Kramer,™ y a las recomendaciones de la la Sociedad
Americana de Anestesidlogos,?™° insistiendo en las sugerencias de que todos los pacientes
sometidos a una sedacidon en fibrobroncoscopia, deberian estar monitorizados de:
saturacion de 02, presiones y ECG. Recalcar en la necesidad de administrar oxigeno
suplementario durante la practica de la fibrobroncoscopia con sedacién. Hemos

encontrado trabajos en los cuales refieren a pacientes que han precisado ingreso por

desaturaciones prolongadas y alguno intubaciéon'®. Como hemos comentado la
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comparacion se hace dificil dada la diversidad de drogas y dosis utilizadas. En estos

trabajos no se ha utilizado el Propofol.

Es conocida la capacidad incluso en pacientes sin hiperreactividad bronquial primaria,
que la exploracidon puede provocar una obstruccién refleja significativa y de larga duracién
de las pequeias vias, especialmente en pacientes con trastornos previos de ventilacion o
difusién.!’ También es conocida la capacidad de provocar broncoespasmo de los
anestésicos locales como la lidocaina, que puede inducir un descenso de la FEV1 incluso
mayor que la propia induccién del tubo en pacientes no asmaticos,”*' también en los
pacientes asmaticos la lidocaina induce al broncoespasmo.?** El fibrobroncoscopio por
irritacion puede provocar broncoespasmo. La hiperreactividad bronquial representa mayor
riesgo de broncoespasmo,?'? pero en estos casos deberia haber afectado por un igual en
ambos grupos. La diferencia en nuestro estudio es clara y no admite dudas. Conocemos y
esta descrita en la ficha del Propofol el descenso de la frecuencia respiratoria y del
volumen corriente dosis-dependiente y una disminucién de la respuesta ventilatoria a la
hipercapnia. Incluso estan descritas la obstruccién de vias altas, espasmo bronquial y
apnea transitoria como efectos farmacodinamicos en el pulmoén, asi como las reacciones
de hipersensibilidad (broncoespasmo, edema angioneurdtico, hipotensién) como
reacciones adversas raramente frecuentes. Por lo cual en principio no deberiamos
atribuirlas al Propofol.

En el articulo publicado por Wallin A y cols®*?

en el que recopila 168 fibrobroncoscopias
practicadas a 87 asmaticos (los clasifica de medios) de una edad media de 30 afios que
se realizan para la toma de biopsias bronquiales y BAL. Todos los pacientes fueron

premedicados con atropina y un broncodilatador inhalado, todos fueron monitorizados, a

todos se les administré 02 (2 I/mto) y anestesia tdpica, en la sedacion se utilizd Propofol.
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Un tercio de los pacientes presentaron desaturaciones por debajo de 90% durante la fase
de infusion rapida de Propofol, recuperandose espontaneamente al parar la infusion. No
relatan los autores complicaciones bronquiales. Los autores concluyen que parece existir
una buena tolerancia de los pacientes asmaticos al Propofol y aconsejan que esta droga
deberia ser usada por médicos con experiencia supervisados por médicos anestesistas. Es
este un trabajo similar al nuestro, la diferencia radica que estos autores al estar el estudio
disefiado con asmaticos, les administran un broncodilatador previo a la exploracién a
todos los pacientes y en nuestro caso la administracion de un broncodilatador antes de la
fibrobroncoscopia ha sido variable y escasa.

214 con intencidn de determinar si la caida

En el trabajo publicado por Humbert M y cols
del PFm después de la fibrobroncoscopia refleja broncoespasmo o efecto de la sedacidn, a
raiz de un primer estudio en el que se practican BAL y biopsias bronquiales en asmaticos
y sujetos controles, en el que observaron una caida media de un 23% en el PFm respecto
a la basal después de la FB en 21 de 29 pacientes asmaticos. Disefian un nuevo trabajo
comparativo entre 15 pacientes asmaticos y 20 pacientes sanos, que se les practica la
fibrobroncoscopia con sedacién, miden PFm antes y después de la exploracion. No
encuentra diferencias significativas después de la FB con biopsias en ambos grupos (caida
del PFm del 10 y 12% respectivamente post FB) ni en la medicacién que tomaron los
pacientes en las dos semanas después comparada a las dos semanas antes de la FB.
Concluyen que la fibrobroncoscopia es una exploracion bien tolerada por los pacientes
asmaticos, caidas en el PFm en ambos grupos, asmaticos y no asmaticos después de la

biopsia bronquial puediera reflejar efecto de la sedacién. BAL adicional puede causar

broncoconstriccion.
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Mas recientemente, WS Elston et al 2**

publican un estudio en el cual valoran la seguridad
a los que se les practica una fibrobroncoscopia, encuentran 34 efectos adversos después
de 273 exploraciones. Cuatro pacientes presentaron fiebre; broncoespasmo se observé en
14 ocasiones, de las cuales en 13 se habian practicado BAL y BTB y sélo en una ocasion

se habia practicado BAL como Unica técnica. Por lo que relacionan esta complicacion con

las técnicas utilizadas.

Nos ha sorprendido este dato observado en nuestro estudio, en la literatura se viene
relacionando el broncoespasmo con las técnicas realizadas, pero en nuestro caso, si es
verdad que hemos practicado mas técnicas en el grupo con sedacidn que pudiera
justificar en parte este resultado, no nos parece que la diferencia en técnicas practicadas
sea suficiente para justificar la diferencia en observada. No hemos encontrado una

explicacion clara a este resultado.

6.3.3 COMPLICACIONES TARDIAS

Complicaciones tardias (acontecidas desde que el enfermo ha sido dado de alta de la sala
de endoscopia hasta las 24 h posteriores) Tabla 44 y Tabla 45. La fiebre ha sido la

complicacion tardia mas frecuente hallada en ambos grupos

Haciendo un rapido repaso por las causas de fiebre post fibrobroncoscopia encontramos
que la infeccidon por causa del fibrobroncoscopio siguiendo las normas de limpieza es
actualmente una complicacién extremadamente rara, como también lo es la hipertermia
post broncoscopia. En cuanto a la relacion con las técnicas diagndsticas el lavado

broncoalveolar tiene una incidencia de fiebre variable que parece estar relacionada con la
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cantidad de liquido instilado y recuperado. Centrandonos en el lavado broncoalveolar
hemos repasado los practicados por nosotros (Tabla 17) y observamos una mayor
incidencia no sélo de los lavados broncoalveolares sino de la pruebas diagndsticas en
general en los enfermos sedados y concretamente en el BAL mas incidencia de fiebre
después de la fibrobroncoscopia, lo cual justificaria en parte la incidencia mas alta de

fiebre en los pacientes a los que se les han practicado la fibrobroncoscopia con sedacion.

Los estudios mas relevantes y mas amplios sobre los efectos secundarios de la
fibrobroncoscopia fueron realizados en los afios 70 y principios de los 80. Pereira y cols’
registran la aparicion de fiebre en un 16% lo que estaria cerca de lo observado por
nosotros; sin embargo, la incidencia de neumonias en el mismo trabajo solo es del 0,6%.

Mas recientemente, Um SW. y cols*'

en un estudio sobre la fiebre aparecida al terminar
la fibrobroncoscopia en 518 pacientes inmunocompetentes, encuentra la incidencia de
fiebre de un 5%; 8.7+/- 1.1 horas después. No se aisl6 microorganismo en sangre
mientras habia fiebre, si aumentos de leucocitos y neutrdfilos en comparacion con los
niveles anteriores a la exploracion. La fiebre fue relacionada con mlltiple factores:
biopsias, BAL, la duracion del procedimiento, medicamentos administrados. La relacion

mayor las encuentran con el diagnostico de TBC y la severidad de la hemorragia

acontecida durante la fibrobroncoscopia.

6.3.4 REACCIONES ADVERSAS AL PROPOFOL

Estas reacciones reflejadas en la Tabla 46 han sido recogidas obviamente en los
enfermos a los cuales se les ha practicado sedacién. Con idea de valorar los efectos

secundarios susceptibles de ser de la sedacién (Propofol).
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Aclaramos que hemos considerado reaccion adversa a todo cambio desfavorable y no
deseado de la estructura, la funcion, o la bioquimica del organismo. O el empeoramiento
de un proceso preexistente asociado en el tiempo a la utilizacién de un farmaco a la dosis
habitual. Cuando ha existido una relacidon causal con el propofol ha sido considerada
como reaccion adversa. Hemos tomado como referencia los indicados en la ficha del
propofol. No han sido valorados en este apartado los efectos hemodinamicos, que por su

importancia y frecuencia han merecido un capitulo aparte.

Estan descritos como en general frecuentes, aunque moderadamente importantes, lo que
estaria en consonancia con lo observado en nuestro trabajo. Se observa un moderado
porcentaje de reacciones adversas y sobre todo lo mas destacable es la escasa gravedad
de los sucesos recogidos. Sélo un paciente se catalogd como reaccidn severa y esta fue
tos, siempre nos quedara la duda si el Propofol fue el Unico responsable, ya que la tos en
fibrobroncoscopia tiene una etiologia amplia. También es valorable que no precis6
tratamiento alguno y se resolvié espontaneamente, lo que da idea de la gravedad del

proceso.

Hemos comentado durante la exposicion de la discusion en varias ocasiones, la dificultad
que entrafia la comparacion objetiva de los trabajos publicados, tanto en lo referente a la
tolerancia, alteraciones hemodinamicas, como en el tema que nos ocupa, debido a la
diversidad de medicamentos, combinaciones y dosis utilizadas. Partiendo de este punto,

hemos revisado varios trabajos que comparan el propofol con otros medicamentos:

Win N et al.?)” Resaltan las diferencias hemodinamicas entre el propofol y el midazolam,

exponiendo que el propofol tiene una actividad dominante sobre el Parasimpatico por lo
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que producird una disminucidon de la frecuencia cardiaca y de las tensiones arteriales.
Mientras que el midazolam tiene una actividad dominante sobre el Simpatico por lo que
aumenta la frecuencia cardiaca y las presiones arteriales.

132 comparan los efectos hemodindmicos entre pacientes sedados con

Ozturk y cols
propofol (ev infusion 1 mg/kg/min) y midazolam (ev bolos 3-4 mg) a los que se les
practica una fibrobroncoscopia, observan: no diferencias entre ambos grupos en la
desaturacion de 02 y en la presidon diastdlica: En la frecuencia cardiaca y la presion
sistdlica: menor en el grupo del propofol. Mayor nimero de arritmias cardiacas en el
grupo del midazolam. Los autores concluyen que la incidencia de arritmias se podria

reducir utilizando propofol y recomiendan monotorizar a todos los pacientes que vayan a

ser sometidos a una fibrobroncoscopia con sedacion.

Matot I, Drenjer B et al.’’® investigan la respuesta hemodindmica y la incidencia de
isquemia miocardica en pacientes sedados sometidos a una fibrobroncoscopia y los
dividen en dos grupos a/ alfentanilo 500mcg, con propofol 40 mg, y b/ pethidine 50 mg
con midazolam 2 mg. Todos los pacientes fueron medicados con atropina 0.5mg, y
recibieron suplemento de 02. Encuentran: Aumento de la frecuencia cardiaca y
desaturaciones de 02 en ambos grupos durante el procedimiento. Aumento en la presion
sistdlica y diastdlica solo en el grupo del midazolam, clinica de isquemia miocardica dos
pacientes del grupo a, y tres del grupo b durante la exploraciéon, no observaron cambios
en el ECG post exploracion, dos de estos pacientes presentaron arritmias durante el
periodo de clinica de isquemia. Los autores concluyen que el propofol-alfentanilo suprime
la respuesta de aumento de las tensiones que produce la fibrobroncoscopia. No previene
la isquemia miocardica y aconsenjan agresivos métodos de oxigenacién y reconsiderar la

premedicacion con atropina.

197



DISCUSION

Un afio mas tarde, Matot I, Kramer Mr et al.?'® presentan un trabajo en él que comparan
en términos de eficacia, seguridad y aceptacion de los pacientes, dos tipos de sedaciones
en pacientes sometidos a una fibrobroncoscopia. A/ alfentanilo ( ev 500mcg ) y propofol
(ev 40mgr), B/el otro grupo: meperidine (50mgr) con midazolam (2 mgr), para mantener
el nivel necesario de sedacidon se administraron suplementos (los que fuesen necesarios)
de propofol 20 mgr o midazolam 2 mgr. Observan en ambos grupos un aumento
significativo en la frecuencia cardiaca y caidas en la saturacion de O2 respecto a las
basales, en el grupo del midazolan-meperidine las presiones sistolicas y diastdlicas
presentaron aumentos significativos respecto a las basales. Los niveles de satisfaccion
fueron similares en ambos grupos, los broncoscopistas estaban satisfechos por un igual
con ambas sedaciones. Los autores concluyen que la administracion de un opioide en la
sedacion de las fibrobroncoscopias es una ayuda, y que la asociacién propofol-alfentanilo
puede ser la técnica mas apropiada para utilizar en enfermos afectos de enfermedad

coronaria o hipertensos.

Finalmente este mismo autor en el afio 2000 publica una revisibn completa sobre
sedacidn en broncoscopia. Comenta las diferentes drogas utilizadas, repasa la bibliografia
y cita dos trabajos en los que se comparan midazolam con propofol. >** Basandose en
ellos afirma que este ultimo tiene mayor rapidez de accidn y de recuperacion. La memoria
y el tiempo motor de reaccién comparandolo con el basal no se observan diferencias con
el grupo de propofol pero si en el grupo de midazolam.'”® La desaturacion de 02 y nivel

de satisfaccidn de los pacientes es comparable en ambos grupos.

Crawfort et al.** practican un estudio con intencién de comparar el propofol (infusién para

llegar a concentraciones de 1.5 mcg/ml durnte 2 min luego aumenta cada min 0.25
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mcg/ml hasta 2.0mcg/ml y luego aumenta por 0,1 mcg/ml o 2), con el midazolam (bolus
2 mg seguidos 2 min después por aumentos de 1 mg/min) en pacientes que se les
practica la fibrobroncoscopia ambulatoriamente. No encuentran diferencias en presion
arterial sistdlica ni en la ansiolisis en ambos grupos; la desaturacion de 02 es similar en
los dos grupos; la induccién y la recuperacién, sobre todo esta ultima es mas rapida en el
grupo del propofol. Pacientes y broncoscopistas declararon una satisfaccion similar en las

dos sedaciones.

Clarkson K et al.? también en un estudio comparativo entre propofol (induccién 104.7
mg, dosis de mantenimiento 121.9 mg) y midazolam (9.3mg y 3.7mg) en la sedacién en
fibrobroncoscopia. Concluyen que propofol tiene una similar eficacia comparandola al
midazolam, pero tiene una mayor rapidez de accién y una mas rapida recuperacion.

220 comparan en su estudio propofol

Para finalizar este bloque comparativo, Randell y cols
(bolus de 1mg/kg seguido de infusidn de 1mg/kg/h), con fentanilo (1 mcg/kg ev) y
diazepam ( 0.05mg/kg) en ambos grupos se administrd lidocaina. Observando: los
pacientes del grupo propofol fueron significativamente mas sedados que los enfermos del
otro grupo, la frecuencia cardiaca disminuyé en el grupo del fentanilo+ diazepan, la

saturacion de 02 y la presion arterial sistdlica disminuyé en ambos grupos. Todos los

pacientes se habian recuperado a los 30 minutos de haber finalizado la exploracion.

Quisiéramos destacar en esta revision comparativa, una vez mas la diversidad de
dosificaciones empleadas, pues cada facultativo administra segin su libre albedrio, asi
como la similitud en los resultados obtenidos por los diferentes autores, en términos
clinicos e inclusive hemodindmicos. En los que se pone de relieve las cualidades del

propofol.
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Valorando que la seguridad en cualquier exploracion, mas concretamente en sedacion, es
un parametro de vital importancia podemos dado lo expuesto considerar al propofol un

excelente medicamento en la sedacidn de pacientes en fibrobroncoscopia.

6.4 CONSUMO

El incesante incremento de los costes en el marco sanitario en que estos cada vez son
mas discutidos, asi como la aparicion de nuevas técnicas mas costosas y a la vez mas
eficaces, contribuye a que el consumo de recursos sanitarios sea cada vez mas elevado vy,
en consecuencia, esto nos lleva a la necesidad de evaluar las distintas opciones no solo
desde la perspectiva del beneficio y de la seguridad osea desde la eficacia, sino también
econdmica. El objetivo de este tipo de evaluaciones ha de ser el obtener un conocimiento
mas global, con el fin de poder escoger la opcidn mas optima, o en todo caso el que
tenga un impacto sanitario mas positivo. Actualmente al evaluar una técnica nueva es
importante evaluar también su eficiencia, entendiendo por eficiencia la relacion coste-
beneficio y compararla con otras opciones eficaces ya existentes. Los beneficios de esta
técnica ya han sido evaluados y comentados en los capitulos anteriores, en la evaluacién

de los costes hemos desglosado el cosumo en unidades de tiempos y gasto.

Todos los tiempos excepto el de duracion de la fibrobroncoscopia, - Tabla 47 - (tiempo
invertido desde que se insinua el fibrobroncoscopio en la nariz del paciente, hasta que se

retira), en el que no se observan diferencias significativas, son mas elevados en el grupo
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con sedacion. La duracion del procedimiento (tiempo invertido desde la hora de entrada
hasta la hora de alta) - Tabla 48 -, es mayor en el grupo con sedacién ya que el paciente
sedado precisa un tiempo de reanimacion ostensiblemente mas largo que el no sedado,
aunque este tiempo, a decir verdad, queda parcialmente solapado por el tiempo necesario
para la limpieza de la sala, desinfeccion del instrumental y el que necesita el facultativo
para hacer el informe y las solicitudes a los diferentes laboratorios. Cuando hemos
valorado el tiempo de duracién de la anestesia (Tabla 51) constatamos que se precisa de
un tiempo de recuperacion no desdenable. Suscribimos lo mismos argumentos para el
tiempo de enfermeria (Tabla 49) que obviamente, también son mas largos en el grupo
con sedacion. En el tiempo del especialista (Tabla 50) hemos de recordar ademas la
utilizacion en nuestro caso de dos especialistas, el neumdlogo y el anestesista. Otra
diferencia a afiadir a las diferentes formas de practicar la sedacion, que se afiaden a la
de: distintas drogas, distintas combinaciones y distintas dosis.?>***'”> En nuestro caso en
ambas instituciones no hemos tenido ningn problema para contar con la colaboracién de
los médicos anestesistas, lo cual sin ningin género de dudas facilita y hace mas segura
la exploracidén, a la vez que la encarece. Al valorar el gasto en nuestro estudio (Tabla
52) hemos optado por una sencilla idea general sobre el tema, tomando un mismo precio
hora por especialista y enfermera en ambos centros (coste medio del especialista 30.16
Euros/hora, coste medio de la enfermera 21.53 Euros/hora), aportados por la gerencia del
Hospital Dos de Maig. Entendiendo que muy probablemente existen diferencias en este
aspecto; pero si las valordsemos, estariamos entonces haciendo un estudio de los costes
de los diferentes modelos sanitarios y evidentemente este no es el tema. Entendemos que
esta forma tiene sus limitaciones y su discusidn. Por otra parte, tampoco es el fin de esta
tesis hacer un estudio econdmico profundo, ni mucho menos establecer diferencias
econdmicas entre los diferentes modelos sanitarios; mas bien, Unicamente pretende

exponer una obviedad sobre el tema.
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Como hemos comentatado la propia Sociedad Americana de Anestesidlogos tiene
publicado desde 1996 unas guias para la sedacion y analgesia para médicos no
anestesistas,*'? lo que indica la no - obligacién de contar con otro especialista y abaratar
de este modo la exploracion. Siguiendo en esta linea durante los ultimos afos, han ido
apareciendo articulos en las revistas especializadas sobre la administracion de Propofol en
la sedacion de procedimientos endoscdpicos por enfermeras, bajo la supervision de los
médicos endoscopistas.?1?2%223 Hemos seleccionado el articulo de Leffler TM.??* que hace
una revision completa sobre este tema, a la vez que razona el posible futuro impacto de
la practica de enfermeria en los gabinetes de endoscopia.

En cuanto al gasto de la exploracién Colt HG et al.?®

publican un articulo en el que
valoran el gasto hospitalario atribuible a la broncoscopias practicadas en enfermos
ambulatorios, relacionandolas con las complicaciones de éstas. Sobre 1.009
fibrobroncoscopias revisadas encuentran 50 complicaciones (5%) y la hospitalizacién fue

necesaria en 5 pacientes (0,5%). Concluyen que los gastos son minimos si no se debe

ingresar al enfermo, disparandose estos en caso contrario.

176 18;159;161;175;176

Varios autores, concretamente Magure GP et a y otros, asocian en sus
trabajos de una manera mas o menos directa sobre la sedacidén en broncoscopia, con una
estancia hospitalaria mas larga y por lo tanto potencialmente mayor coste, pero no

profundizan en la cuestion.

Por otro lado, buscando otro enfoque, Balamugesh et al.?* hacen una interesante revision
de Septiembre del 2000 a Febrero 2003 de las fibrobroncoscopia sin sedacién que han

debido ser repetidas, de 2.270 broncoscopias practicadas a 2.114 pacientes, 132
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exploraciones debieron repetirse (6.34%). En dos ocasiones en 112 pacientes, tres en 16
pacientes y cuatro veces en 4 pacientes. Las indicaciones por las que se tuvieron de
repetir fueron: obtencion de material anatomopatdgico para la confirmaciéon diagndstica,
localizacion del sangrado en hemoptisis y colocacion de catéteres, braquiterapia. De los
88 casos que precisaron repetir la broncoscopia por falta de diagndstico, en 41 (46,6%)
obtienen diagnodstico al repetirla. Si como hemos observado en nuestro trabajo, con la
sedacion mejora el rendimiento diagndstico, y disminuye el nimero de exploraciones que

se deben de repetir, con lo que tambien repercutira disminuyendo el consumo.

Hemos valorado y comparado cosumo y gasto, la eficacia ha sido ampliamente resaltada
en los capitulos anteriores. Los beneficios son en unos casos facilmente objetivables,
como pudieran ser los cambios hemodinamicos acontecidos durante la exploracion, y
otras veces no lo son tanto, como las sensaciones recogidas al paciente o al médico, que
son subjetivas. Por lo tanto este andlisis coste-eficacia solo permite comparaciones
relativas, no pueden hacerse juicios absolutos sobre si los costes exceden a los beneficios
0 viceversa. Estas sensaciones son basicas a la hora de determinar la eficacia o
efectividad de la exploracion. Es evidente que la sedacion ha de representar un coste
econdmico mas elevado, precisa de mas personal, mas tiempo total, mas medicacion: por
lo que la prueba se encarece. La pregunta que nos debemos de hacer es: ¢Ha de
predominar en nuestro juicio la valoracién de los efectos negativos (los costes), o hemos
de dar preponderancia a los efectos positivos (beneficios)? Lo realmente importante,

incluso también en términos economicistas, éno es el beneficio que de ello obtenemos?
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Del estudio realizado se pueden extraer varios datos significativos, algunas tendencias y

distintas conclusiones que justifican unas recomendaciones.

DATOS SIGNIFICATIVOS
e La sedacidon en fibrobroncoscopia mejora clinica y estadisticamente la tolerancia del

enfermo a la exploracion.

* No se han observado diferencias en el nimero de complicaciones en los dos grupos

estudiados.

¢ No se han constatado reacciones adversas al Propofol que hayan amenazado la vida del

paciente, ni hayan requerido intervencién médica.

» Sedar en fibrobroncoscopia representa un mayor coste econémico y de tiempo.

* En los enfermos a quienes se les ha practicado la fibrobroncoscopia con sedacion: se ha

recogido mas liquido en el lavado broncoalveolar vy el rendimiento diagndstico en las

biopsias transbronquiales ha sido mayor.

e Se han producido diversas alteraciones hemodinamicas sin repercusiéon clinica, en

ambos grupos estudiados, siendo éstas mas marcadas en el grupo de enfermos sedados.

TENDENCIAS
* Los datos obtenidos sugieren una tendencia a practicar mayor nimero de biopsias en

los enfermos sedados y a reducir el nimero de exploraciones que se deben de repetir.
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CONCLUSIONES

* El Propofol es un buen farmaco para la sedacién en broncoscopia: facil de administrar y
posee un rapido inicio de accion y de recuperacion. Presenta un amplio margen
terapéutico y buenos niveles de amnesia, con controlables efectos hemodinamicos,

ausencia de efecto rebote al retirarlo y escasas reacciones adversas.

* La sedacion en fibrobroncoscopia con Propofol favorece principalmente al paciente en su
mejor tolerancia, y aumenta el rendimiento manteniendo similares niveles de seguridad.
Tomando las minimas medidas no incrementa el riesgo, mas bien, lo disminuye. Sin

embargo, representa un mayor coste.

RECOMENDACIONES

* A todos los pacientes que se les practique una fibrobroncoscopia con sedacién se les

deberia realizar una valoracion individualizada antes de la exploracién, para asi poder

aplicar una técnica y pauta anestésica adecuada a cada paciente.

* A tenor de las alteraciones hemodinamicos observadas, es altamente recomendable que

a todos los enfermos a los que se les practique sedacidon en fibrobroncoscopia sean

monitorizados y se les administre O2 suplementario.

« Dadas las ventajas observadas en la sedacién, seria aconsejable que en la formacion de

los nuevos broncoscopistas se insistiese en la ensefianza de esta técnica.
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