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Revision

Valoracion y monitorizacion del paciente sometido a procedimientos
broncoscapicos.

Evaluation and monitoring of the patient undergoing bronchoscopic
procedures.

Susana Alvarez®, Silvia Arranz’, Maria Enriquez®, Lidia Perera?, Marta Padilla®, Ana

Frias!, Ana Campillo’, Emma Barja®, David Pefia’, Victor Martinez?, Alicia Gomez",

Carmen Mata', Almudena Batanero?, Paz Vaquero/, Luisa Pareja*.
a. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.
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h. Hospital General Rey Juan Carlos.

i. Hospital Universitario Puerta del Hierro.

j. CEP. Hermanos Sangro. Gregorio Mararion.

k. Hospital Universitario Infanta Leonor.

Introduccion

La evolucion y desarrollo de la tecnologia de la imagen durante las dos ultimas dé-
cadas y sus posteriores aplicaciones a la broncoscopia, han propiciado la introduccion de
nuevas técnicas dirigidas al diagnostico y tratamiento de distintas patologias pulmona-
res.(!) La duracion y complejidad de muchos de estos procedimientos han hecho necesario
el uso de la sedoanalgesia, para poder llevarse a cabo de manera eficaz; convirtiéndose
en algo imprescindible e inseparable de los mismos, no s6lo ya por la necesidad o como-
didad del broncoscopista ante la progresiva dificultad de la técnica, sino también, por el
aumento de demanda de la misma, por parte de los propios pacientes )

El objetivo de la sedacion va dirigido tanto a las evitar molestias propias del proce-
dimiento y aumentar el grado de tolerancia del paciente a la exploracion, como a garanti-
zar la rentabilidad diagndstica de las muestras obtenidas y mejorar la predisposicion del
paciente a repetirse la prueba en caso necesario. Asi mismo mejora las condiciones de
trabajo del equipo y por supuesto, favorece la docencia. @

La eleccion del grado de sedacion puede variar en funcion de la complejidad, la du-
racion del procedimiento, el lugar donde se lleve a cabo y las condiciones de riesgo del
paciente. La monitorizacion del paciente sera mas exhaustiva, a medida que aumenta el

nivel de sedacion.
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Sin embargo, la presencia de un anestesista en la mayoria de los departamentos de

broncoscopias, no es habitual. Por lo que la sedoanalgesia de veinte afios a esta parte,
viene sido dirigida y administrada por personal no anestesista; con el objetivo de ofrecer
a los pacientes un procedimiento de calidad ®. La propia Sociedad Americana de Aneste-
sia ha publicado guias de sedacion para no anestesistas '3 Distintos estudios revelan,
asi mismo, que el personal de enfermeria debidamente entrenado puede realizar la admi-
nistracion de los fArmacos sedantes y analgésicos asi como la vigilancia de la monitoriza-
cion del paciente durante el procedimiento, con eficacia y seguridad © bajo supervision

del neumologo.

Consulta pre-broncoscopia

Las medidas de seguridad del paciente comienzan antes de la broncoscopia. Todos
los pacientes deben ser evaluados antes de la anestesia o sedacion por un médico debida-
mente capacitado, enfermera o asistente de anestesia 7). Y seria recomendable que esta
consulta quedara reflejada en la historia clinica del paciente. Durante esta, se comprueba:
Alergias: Sobre todo las que interfieran con los farmacos utilizados durante la explora-
cion. Medicacion actual del paciente: Especialmente en lo referente a antiagregacion
y/o anticoagulacion. ® Habitos toxicos: El consumo frecuente de alcohol estd asociado a
mayor tolerancia a los opioides, asi como también requeriran dosis mayor de sedantes, los
pacientes habituados a las benzodiacepinas, o los adictos a drogas por via parenteral
(ADVP). ©Comorbilidades: Especial interés tienen los antecedentes respiratorios a la
hora de calcular riesgos adicionales como broncoespasmo en asma, hipoventilacién en
SAHS o hipercapnia, etc. Aunque se recomienda considerar a todos los pacientes como
potencialmente infecciosos ?, se debe detectar posibles enfermedades infecto-
contagiosas. Analitica y pruebas complementarias: Se debe disponer de una analitica
reciente (Hemograma, bioquimica y estudio de coagulacion) y los pardmetros analiticos
deben estar dentro de la normalidad, sobre todo los que pueden afectar a la coagula-
cion!” (Plaquetas, Crealinina, INR...) Valoracién de la prueba solicitada: Se com-
pruebanla disponibilidad de pruebas complementarias especificas y necesarias para la
realizacion de esa broncoscopia en concreto, Tomografia Axial Computerizada (TAC),
Tomografia con Emision de Positrones (PET-TAC)); TAC protocolo Navegador. Ayu-
nas: Se debe guardar ayunas minimo de 6-8 horas para solidos y 4-6 horas para liquidos.

El paciente debe estar acompaiiado: Ya que se recomienda evitar el uso de sedacion en
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pacientes ambulatorios no acompafiados®® Informacion sobre la prueba: resolver

dudas y detectar situaciones de ansiedad.

Entrevista pre-broncoscopia

El dia de la prueba, el broncoscopista revisa la historia del paciente y las pruebas
complementarias, estudio de funcidon pulmonar, prueba cardioldgicas si las tuviera. Espe-
cial interés tienen las pruebas de imagen. Y se realiza una comprobacion de todos datos
obtenidos en la consulta pre-broncoscopia. Ademas se lleva a cabo una entrevista directa
con el paciente, resultando de ella informacion complementaria tanto fisica, como: altera-
ciones anatémicas faciales, obesidad, cuello corto, afonia; como emocional: estado de
ansiedad, irritabilidad, somnolencia, etc. Ademas esta valoracion previa que consta de:

Verificacion del listado de seguridad (Checklist): es la comprobacion de una se-
rie de requisitos imprescindibles para la realizacion de la prueba. ®19 Lo suele realizar la
enfermera que recibe al paciente, en la sala de preparacion y debe estar firmado por la
enfermera que realiza la comprobacion y por el broncoscopista que llevard a cabo la ex-
ploracion broncoscopica y debe adjuntarse a la historia clinica del paciente. A parte de lo
verificado en la consulta pre-broncoscopia, se comprueba:

La identidad del paciente: La identificacion activa es la comprobacion de al menos
dos datos asociados inequivocamente con la persona, como el nombre y los apellidos y la
fecha de nacimiento o numero de historia; no con su situacion actual, como nimero de
cama o ubicacion dentro del hospital. !V Estos datos deben ser preguntados directamente
al paciente o al acompanante o tutor en caso de disminucion del nivel de conciencia, alte-
racion mental, sedacion, barreras idiomaticas, problemas de audicion y menores de edad.
Y contrastar los datos con la pulsera identificativa del paciente si la portara.

Firma del consentimiento informado: El consentimiento se debe entregar al pa-
ciente por escrito y por el médico que solicita la prueba ®. El paciente debe tener tiempo
para leerlo y valorar sin presiones, la conveniencia de realizarse la prueba. Y debe entre-
garlo firmado antes de la realizacién de la misma. En este apartado lo que se comprueba
es que el consentimiento esté correctamente firmado y entregado.

Se vuelven a comprobar las alergias, la hora de la tltima ingesta, se verifica la no
toma de anticoagulantes / antiagregantes o la suspension de los mismos. Se comprueba la
presencia de un acompafante adulto valido. En caso de que no sea asi, se le solicita un
teléfono de contacto de una persona que se pueda responsabilizar del paciente en caso

de complicaciones.
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Toma de constantes vitales. En esta primera monitorizacion de constantes se pue-

den detectar posibles alteraciones tanto por defecto como por exceso de la Tension Arte-
rial (TA), de la Frecuencia Cardiaca (FC), Saturacioén de oxigeno (Sat O2) y de la Tempe-
ratura; sobre, las que en ocasiones, se puede intervenir sin necesidad de cancelar la prue-
ba o en caso contrario valorar la conveniencia de posponerla.

Canalizacion de una via venosa: Que se mantendrad durante todo el procedimien-
to, incluido el periodo de recuperacion, hasta el alta. Se realiza una medicion del Interna-
tional Normalised Ratio (INR) de coagulacion digital, si no tuviera reciente o en caso de
retirada de anticoagulacion.

Valoracion del estado fisico del paciente:

Esto se realiza segun la clasificacion del estado fisico de la American Society of
Anesthesiology (ASA physical status score) que se utiliza para predecir el riesgo qui-
rargico de los pacientes. (!?)

ASA 1- paciente sano, sin comorbilidades

ASA 2- paciente con una enfermedad cronica de grado leve

ASA 3- paciente con una enfermedad crénica de grado severo pero no incapacitante

ASA 4- paciente con enfermedad grave e incapacitante que pone en riesgo su vida de
manera continua.

ASA 5- paciente moribundo, que no se espera que sobreviva mas de 24 horas sin cirugia

ASA 6- paciente en muerte cerebral.

Monitorizacion durante la broncoscopia

Es necesario conocer los conceptos de sedacion superficial, profunda y anestesia
general, y tener presente que, con determinados farmacos, el limite entre los distintos
niveles de sedacion es muy sutil; 39 pudiendo pasar con facilidad a niveles de sedacion
superiores a los deseados o necesarios para la exploracion que se esta llevando a cabo.
Asi pues, a mayor nivel de sedacion, mas rigurosa debe ser la monitorizacion por la pro-
babilidad de deprimir la funcidon ventilatoria y de ocasionar hipoxemia e inestabilidad
hemodindmica. En sedacion profunda, la monitorizacion debe ser continua, y de su vigi-
lancia debe encargarse de manera exclusiva una enfermera o médico que no participe en
las técnicas. El neumdlogo que dirige la sedacion debe ser capaz de revertir cualquier

nivel de sedacion. 1%
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4.1 Niveles de sedacion: El grado de sedacion puede variar desde la “analgesia /

sedacion minima o ansiolisis” hasta la “anestesia general”. Pasando por la sedacién mo-
derada, también conocida como “sedacion consciente”, que es un estado de minima de-
presion del nivel de conciencia con respuesta a drdenes verbales, como “abrir los 0jos” o
“levantar la mano”, y con estabilidad auténoma y cardiorrespiratoria. Y por la ’sedaciéon
profunda”, comparable a un plano de anestesia ligera, se define como un estado contro-
lado de depresion del nivel de conciencia en que el paciente no es tan facilmente desper-
tado y precisa una monitorizacion cardiorrespiratoria mas estricta y un equipamiento de
reanimacion y mantenimiento cardiopulmonar accesible, ya que un pequeiio pero signifi-
cativo numero de pacientes puede sufrir inestabilidad cardiorrespiratoria. La seda-
cion/analgesia debe ser considerada como un continuo de estados que se suceden desde la

ansiolisis hasta la anestesia general. 19

4.2. Riesgos de la sedacion: Cada vez es mas frecuente ofrecer sedacion a todos
los pacientes que van a someterse a un procedimiento broncoscopico. ® Es obligado
también, explicarles las ventajas, los riesgos y inconvenientes de la misma, y el paciente
debe firmar un consentimiento informado para la sedacion distinto del de la propia prue-
ba.

Se debe tener en cuenta que una broncoscopia con y sin sedacidn es una técnica que
entrafa riesgos; si bien la mitad de las complicaciones de la broncoscopia se producen
por los efectos adversos de los fArmacos utilizados para la sedacion. (13

Se consideran complicaciones el descenso de la saturacion de oxigeno por debajo
del 90%; elevacion o descenso de la presion arterial sistolica o diastolica mayor del 30%
de la basal, bradicardia con frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por minuto, taquicar-
dia cuando la frecuencia cardiaca es mayor de 120 latidos por minuto, bradipnea si la
frecuencia respiratoria es menor de 8§ respiraciones por minuto y taquipnea si es mayor de
22 respiraciones por minuto. La mayoria de las complicaciones se pueden resolver con
medidas terapéuticas sencillas, siempre y cuando se disponga de los requisitos materiales

y humanos pertinentes. ®

4.3. Monitorizacion.
La monitorizacion va dirigida a proporcionar al paciente todas las medidas de segu-
ridad de que se dispongan para garantizar la seguridad del procedimiento. Las recomen-

daciones de la SEPAR @ y del American College of Chest Physicians® para la practica
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de la broncoscopia con sedacion establecen que se debe disponer del siguiente equipa-

miento:

Pulsioximetria continua: Es un método no invasivo, que permite determinar el
porcentaje de la saturacion de oxigeno (SatO;) de la hemoglobina en sangre de un pacien-
te con ayuda de métodos fotoeléctricos. Se recomienda de forma rutinaria durante todo el
procedimiento, ya que durante la broncoscopia flexible se produce una caida de la oxige-
nacioén o desaturacién, mayor en caso de lavado broncoalveolar por el efecto shunt, en
particular en las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID)38 15,

Es parametro muy fiable entre los intervalos del 80%-100%.> aunque puede ser
erronea en porcentajes menores. Hay que tener en cuenta se que pueden producir errores
de lectura cuando se dan situaciones de mala perfusion periférica y que con los movi-
mientos puede perderse la lectura o hacer ésta sea inexacta. También pueden ser causa de
error la hiperpigmentacion cutdnea, las alteraciones de las ufas (onicomicosis) o la pre-
sencia de laca de ufias, que pueden alterar los resultados.

Cuando la broncoscopia se realiza bajo sedacion, es recomendable continuar con la
pulsioximetria en la sala de recuperacion durante al menos dos horas, bajo supervision de

enfermeria. (!4

Electrocardiograma: Por lo general se monitoriza la derivacion II, que es donde
mejor se reconoce la onda P. Para sedacion profunda se debe monitorizar el electrocar-
diograma con cinco derivaciones de manera continua. Cuando el procedimiento se realiza
con sedacion ligera, no se precisa sistematicamente esta monitorizacion, salvo en pacien-
tes con antecedentes de patologia cardiaca preexistente, como arritmias o cardiopatia is-
quémica; o hipoxia que no se corrige completamente con oxigenoterapia G 19, Asociado
con el propio procedimiento, se pueden producir arritmias, especialmente si existe pato-

logia cardiaca preexistente o hipoxia no corregida.

Tension arterial: Es recomendable antes del comienzo de cualquier procedimiento
broncoscopico, aunque este se realice sin sedacion ya que, por si misma, la hipertension
aumenta el riesgo de sangrado importante. Cuando la broncoscopia se realiza con seda-
cion moderada o profunda, se recomienda su monitorizacion basa, al inicio del procedi-
miento, tras administrar la medicacion hipnoética, y luego cada 3-5 minutos, dependiendo

de las caracteristicas del paciente y de la duracion de la prueba. Es especialmente reco-
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mendable en hipertension manifiesta antes de comenzar el procedimiento, cuando se ha

producido una reaccion vagal con hipotension al canalizar la via venosa e imprescindible

en situaciones de sangrado importante. (¢

Frecuencia respiratoria: La observacion del torax permite identificar movimientos
paradoéjicos de torax y abdomen que pueden alertarnos de una inminente obstruccion de la
via aérea superior por sedacion excesiva, en especial en los pacientes con antecedentes de
sindrome de apnea obstructiva del suefio. La monitorizacion del electrocardiograma de
cinco derivaciones permite registrar la frecuencia respiratoria mediante la impedancia
toracica, pero debe acompanarse de la observacion clinica, ya que no detecta una obstruc-

cion de la via aérea antes mencionada. (!¢

Capnografia: Es una herramienta muy Util para valorar la mecanica ventilatoria del
paciente, ofreciéndonos una vision total del patron respiratorio. Su utilizacidén es muy
recomendable durante los procedimientos con sedacion profunda y en pacientes con ries-
go de retencion de dioxido de carbono (CO2), con EPOC avanzada y enfermedades neu-
romusculares. !9 Es muy eficaz para la deteccion precoz de la hipoventilacion, pudien-
do detectarla incluso varios minutos antes que el pulsioximetro, ya que a causa de la
hiperoxigenacion previa del paciente, se consiguen unas cifras de SatO elevadas que
pueden mantener al paciente dentro de cifras normales aunque ya se haya instaurado un
episodio de hipoventilacion, retrasando la actuacion.

Existen capnografos CO; espirado y capnografos transcutaneos. Los valores del
CO; transcutaneo se correlacionan incluso mejor con el nivel de CO» arterial que el CO;
espirado, ya que debido a los altos flujos de oxigeno administrado al paciente, sus valores
pueden estar artefactados.!'” La medicion se consigue a través de un electrodo que pue-
de colocarse o bien en la oreja, mediante un sensor especifico en forma de pinza; o bien
en la piel, con la ayuda de un anillo adhesivo, cuya mejor opcidn es la colocacion frontal.

Aunque el nivel permisible de incremento de la PaCO; durante la broncoscopia es
desconocido, se considera que un incremento de 15 mmHg o més del nivel basal puede
ser un indicador para limitar el uso de sedantes. ! Se recomienda suspender la explora-
cion si los valores de PaCOs exceden de 55 mmHg.3+16)

Nivel de conciencia: Esto se puede realizar a través de una escala visual de seda-
cion (EVS) y/o a través de monitores. Existen varios métodos subjetivos para valorar la

profundidad de la sedacion, uno de ellos es la MOAAS/S: “Modified observer’s assess-
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ment of alertness/sedation scale”. Que consiste en una escala que va del 5, (paciente des-

pierto), al 0, (no responde a un estimulo intenso quirurgico). Los inconvenientes son su
naturaleza subjetiva y la potencial variacion en el nivel de sedacion que la estimulacion
frecuente puede causar. Pudiendo darse fallos de identificacion de la sedacion, descritos
hasta el 41% de los casos. ¥

En algunas situaciones, serd de mayor utilidad, las mediciones instrumentales con
un monitor de la actividad del electroencefalograma (EEG). Existen varios modelos en el
mercado siendo el Indice Biespectral de Sedacion (BIS) el mas utilizado. Se basa en el
analisis del patron de ondas cerebrales y su conversion en un niimero, de “profundidad
de sedacion”. Reflejado como una cifra de 0 a 100, desde la ausencia total de actividad
EEG (cero), hasta una actividad EEG normal, paciente despierto (cien) ). La monitori-
zacion con BIS, hace posible reducir la dosis farmacolédgica, lo que acorta el tiempo ne-
cesario para despertar y reduce los eventos adversos. (!9 Por tanto, este tipo de monitori-

zacion debe considerarse para su uso sistematico en los casos de sedacion prolongada.

El registro de los valores de la monitorizacién debe realizarse a lo largo de todo el
procedimiento: antes de iniciar la exploracion, cada 5-10 minutos durante la realizacion
de la prueba y cada 20 minutos en la sala de recuperacion una vez finalizado el procedi-
miento y hasta el alta de la sala de recuperacion. La medicacion administrada, el grado de

sedacion y las complicaciones se registran en el informe de la exploracion.

Equipo de reanimacion: Es imprescindible disponer de un equipo de reanima-
cion cardiopulmonar para manejar situaciones de emergencia vital. Este equipo debe In-
cluir carro de parada y emergencias dispuesto y revisado, con equipo de reanimacion car-
diopulmonar avanzada, dispositivo de resucitacion tipo AMBU, laringoscopio con palas
adecuadas, tubos endotraqueales de distintos calibres, mascarillas laringeas y desfibrila-

dor, ademas de la medicacion apropiada. G416

Monitorizacion después de la broncoscopia

1. Vigilancia posterior a la sedacion:
El paciente debe continuar con la monitorizacion y vigilancia, una vez finalizada
la broncoscopia hasta que recuperan su estado basal y sus reflejos defensivos. Una vez

que estan fuera de peligro, pueden ser trasladados a una sala de recuperacion, con per-
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sonal de enfermeria que se encargue de su vigilancia y debe contar con el equipo adecua-

do para ello. 329 En la sala de recuperacion, el paciente debe estar situado dentro del
campo de vision de la enfermera, con al menos pulsioximetria y oxigeno complementario
hasta que la Sat O; esté por encima de 93%.

2. Alta a domicilio

Se requiere alrededor de dos horas desde la finalizacion de la prueba hasta que
estd en condiciones de ser dado de alta y marcharse a su domicilio. Pero en ocasiones
precisa de un tiempo mas prolongado por problemas, sobre todo de desaturacion, por
ejemplo tras la realizacion de lavado broncoalveolar ®. En los casos en los que ha habido
extraccion de muestras como las biopsias transbronquiales o los cepillados en zonas muy
distales sin vision endoscopica, antes del alta es recomendable realizar una radiografia en
inspiracion y expiracion para descartar que se haya producido un neumotodrax.

Antes del alta se vuelve a realizar un control de tension arterial, Sat Oy frecuen-
cia cardiaca. Se le pide que deambulen por el departamento para comprobar su estabili-
dad.

Es muy recomendable dar instrucciones orales y escritas sobre lo que puede ocu-
rrir en las proximas horas; de lo que estaria relacionado con el procedimiento en si como:
molestias en la garganta, febricula, tos, mareo, sangrado leve; y lo que no seria previsible
que sucediera y de la necesidad de consultar con un servicio de urgencia como: dolor
costal intenso, hemoptisis franca, disnea. Se les recuerda una serie de recomendaciones
para el alta como: no conducir, no tomar decisiones importantes, ni firmar papeles lega-
les; no ir a trabajar ni realizar actividades de riesgo; que guarden reposo en el domicilio y
que estén acompafados las siguientes 24 horas. Se les recomienda que vayan directa-
mente a casa y preferentemente no en trasporte publico. Y se les recuerda a qué hora pue-
den realizar la primera ingesta, si ain no ha pasado el plazo; asi como la necesidad de

pedir cita para resultados con el médico que solicité la prueba.

3. Escalas de recuperacion:

Se recomienda la utilizacién de escalas de recuperacion para evaluar el tiempo
que el paciente debe permanecer en la sala de recuperacion tras la broncoscopia y evaluar
su estado tras la misma. En la practica, la escala de Aldrete es la mas comunmente utili-
zada. Es una escala que va del 0 al 10, siendo esta tltima la maxima puncion que puede

obtener un paciente en su recuperacion. (¥ Debe tenerse en cuenta que esta escala evalia
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los pardmetros fisicos en lugar de la actividad psicomotora. Es por esta razoén que los

pacientes dados de alta deben estar en compania de un adulto responsable.

Conclusion

El uso de sedacion durante un procedimiento broncoscopico aumenta la satisfaccion
del paciente, la calidad técnica de la exploracion y su rentabilidad diagnostica. Se deben
explicar al paciente cudles son sus ventajas e inconvenientes y debe firmar un consenti-
miento distinto al de la propia broncoscopia.

Es necesario realizar una valoracion previa del estado actual del paciente y un con-
trol riguroso de la lista de verificacion que garantice la seguridad del procedimiento.

La monitorizacién sera mas exhaustiva a medida que aumenta la necesidad de pro-
fundidad de los distintos niveles de sedacion. El control de la misma debe realizarla una
enfermera, neumologo o residente dedicado exclusivamente a esta funcion.

La enfermera del departamento esta cualificada para llevar a cabo la consulta pre-
broncoscopia; la administracion. dirigida por el broncoscopista de los fArmacos implica-
dos en la sedacion y de la vigilancia del la monitorizacion de manera eficaz.

La broncoscopia con sedacion aumenta los costes, la duracion de la prueba, el in-
cremento de requisitos en la monitorizacion y las necesidades de formacion tanto del
neumologo, como la del personal de enfermeria. Sin embargo el coste-eficacia de la
sedacion es dificilmente evaluable, ya que el mayor nivel de tolerancia y la satisfaccion
del paciente es un parametro de calidad percibida que no se puede cuantificar facilmente

en términos econdomicos.
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