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INTRCDDCCION

Se ha demostrado que durante la fibrobroncoscopfa existen una aserie
de alteraciones cardiovasculares y pulmonares que no han sido bien de -
finidas.(1,7,3,4).

En eate gentido,las altaeraciones que mds han sido estudiadas son las
que acontecen en la funcién pulmonar y en el estado de oxigenacién du -
rante el procedimiento.(7,8,9).

Coo respecto a las alteraciones cardiovasculares no se ha reslimado
un estudio especffico tratando de graduar la respueata cardiovascular
al procedimiento,con la finalidad de dar una explicacién a los cambios
de la frecucu:ia cardiaca,de la tensidn arterial,asf como de las posi -
bles alteraciones del ritmo cardiago durante la fibrobroncoscopfa,y tra
tar de establecer una correlacién cou otras variables oomo serfa: la pre
medicacidn,la anestesia endobronquial,de la broncoscopfa“per sa™ y de
1a hiporemia secundaria.(5,6,7).

Ia idea de cuantificar estos cambios cu-diovascu]‘.aros obedece al es-
trés que condiciona el fibrobronensscopio al actuar en las vias aéreas
como un cuerpo extrafio y creando cierto tipo de estrés cardiovascular
al tipo de esfuerzo o de ejercicio de tipo eatdtico o isométrico,ocasio
nado por las contracturas de ciertoa grupos musculares reapiratorios du
rante los accesos tusf{genns(1,10,11).

Se pretende estudiar ademds laa alteraciones electrocardiogréficas
del ritmo cardiaco y de les alteraciones del segmento ST ¥ de la onda T
aderds de egtablecer una posible relacién con isquemia durante el proce

dimiento. (12,13,14).
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Se debe eapecificar cudles son los canbios hemodinimicos durante el
procodimiento y no suponer s3lanente jue la respueata de 1a frecuencia
cardiaca y de 1a tensidn arterial son dependientes del tiempo de reali
zacién del estudio o del eairés nue condiciona el propio procediniento
al realizarne en plenc estado de conciencia'y con minima sedacidn.

LA metndslogfa para graduar el estrés cardiovascular puede realizar—
ge en forma cymparativa a como si fuera una prueba de eafuerzo ffsico,‘
en el que determinando la frecuencia cardiaca mixima esperada para la
edad y la condicién f{sica del sujeto,es de utilidad diagnéstica para
el estudio de ls cardiopatfa y para evaluar la capacidad de esfusrzo en
pacientes sanos y finalmente para determinar la capacidad cardinvaascular
de adaptacidn al estrés impuesto cuando existe enfermedad cardiaca o pul
monar subyacente.

Con éota metodologfa se permite interpretar adecuad te la r

P

ta hemadindmica en forms incruenta durante la fibrobroncsscopfa y esta-
blecer una relacidn conocida como el ™doble producto” (tensién arterial
sigtélica por la frecuencia cardiaca en reposo y durante el procedimien-

to durante el adximo estrés).
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TTIRITITIS
la presencia del fibrobroncoscopio en lag vias uéreas ademds del
efectn mecdnico en la funcidn pulmonar,es capaz de condicionar un =strég
cardinvascular que puede graduarse en forma comparativa a comn se hace
en una prueba de esfuerzo f{sico para la valoracidn del estado cardiovas

cular,

Q3JSTIVOS:
1. 5raduvar el estrés cardiovascular durante la fibrobroncoscopfa.
2. Interpretar 1a respuesta hemadindmica de la tensidén arterial y de
la frecuencia cardiaca y establecer la relacidn del doble ;roducto,

Interpretacidén electrocardiogrdfica de los cambios observados en el

X

ritmo cardiaco,en el segmento ST y en la onda T en el transoperatorio
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MATERIALES Y METODOS

PACIENT=S

CRITERICS 1T INCLUSION:

1)

2)
3)
4)

Todos los paclontes programados para estudio broncoscdpico con fina-
1idad diagndstica o terapéutica en el servigio de Endoscopfa Reampira—
toria del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,

tmbos mexon.

fdades comprendidas entre los 15 y 75 afloa de edad.

Pacientee cardiépatas y neumSpatas.

CRITZIRIOS TE =XCLUSION:

1)
2)
3)
4)
5)

Pacientes con hipoxemia severa(Pa02 menor de 40 mm Hg,F102s0.21).
Pacientco con tensidén arterial siatélica menor de 85 mm Hg.
Jeidemia(pH menor de 7.20),

Infarto miocérdico reciente.

Pacientes bajo asistencia meadnica ventilatoria,

EYALUACION INICIAL:

los pacienters serén previamente evaluados Al procedimiento,usando for

eapecial (forma 1),00onteniende los sigulentes datos:noumbre,edad,sexo,

axpediente,diagndatico de base,indicacién de la fibrobroncoseopfa(diagnds

tica o terapSutica),actividad ffaica desempefiante,condicidn ffsica(entre

nado ffsicameate o no),tnbaquiumo.electrocardiogrnmn de reposo,uso o no

de

medicamenton.
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FROCEDIMIENTO Y FROTOCOLO

tha ves realizada la valoracidn preoperatoria,se indica premedicasién
con ntropina y diazepam{ 1 y 5 ng respectivamente),vfa intramuscular 30
minutos antes de la broncoscopfa.

*1 1lecar a la sala de endoscopfa,s3e le colocard al paciente en posi-
oido de dectibito dorsal,posterior a la aplicacién de xilocafna en spray
al 10X vfa oral; se le administrard oxfgeno suplementario por puntas na-
sales{3 1/min),se le monitorizard electrooardiogréficamente en oscilosco~
pio con derivacién bipolar V5(CM5),que es la que da mejores fudices de sen
aibilidad pars detectar los cambios en la direccidn dol segmento ST{forma
2). la fibrodbroncoscopfa os 1lavaré a cabo con abordaje transoral y ademds
con monitoreo oclftidco de la tensidn arterial y de la frecuencia cardiaca
cada 3 minutos a partir de que el fibrobroncoscopio pase laringe,efectuan
do adends registro electrocardiogréfico con los misgmos intervalos de tiem
PO.

CRITERIOS TLECTROCARDIOGR'FICOS Y SEMODINAMICUS IE INTERPRET*CION.
A CUENCI+ C*aADI/C* M*XIM:,

Esta se deteraina en ctanto a la edad y a 1z condicidn f{sica del au-
Jeto,dependiendo de si existe entrenamiento para el estrés f{sloo o no.
Txisten tablas de referencia para cada condicidn(16,21,25). Se conaidera
una frecuencia cardiaca mdxima cuando al menoa se alcanza el 85% de la eg=
‘ perado ¥ en &sta misma medida tiene maysr sensibilidad para el diagnéatico
de las alteracionee del sogmento ST. Se conaldera como una fzecuencia car
diaca submdxima cuandn se tiene un porcentaje menor al voferido y en misma
forma “isminuye 1a sensibilidad para el diagndstico de 1las alteraclones -

del segmento ST.
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Ias élterz;cic;ngs d.'ely seg?rénto ';11‘ fd;‘ila,‘oﬁda T se Lntérpretarén

cam’oi xlwmal.lim££;5f6'p ;‘l.r\squ'.ﬁ'nico.. ('15,15,"'7..15}." .

CO}.”!‘ROL'_‘SV‘ iT#Z-'.E’J}.V "-’In;JQS INCRTITITIS

ATPOTST: TRESORY
4'1‘ mismo tiempo fue me hace la observaciSn del monitor del electrocar

didgrafo durante 1a fibrobronc-gcopfa,se detrrninan Jos giguientes pard~

netros: frecuencia cardiaca,tensidn arterial y el doble producto de rapo
so y del mixime agtrés rel prooedimiento,

Tos criterios de interpretacidn para la tensifn arterial serdn:

1) Narnal.~- cuandn la tensidn arterial siatdlica aumente 57 a TN vm g
durante todo el procedimiento,y la tensién arte-ial diastélica se man
tenga con un aumento entre 5 y 15 wm 'ig.

2) Plana.- cuando 'a tensi4n arterial sistSlica suba 20 a 5N mm Hg y 1a
teneidn diastélica se mantenga entre S y 11" am Hg encima de la cifra
control.

3) Hipertensa.~ cuando la tensidn arterial sistdlica se incrementa desde
las primeras etapss o minutos del procedimiento mds de 7N A 90 mm g
¥ la tensidn diastdlica de 15 a 25 mm 'Ig.

4) Hipotensa.- tensidn sistélica que dieminuye 10 a 20 m iz durante toda
1a prusba de la broncoscopfa{la tensidn diastélica puede disminufr

debido a vasodilatacién periférica principalmeute si no existen sfn-

tonas anginason. )
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DOBLE TRODUCTO

Tgte pardmetro ea el tesl;ltado de multiplicar la tonsidn arterial sis-
télica por la frecuencia cardiaca. Determinaoiones que deben efectuarse
durante el reposo y en el momento en que se alcanza la mAxima frecuencia
cardiaca en la broncoscopfa, Posteriormente se eatablece la relacién del
doble producto durante sl eatréds miximo de la bronocoscopfa eon el de re-
poso. Deblendo existir una relacién normal de 1 a 2, Valores inferiorem
o mayores traducen una regpuesta cardiovascular inadecuada de adaptacién
al entrés impuesto,

Tomando en cuenta frecuenoias normales eatre 60 y 90 latidos por minu-
to y cifras aiatélicas de tonaidn arterial entre 110 y 130 mm Hg,los mir-
genes del doble producto serdn normalse ouando se encuentren entre 6,600
y 11,770 en reposo. Se puede calcular hipnté&ticamente el doble producto
con el m{ximo estrés de la fibrobroncosoopfa en relacidén con la frecuen—
cia cardiaca mfxima esperada para la edad y el supueato aumento da la ten-
aidp arterial sistdlica entre 50 y 70 mm Hg en total durante el astrés

Ampuesto. (22).
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ATINTN
’Jaracterfs‘.icné de lag naciantea.

‘g tuvisran 72 ;»-qcientésfs mujeres ; 14 hombres),con edadés acorprendidas
entre los 17 y 75‘ atios (media de 52).

Se tuvo un grups de pacienten neumSpatas en mimero de 15,les ouales
inclufan todo tips de neumopatfasobstructiva,intersticial,cdneer pulmonar
primario,s{ndrome de inmunodeficiencia adquirido., Uh segundo grupo de 6
pacientes con prinlogfa cardiovascular acocluda a hipertensidn arterial
aisténica,ntersesclerosis y cardiopatfa isquémica estable. Un tercer gru-
10 ,qur estuvn representado por un adlo paciente sano,ref;rido al servicio
de broncoscopia como paciente en estudio para protccolo de parcoidosis,

Se clusiricé la actividad ffsica de los pacientes,encontrande que el
77.7 %{17 )deaempefinban una actividad f{sica en forma predominante. Uh
1.8 ,'G('i)con degempeiio de actividad intelectual y de estrds emocional
cnnstante en su trabalio,

Se sncontrd que el 81.7%(16)de los pacientes no tenfan entrenamiento
ffeico y s6lo el 18%(4) tenfan buena condiocién ffeica de esfuerzo,

Ninguno de los pnclentea presentaba alteraciones electrolfticas o
de oxigenacién,del eatadc doido base que pudisran comprometer los resul—
tadoa. .

€] 100 % de los pacientes durante el méximo estrés de la Tibrobronens
copfa no alcanzaron ¢l 35 ¥ de la frecuencia cardisca mixima.

En cuanto a la respuesta presora ,4ésta fue de tipo plana en el 40.9%

(9),hipertensiva en el 31.8%(7),normal en el 18.8 § (4),hipotensiva en

9,09 %(2).
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la relacién del doble producto de reposo aon el del méximo estrés
de la fibrobroncoscopfa mostrd un fndice menor a 1 en el 9¥,de 1 & 2
en el 64X y de un 27! con un {ndice mayor a 2 .

#1teracines electrocardiogrificas.- Durante el astrés m&ximo de la
endoscopfa,sdlo un 36.% porciento tuviaron una reapuests sugestiva de
cembios isquémicos o de alteraciones significativas del ST y un 63.6

porciento no tuvieron alteraciones electmcardiogrdficas espec{ficas.



DISCUSION

Por medio de éote estudio se pued2 hacer una nueva aportacidn en
cuanto a los ¢csmbios cardiovasculares que se han descrito en oiras pu-
blicaciones, y en los que hasta el mamento no ae habfa intentado cuanti-~
ficar en forma precisa loa cambios hemodindmicos a través de métodos in-
cruentos y ficiles de pmticnr como son la tensién arterial,la frecuen—
cia cardiaca,el doble oreducto y los cambios electrocardiogrdficos en el
transcurso de la fidrobroncoscopfa.

Luek y colaboraderen(5)estudiaron 51 pacientes en los que encontraron
alteraciones Jdel ritmo cardiaco secundarios al procedimiento de la fibro-
broncoscopfa. Cuarenta y seis de ellos presentaron taquicardia sinusaljla
frecuencls cardlaca méxima alcanzada fue de 78 a 166 latidos por minuto
(promedio de 125 latidos por minuto)representando un inoremento de la fre—
cuencla oardiaca da 154 25, Observando ademds que el incremento de la fre—
cuencia cardiaca rno fue significativamente mayor en pacientes que recibie~
ron atropina,

Treinta y dos pacientes tuvieron enfermedad cardiaca coronaria,con des
de ellos que habfan sufrido infarto miocdrdico una y dos semanss respecti-
vamente subsecuentes a la broncoseopia. La frecuencis cardiaca méxima al -
cansada en los pacientes con enfermedad coronaria tuvo como promedio 128
latidos por minuto,con un incremenic de 146 2 8 porciento; ningln paciente
alcanzé el 90% de la frecuencila cardiaca mfxima prevista pera su edad(de
datos obtenidos de prueba de esfuerzo para fugor pectoris}(21). Ninguno
tuve dolor tordeico durante el nrocediniento,

Yeintlciete paclentes que no fueron clasificados como cardiépatas o

neumdpatas,su frecuencia cardiaca promedio fue de 127 latidos por minuto.
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la frecuencla cardiaca mixima no fue wmayor sue con los pacientea neu-
népatas (172 1atidos por minuto),o con los pacientes con hipertensién{118
latidos por minuto).

De igual manera,el estudio realizado en nuestro Instituto permitid con-~
clufr que de acuerdo a éste critorio de la frecuencia cardiaca mdxima pre—
decible para la ednd y condioidn f{sica no fue mayor en ninguno de los tres
grupos al 85% de lo eaperado,lo que tiens un equivalenie en una prueba de
esfusrso de tipo sutméxima,

La respuesta presora durante el entrés fue predominantemente de tipo
Plana,seguido por la reapuesta presora hipertensiva,y en menor porcenta-
Jja fue la respuesta hipotensiva, Siendo ésta Gltima la que se conaidera
de mnym.; riesgo durante el proocedimiento debido a que constituye un factor
de riesgo predictive mayor para la mortalidad oorcnaria,que incluso 1las
propinsg alteraciones electrooardiogrificas del segmento 57, Cabe enfati-
zar que la presencia de una respuests hipoteusora tendrf valor siempre
que no existan valvulopatfas,inguficiencis cardiaca previa,arritmiass,ac-
¢ién medicamentosa,hipovelenia,hipotensibn ortostitica u otros faoiores
que pudieran en un momento dado ser causa directa de la cafda dei gasto
cardiaco sin implicar necesariamente enfermedad coronaria. Por otro lade
una reapussta presora snormal,ya aea hipotensors o de ausencia de eleva-
cién espereda,en combinacién con otras alteraoiones electrocardiogréfi-
cag como depresién del megmento ST o aumento de la onda R,representard
un da¥o de mayor pesa en favor de enfemed2d coronaria lmportante.

Ss conveniente racordar que al hallazgo hipertensivo sistélico y
dinst4lico durante una prueba de estrés en ausencia de alteraciones eleg
trcoardiogrificas del ST y de 1la onda R,puede tener valor predictive de

etapas tempranas de enfermedad hipertensiva arterial sistémica(23,24).
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n ouant;> Al estudio del doble producto de repasc con el del estrés
CmAximn, fus rormal de acuerda a su {udice en o) £4% de Yoz cascs, Y =510

en un 9% con un Indice menor a 1 y jue coincidieron con una respuesta
presora plana. Sels de los pacientes(?7.27*%)tuviersn un {ndice nayor a
2 siendo la respuesta presora en estos casos variable. Tres con respues
ta hipertensiva,dos con reapuesta de tipo plana y uno de tipo normal.

i bagse a lo anterior se puede conclufr que enincidimos con otrog au-
tores en oonaiderar el procedimiento de la broncoscopfa como benigno,con
morbimartalidad menor al 1 %, a pesar de los riesgos por enfermedad car-
diovascular y pulmonar subyacente,pero que es importante continuar efec—
tnando una valoracidn preoperatoria estricta al procedimiento,en porti-
cular cuando existe la posibilidad de enfermed.d miocérdica coronaria,
as{ como valorar en forma cohstante durante el procedimiento 1a respues—
ta presora y de las alteraciones electrocardingrificas del segmento ST

(»2).
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H0J* DI RECOLECCICN DT D*T0S "REOTER *TORIOS

Paciente " ad--

Sexnm————

Expedient sm——a—cma————-
MTECEDTITES IMPORTINTHS
totividad ffaica: ) sedentario 3) astividad maderada o) entrenado

Trabajo: ») fisico ¢) intelectinl ¢) estrés emocional

Dlagndatico de ingreso
Indicseidn para la broncoscopfa: *) Diagnéstios b) terapéutica

Electrocardiograma de reposo: a) normal b) Anormal o) a:;pnelfiqm———
Trataniento actual:

Electrolitoa séricos:a) normales b) anormales
Gasometrfa arterial: a) normal b) anormal

0) ospecifiqus: Pa02:=eme PRCOZAwmwpHemnaHCOSmm—=Pi(2me—
T4 DE REPCSO-

PC DE RIPCS0:m—ereme—— DOBLE PRODICTD DT REPOSO:

ALTER/CIONES ELECTROCMRDICCRAFIC*S DUR'NTE Lt FIEROBRONCOSCOPIA:

{ ) cambios en el ST

( ) rerttatas

( ) otrom.-

TIPO DE RZSPUESTA C!RDICV#SCUL‘R

( ) néxima ( ) subméxima ( ) inadecuada

PRECUENCI# C*RDIACS ESPER'Dt———=——  FRECUENCIA CARDIACA *ICANZADA——
RECPUEST ! PRISORA

{ ) normal ( ) hipertensiva { ) plana ( ) hipotensién.

INDISE 2 ™ayds MIOC'RZICY DE OXIGEND

Doble producto de repogo~—-——— Do méximo estréa durante la broncoscopfa——

Relacidn
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FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA DE ACUERDO A EDAD Y CONDICION FISICA

Edad 0 2] 0 3 « “ L 1 [ 1] T0 " L " »
F.C.Max.

100% W98 193 M 19 167 136 182 0 178 18 14 172 110 18
90% WIS I3 72 170 168 68 164 182 160 158 157 188 183 s
LY MO N8 e 143 W2 W0 1 17 13 134 1R I 13 9 W
“ M7 1S e NI N2 10 108 108 107 108 104 10 102 V01
F.C. Max.

100% 150 183 168 186 182 W0 U7 NS 73 A7) 188 16T 15 183
0 W68 T 188 184 162 158 188 IS8 184 152 130 148 el s
™ M3 41 1e0 1 137 181X N 10 78 127 128 24
oo T4 113 M2 1D 109 108 108 103 104 3 100 100 9% 98 97

Ref. 71
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