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Se ha monitorizado la saturacién de oxigeno (SaO,) me-
diante pulsioximetria durante la practica de una fibrobroncos-
copia (FB) en 33 pacientes con EPOC y 12 controles para
estudiar la relacién entre la desaturacién durante la misma y
¢l patrén espirométrico obtenido previamente. Los pacientes
con EPOC se clasificaron segiin su grado de obstruccién al
flujo aéreo en dos grupos: 1) Pacientes con obstruccién de
grado leve 0 moderado (FEV,= 50 % pred.) y 2) pacientes con
obstruccién de grado severo o muy severo (FEV, < 50%
pred.) La SaO, basal de ambos grupos y de los controles
oscilé entre 94 y 95 %. Las SaO, minimas que alcanzaron
fueron, respectivamente, 91,2 % y 85,7 %, siendo la de los
controles 88 %. Al final de la FB sélo el grupo con FEV, <
50 % pred mantenia una SaQ, similar a la minima alcanzada,
mientras que tanto el grupo 1 como el grupo control recupera-
ron valores de Sa0, similares a los iniciales. Consideramos
conveniente identificar a estos pacientes con vistas a darles un
aporte suplementario de oxigeno durante la FB.

Arch. Bronconeumol 1991; 27:8-12

Pulsioximetry during fibrobronchoscopy in
patients with COPD (chronic obstructive
pulmonary disease): its relationship with the
degree of functional obstruction

Oxygen saturation (O, Sa) measured by pulsioximetry was
monitorized during bronchial endoscopy in 33 patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and in 12
controls in order to correlate the levels of O,Sa with the
spirometric pattern. According to the degree of air flow obs-
truction patients with COPD were classified into two groups:
1) patients with slight or moderate air flow obstruction (FEV,
= 50 % pred.), and 2) patients with severe air flow obstruction
(FEV,; < 50 % pred.). Baseline O,Sa in both groups of pa-
tients and in controls ranged 94 and 95 %. Minimal values for
0,Sa were 91.2 % in group 1, 85.7 % in group 2, and 88 % in
controls. At the end of bronchial endoscopy group 1 and
controls recovered baseline O,Sa values whereas in patients
of group 2 O,Sa remained at the low range. We conclude that
patients with severe air flow obstruction should be identified
in order to receive supplementary oxygen supply during bron-
chial endoscopy.

Introduccién

La fibrobroncoscopia (FB) ha supuesto uno de los
avances mads revolucionarios dentro del campo de la
neumologia desde su introduccién por S. Ikeda en
1968, Se trata de un procedimiento de amplio uso, de
técnica relativamente sencilla, con buena tolerancia
por parte del enfermo y que, ademds, permite una
visualizacidn mds detallada y extensa del drbol bron-
quial que la del broncoscopio rigido?® 3.

Pese a la escasa presentacion de complicaciones?,
hay circunstancias en las que una FB supone un ma-
yor riesgo, pudiendo llegar a estar contraindicada®S.

Recibido el 19-12-1989 y aceptado el 26-6-1990.
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Una de las complicaciones descritas es un descenso de
la PaO,"™'%, que se traduce en el descenso de la satura-
cidn de oxigeno de la hemoglobina en sangre arterial
(Sa0,) facilmente cuantificable hoy en dia mediante
pulsioximetria'l-!3,

Una de las indicaciones mds frecuentes para la rea-
lizacién de una FB es el diagnostico del cdancer de
pulmén'4, patologia que incide fundamentalmente en
adultos fumadores que, a su vez y como consecuencia
del héabito tabaquico, con frecuencia padecen una
EPOC',

El deterioro gasométrico que conlleva la EPOC!'® se
acentua durante la practica de una FB. Es nuestro
objetivo determinar por pulsioximetria si la desatura-
cion arterial de O, alcanzada se asocia con el grado de
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obstruccion al flujo aéreo que presentan estos pacien-
tes en una simple espirometria forzada.

Material y métodos

Los pacientes a los que se iba a practicar una FB con fines
diagndsticos y que cumplian los criterios de EPOC de la ATS!?
fueron incluidos en este estudio. Se seleccioné ademas un grupo
control formado por 12 pacientes sin EPOC y con espirometria
normal en los que se habia indicado una FB por distintos motivos
(expectoracién hemoptoica con Rx de térax normal en cinco casos,
sospecha de cuerpo extrafio en dos y ndédulo pulmonar solitario en
cinco). En todos los casos se exigieron, ademads, los siguientes requi-
sitos para valorar los datos obtenidos con el pulsioximetro: 1) Au-
sencia de signos y sintomas de inestabilidad hemodindmica; 2) No
ictericia; 3) No coloracién oscura de la piel; 4) No haber fumado en
las 24 horas previas a la exploracion; 5) No estar en tratamiento con
farmacos que puedan producir metahemoglobinemia. -Se excluyeron
del estudio aquellos casos en los que se aspiraron secreciones muy
abundantes o quitado tapones de moco. En ninguno de los casos que
se incluyen en el estudio se realizé lavado broncoalveolar.

Con el consentimiento previo de todos los pacientes se procedié
de la siguiente manera: El mismo dia de la exploracién y antes de
administrar la premedicacién habitual en una FB, se hizo a cada
paciente una espirometria forzada segun protocolo SEPAR en un
espirémetro de agua Spirotest-Junior (Jaeger®). De cada trazado se
obtuvieron en valor absoluto y en porcentaje del valor predicho
(% pred.) las siguientes mediciones: FVC, FEV, y su cociente FEV,/
FVC. Como valores tedricos de referencia, se utilizaron los propues-
tos por la CECA!9. La FB se realizé en la forma convencional tras
premedicacion con 0,5 mg de atropina via im 30 minutos antes de la
FB, y anestesia local de la via aérea. Se utiliz6 un fibrobroncoscopio
Olympus tipo ITR® de didmetro externo de 6,1 mm. La SaO, se
monitorizé con el paciente en posicion semisentada (excepto en los
casos en los que se hizo biopsia transbronquial!4) y respirando aire
ambiente. Para ello se utilizé un pulsioximetro Ohmeda Biox@III®
con pinza colocada en el 16bulo de la oreja. Se obtuvieron los valores
de Sa0, en los siguientes momentos: 1) Antes de la premedicacion
[Sa0, basal(SaO,B)]; 2) después de la premedicacién y de anestesia
local [SaO,I)]; 3) Sa0, minima alcanzada durante la FB [SaO,
minima (SaO,M)] y 4) Sa0, al final de la FB (SaO, final (SaO,F)].
También se registré la duracién de la SaO, minima.

El estudio estadistico se hizo en un ordenador Apple-Macintosch
Plus mediante el programa Stat-View 512@. Los datos se ajustaban
a la distribucién normal, por lo que en la estadistica inferencial se
utilizaron tests paramétricos, concretamente el test t de Student y el
andlisis paramétrico de la varianza (ANOVA). En todos los casos se
exigio un valor de p<<0,05 para aceptar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas.

Resultados

El grupo final a estudio quedd formado por 33
pacientes con EPOC cuya edad media fue 63,3 (11
DE) afios. Los valores espirométricos medios tanto
del grupo a estudio como del grupo control, asi como
la Sa0, medida en los momentos sefialados en Mate-
rial y Métodos, se detallan en tabla I.

Se realiz6 biopsia transbronquial en 4 casos y sus
valores de SaO, basal, inicial, minima y final no fue-
ron significativamente diferentes del resto de los pa-
cientes, por lo que se incluyeron junto con los demas
en el estudio estadistico.

En el grupo a estudio, la SaO,I media fue 0,87 %
(2,8 DE) menor que la basal (p>0,05), la SaO,M era
un 5,5 % (5,1DE; p=0,0001) menor que la basal, y la
Sa0,F estaba un 3,0 % (4,9 DE; p=0,011) por debajo
de la SaO,B. También fueron significativamente me-
nores la SaO,M y F con respecto a la inicial (p=0,0001
y p=0,0009, respectivamente).

No se apreciaron diferencias al comparar los pa-
cientes con EPOC con los del grupo control en cuanto
a la Sa0, en los distintos momentos ni en cuanto a la
duracidén de la prueba.

Se dividié a los pacientes con EPOC en dos subgru-
pos segun el grado de obstruccidn al flujo aéreo tal y
como sigue: 1) EPOC con FEV,/FVC <70% y 80>-
FEV,==50 % pred. y 2) EPOC con FEV,/FVC <70 %
y FEV,<50 % pred. El andlisis de la varianza (ANO-
VA) de los dos grupos de EPOC y del grupo control
mostro diferencias en la Sa0, inicial (p=0,01), la SaO,
minima (p=0,003) y la SaQ, final (p=0,0001). Los
valores de Sa0O, de los distintos grupos y sus diferen-
cias al compararlos 2 a 2 se sefialan en la tabla II.

La duracion de la FB asi como la de la SaO,M
fueron similares en el grupo control y en los dos
subgrupos de pacientes con EPOC. En cuanto a las
edades, la del grupo control fue significativamente
menor que la de los otros dos.

TABLA I
Valores espirométricos y de saturacién arterial de oxigeno
n FEV, FVC FEV,/FVC Sa0,B $a0,1 $a0,M SaO,F
EPOC 33 55,7(14,6)*  76,84(16,5)* 61,1(14 ,3)* 94,9(2,8) 94,1(3,4) 89,7(5,0) 91,8(5,2)
cctilr.xlifgl 12 93,1(9,8) 100,1(13,4) 78,6(7,9) 95,5(2,58) 94,3(2,9) 88 ,0(4,5) 93,8(3,1)

8a0,B: saturacién basal;Sa0, I: saturacién inicial;Sa0, M: saturacién minima;SaO, F: saturacién final; los valores de FEV| y FVC se dan en % del valor predicho. Los datos

se expresan como media (desviacion estdndar); ":p<0,65.

TABLA II
Evolucién del %Sa0O, durante la fibrobroncoscopia
Grupos } n Edad T°FB T°8a0,M Sa0,B Sa0,1 SaO,M Sa0,F
Control 12 44,6(19,9)* 29,7(14,8) 2,1(1,9) 95,5(2,5) 94,3(2,9) 88,0(4,5) 93,8(3,1)
1 23 62,6(11,8) 29,4(10,7) 5,0(5,8) 95,3(2,4) 95,1(2,5) 91,2(4,3) 94,2(2,7)
2 10 65,0(9,0) 29,7(11,2) 4,0(3,8) 94,2(3,7) 91,6(4,0y** 85 ,7(4,2)* 86,7(5,6)***T

* p<0,05 al comparar ¢l grupo control con ¢l | y el 2;

** p<<0,05 al comparar los grupos 1y 2;

*** p<0,05 al comparar ¢l grupo 2 con el grupo control;

Grupo 1: EPOC con FEV, >50 %. Grupo 2: EPOC con FEV, <50 %;

TFB: tiempo de duracién de la fibrobroncoscopia en minutos. T"Sa0, M: tiempo de duracién de la saturacién minima en minutos.

Datos expresados como media (desviacién estdndar).
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Se estudi6 la evolucién de la Sa0, dentro de cada
grupo a lo largo de la FB, obteniendo los resultados
que se expresan en la figura 1. Es de destacar que la
Sa0, minima fue significativamente menor que todas
las demds en el grupo 1 asi como en los controles,
mientras que en el grupo 2 fue inferior a la basal y la
inicial, no existiendo diferencias con respecto a la
final. Del mismo modo fue el grupo 2 el unico en el
que la Sa0, final fue significativamente menor que la
basal.

Discusion

La determinacién de la SaO, de forma no invasiva
con oximetros de oreja fue realizada por primera vez
por Matthes?® aunque su utilidad no se comprobd
hasta afios posteriores?!. Se trata de un procedimiento
basado en la ley de Beer?? y disponible en la clinica
desde hace unos 40 afios®? , cuya ultima evolucién es la
pulsioximetria en la que la determinacién de la SaO,
se realiza por plestismografia fotoeléctrica del compo-
nente pulsatil del flujo sanguineo tisular?* interfirien-
do al minimo con las caracteristicas de los tejidos?> 26
y sobre cuya utilidad clinica hay numerosos trabajos
en la literatura?’3!,

Una de las limitaciones de la pulsioximetria radica
en que, al usar s6lo dos longitudes de onda (660 nm
en el rango de la luz roja y 940 nm en el de la luz
infrarroja), no distingue entre oxihemoglobina, carbo-
xihemoglobina y, probablemente, metahemoglobina,
computdndolas todas como si fuesen oxihemoglobi-
na’> 33, Este problema es especialmente importante
cuando la cifra de metahemoglobina es superior al
30 %34, o la de carboxihemoglobina es mayor de un 4
a un 9 %36, haciendo poco fiable la lectura del pul-
sioximetro en esas condiciones. Respecto a esta ulti-
ma, el problema se minimizé al realizar la FB al
menos 24 horas después del ingreso del paciente en el
hospital y con especial control de aquellos pacientes
que eran fumadores por el personal de enfermeria.
Considerando, pues, poco probable que hubiesen fu-
mado y dado que la vida media de la COHb en sangre
es de 4 horas®’, creemos razonable pensar que, aunque
carezcamos de su medicién directa, ninguno de los
pacientes tuviese niveles de COHb en sangre que pu-
diesen interferir con la medicién del pulsioximetro.

Durante la realizacién de una FB es frecuente la
aparicién de hipoxemia!* 3840 que se relaciona con el
riesgo de presentacién de arritmias cardiacas*'. Los
mecanismos por los que aparece esta hipoxemia son
multiples y controvertidos. Ya la premedicacién y la
anestesia local pueden causarla®. También se han in-
vocado trastornos de la ventilacién/perfusién!® 443 y
disminuciones del volumen corriente motivadas por
la aspiracién endobronquial'4. Esta hipoxemia se pue-
de valorar monitorizando la Sa0, que, segin Seve-
ringhaus*, nos da idea aproximada de la PaO, tenien-
do siempre en cuenta las variaciones que sufre la
curva de disociacion de la hemoglobina al modificarse
los valores de pH, temperatura, 2,3DPG, etc. De este
modo, se han demostrado cambios en la Sa0, a lo
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Grupo control Grupo 1 Grupo 2

- Grupo 1: Paciente con EPOC y FEV 1
| entre 50 y 80 % pred.

. Grupo 2: Pacientes con EPOC y FEV 1

< 50 % pred.

Fig. 1. % Sa0, arterial media obtenida en distintos momentos de la FB en los
pacientes con EPOC y en el grupo control. Los valores se expresan como media
(desviacidn estdndar).

largo de la FB utilizando la pulsioximetria'? '3 que
coinciden con lo hallado por nosotros.

Existen trabajos en la literatura que hablan de una
disminucién de los flujos espiratorios forzados y un
aumento de la resistencia de la via aérea tras la FB en
pacientes con EPOC#. Sin embargo, la comparacién
de la Sa0O, en los distintos momentos en que se midid,
no mostraba diferencias entre EPOC y grupo control,
hecho que atribuimos en principio a la heterogenei-
dad del grado de obstruccién de los pacientes con
EPOC (FEV, desde 22 % pred. hasta 69 % pred.) Al
dividir a los pacientes con EPOC en los dos subgrupos
referidos en el apartado de Resultados, seguia sin
haber diferencias entre ambos y el grupo control en la
SaO,B. Nos parece importante aclarar que, indepen-
dientemente del grado de obstruccién al flujo aéreo de
cada paciente, las caracteristicas clinicas del grupo a
estudio en el momento de la FB eran de estabilidad
respiratoria, sin que en ningiin caso hubiese empeora-
mientos recientes en su estado que les hubiesen con-
ducido a una restriccion de su actividad fisica habi-
tual que pudiera traducirse en un mayor deterioro de
sus cifras basales de SaO,.

No se observaron diferencias ente la SaO,l del gru-
po control y la del grupo con FEV,<50 % pred., lo
que puede deberse a que precisamente estos dos gru-
pos son los que mostraban mayor dispersion de las
cifras de SaO,l.

En todos los grupos la SaO,M fue significativamen-
te menor que la basal corroborando nuevamente, por
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un lado, los efectos de la FB sobre el funcionalismo
pulmonar, y, por otro, su adecuada deteccién por
pulsioximetria. Es de destacar que el grupo control se
situd entre los otros dos sin mostrar diferencias esta-
disticamente significativas con ninguno de ellos, y con
una SaO,M de 87,9 % (4,3 DE), lo que creemos que
obedecio a situaciones puntuales durante la FB como
se comprobé al constatar que coincidia con momentos
de tos en la mayor parte de los casos y de laringoes-
pasmo pasajero en dos ocasiones. Otro dato a favor de
esta interpretacion lo da la duracién de la SaO,M que
fue menor en el grupo control que en los otros (dife-
rencias no significativas).

La cifra de Sa0O, que mostraban los pacientes del
grupo 2 (recordemos, con FEV <50 % pred.) al final
de la FB era significativamente menor que la de los
otros grupos, pero lo mds llamativo es que la SaO,F
no alcanzo diferencias significativas con respecto a la
basal en el grupo control ni en el 1, mientras que en el
2 no sdlo era significativamente menor sino que per-
manecia similar a la minima, es decir, que los pacien-
tes con mayor deterioro funcional no conseguian re-
montar la SaO,M al final de la FB tal y como se
aprecia de una forma grafica en la figura [.

Por otra parte, no creemos que, en nuestro estudio,
la edad por si sola haya influido en una peor toleran-
cia a la FB ya que aunque el grupo control era signifi-
cativamente mds joven, los grupos de pacientes con
EPOC eran de edades similares y la SaO,F fue menor
en los mas obstruidos, por lo que parece légico pensar
que las cifras de SaO,F del grupo 2 se deban funda-
mentalmente a su mayor grado de obstruccién y no a
su edad (tabla II).

Debido al compromiso que para la oxigenacion del
paciente supone la FB, se ha propuesto el aporte de O,
suplementario de entrada en todos aquellos pacientes
con PaO, por debajo de 70 mmHg antes de la
FB% 10.14 Otros autores van mds alld y sugieren el uso
de O, en todos los casos™*, lo que nos parece excesi-
vo. Una tercera posibilidad seria el uso de la pulsioxi-
metria para detectar cifras bajas de SaO, ante las
cuales se iniciaria la administracion de O,. Nuestros
resultados parecen indicar que seria conveniente ad-
ministrar O, ya desde el inicio de la FB a pacientes
con EPOC y FEV, <50 % pred. Por ello consideramos
util la realizacion de una espirometria previa a la FB
para identificar a tales pacientes, maxime teniendo en
cuenta que en algunos casos, enfisematosos principal-
mente, pueden darse discordancias entre la PaO, y el
grado de obstruccion's.

En resumen: Aunque las caracteristicas clinicas y
gasométricas de un paciente con EPOC pueden indi-
car por si mismas la necesidad de un aporte suplemen-
tario de O, durante la FB, existen circunstancias bien
descritas en la literatura en las que pacientes con
EPOC, especialmente de tipo enfisema, con grados
avanzados de obstruccion pueden presentar en reposo
cifras de PaQ, que no constituyan indicacion de dicho
aporte; por ello, la introducciéon de una prueba no
cruenta como la espirometria forzada, previa a la
realizacion de una FB, puede ayudar a identificar a
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pacientes con grados severos y muy severos de obs-
truccion al flujo aéreo que puedan beneficiarse de un
aporte de O, y evitar asi la aparicién de eventuales
descensos de la Sa0, como consecuencia de la FB.
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