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INTRODUCCION

Los avances tecnologicos en los ultimos
anos con la mejora de los fibrobroncoscopios
y videobroncoscopios, el incremento de la com-
plejidad de las técnicas broncoscopicas con la
aparicion de la broncoscopia intervencionista,
la monitorizacion no invasiva rutinaria y incor-
poracion de la sedacion obligan a revisar y
actualizar las necesidades minimas que pre-
cisan las Unidades de Broncoscopias.

Si bien hace unos anos, era una técnica
que era realizada por cualquier Neumologo o
Cirujano Toracico, cada vez mas, precisa de
neumologos expertos que controlen y domi-
nen todas las técnicas diagnosticas y terapéu-
ticas, que estén familiarizados con el material
y conozcan las posibles complicaciones.

La incorporacion de los controles y la
demanda de unos estandares de calidad en la
practica de la broncoscopia obliga a replan-
tear las necesidades minimas para realizar
estas técnicas en condiciones adecuadas de
espacio, personal y material.

REQUERIMIENTOS FiSICOS

La broncoscopia es un procedimiento médi-
co que debe llevarse a cabo en un hospital,
aunque se realice con caracter ambulatorio®.
La exploracion se hard, fundamentalmente, en
la unidad de endoscopia respiratoria pudién-
dose realizar en otras ocasiones en quiréfano,
UVl y servicios de urgencias.

La normativa SEPAR de 1997 sobre requi-
sitos minimos para una unidad de endoscopia
respiratoria recogio los requerimientos de espa-
cio fisico para una unidad que realice unos mil
procedimientos anuales y cuente con docen-
cia MIR®:

FIGURA 1. Sala de recuperacion supervisada con
monitorizacion no invasiva y toma de oxigeno.

FIGURA 2. Paciente monitorizado en sala de explo-
racion.

~ Sala de espera para enfermos no graves
y acompanantes: 8 m2.

- Recepcion, secretaria y archivos: 10 m?

~ Sala de espera para enfermos graves (en
camilla) y de recuperacion (debe disponer de
toma de oxigeno y vacio): 7 m? (Fig. 1).

- Dos salas de broncoscopia (ambas con
toma de oxigeno y vacio, una de ellas con pro-
teccion para el uso de radioscopia): 20 m? cada
una (Fig. 2). Algunas guias de recomendacio-
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nes han sefialado la conveniencia de disponer
de sistemas de ventilacion que produzcan entre
12 a 14 cambios de aire por hora y presion
negativa®®3.

- Una sala de limpieza y desinfeccion del
instrumental con suficiente ventilacion: 6 m?

- Una sala de informes y valoracion de
historias clinicas: 8 a 16 m?, segun prevision
del numero de residentes, asistentes y estu-
diantes.

- Uno o dos despachos médicos: 9 m?
cada uno.

- Un almacén: 8 m?

- Un vestidor-aseo: 8 m?

- Un vertedero-armario de limpieza: 3 m?

La localizacion de la unidad dependera de
la organizacion del hospital, siendo preferible
la rdpida interrelacion con las areas de hos-
pitalizacion de neumologia y cuidados respi-
ratorios intermedios, quiréfanos y unidad de
vigilancia intensiva. Estos requisitos sobre el
lugar de trabajo han sido publicados también
en otras normativas mas recientes.

REQUERIMIENTOS DE MATERIAL

En lo que se refiere al equipamiento e ins-
trumental con el que ha de contar una unidad
de endoscopia respiratoria senalariamos los
siguientes:

~ Broncoscopios flexibles: por canal de tra-
bajo/diametros externos: segun este ultimo
concepto, los utilizados a partir de los 14 anos
suelen ir de 4,9 a 7,2 mm. Existen otros bron-
coscopios flexibles para realizar ecograffa endo-
bronquial (EBUS) y broncoscopia de autofluo-
rescencia. Deberd haber al menos tres para
adultos y uno pediatrico. De los de adulto, dos
serfan para alternar durante los procedimien-
tos programados y el tercero se reservaria para
exploraciones urgentes en otras areas hospi-
talarias.

~ Fuentes de luz fria: seria aconsejable dis-
poner de al menos tres. Para las broncosco-
pias en la unidad se deberia utilizar siempre
una fuente, habiendo otra fuente accesoria. La
tercera fuente de luz estaria disponible para
exploraciones en otras areas del hospital.

20

~ Material de biopsia (bronquial, transbron-
quial). Cepillos para cepillados citologicos. Pin-
zas dentadas para cuerpos extranos. Catéteres
telescopados para cepillado microbiologico.

- Catéteres-sonda para lavado broncoal-
veolar protegido.

- Sondas tipo Fogarty para control de
hemoptisis.

- Bandejas intermediarias entre el ope-
rador y el asistente. Algunas guias las han reco-
mendado para evitar el paso directo de ele-
mentos punzantes 0 muestras biologicas®.

- Equipo de RCP avanzada: AMBU, larin-
goscopio, tubo endotraqueal, atropina, adre-
nalina, salbutamol, bromuro de ipratropio,
urbason o actocortina, bicarbonato (1/6 My 1
M), eufilina, sulfato de magnesio, etc.

~ Equipo de monitorizacion que debe incluir
siempre pulsioximetria continua y, segun el
paciente, frecuencia cardiaca y monitorizacion
del EKG. Para muchos procedimientos se reco-
mienda la capnografia. Control de la tension
arterial no invasiva.

- Equipo de tubo tordcico para el trata-
miento de neumotorax.

Para el soporte de oxigenacion y ventila-
cion del paciente cuando sea necesario:

- Canulas de oxigenacion nasal.

~ CPAP 0 VNI con presion de soporte segun
el caso cuando no se pueda corregir la hipo-
xemia con canula nasal. Algunas disenadas,
como la de Boussignac® pueden almacenarse
en la propia unidad.

En lo que se refiere al instrumental bési-
co, la unidad deberéd disponer de:

1. Pinzas de biopsia normalmente de cazue-
la o cuenco afiladas siendo mejor fenestradas
para no comprimir la muestra. En muchos
casos sera beneficioso que disponga de pin-
cho para que la pinza no se desplace.

2. Pinzas de biopsia transbronquial: suelen
ser dentadas y de cuenco para obtener mayor
tamano de muestra. Debera estar a disposicion
de la unidad la posibilidad de insertar un dre-
naje pleural en caso de proceder a un uso.

3. Pinzas para cuerpo extrano: Se reco-
mienda disponer de pinzas de cocodrilo, dien-
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te de raton, de cesta o canastillo e imantadas.
También puede ser conveniente disponer de
pinzas de tijera.

4. Agujas de puncion. valen tanto para
hacer puncion pulmonar como transbron-
quial. Se recomiendan las que tengan al
menos 13 mm de longitud, pero para el
mediastino deberan tener como minimo de
15 a 18 mm. Las citologicas son de 21-22 G
y las histologicas de 18-19G habitualmente.
Para lesiones hiliares o mediastinicas se
requieren agujas con catéter rigido. Para el
acceso a lesiones periféricas seria recomen-
dable disponer de agujas con un catéter mas
blando. Para la aspiracion de quistes o abs-
cesos pulmonares serfa recomendable dis-
poner de agujas de 21G y 15 mm de longi-
tud. Ademas, para prevenir el dafno sobre el
canal de trabajo del broncoscopio flexible las
agujas deberdn ser retractiles®.

Ademas, la unidad dispondra de jeringas
para succion y material para fijar las muestras.

EBUS: ECOGRAFIA ENDOBRONQUIAL

Para la realizacion de esta técnica, la uni-
dad debera disponer de un equipo con son-
da ecografica. Hay dos tipos de sonda: trans-
ductor sectorial de 7,5 MHz incorporado en la
punta de un broncoscopio flexible especial de
7 mm y sondas tipo balon de 2,8-3,2 mm con
transductores de 12 y 20 MHz que pueden
insertarse a través del canal de trabajo de bron-
coscopios flexibles o rigidos®.

Otro material fungible y de equipamiento
~ Sillon o, preferiblemente, mesa de explo-
racion.

- Armario de almacén de broncoscopios y
materiales accesorios. La posicion ideal para el
almacenamiento del broncoscopio flexible es la
vertical, suspendido por su extremo proximal,
para que permanezca seco el canal interno.

- Negatoscopio.

- Equipo de television y video.

- Calentador de suero.

- Toma para aspiracion/vacio y de oxi-
geno.

- Material de lubricacion: esencial en UVI
para no danar el broncoscopio con el tubo
endotraqueal.

- Jeringas de diferentes capacidades.

- Contenedores para eliminar elementos
cortantes y punzantes.

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS

Dentro de la medicacion basica con que
debera contar una unidad para la realizacion
de procedimientos rutinarios estarian:

- Salbutamol (inhalador y solucion para
nebulizar), Bromuro de ipratropio (inhalador
y solucion para nebulizar). Algunas guias han
establecido una recomendacion para preme-
dicar a pacientes asmaticos.

- Atropina

- Midazolam, diazepam o propofol

- Lidocaina, Mepivacaina

- N-acetil-cisteina, DNA-asa

- Flumazenilo (anexate)

- Amoxicilina: en algunas guias® se ha
indicado la profilaxis antibiotica en pacien-
tes con valvulopatias, fistulas arteriovenosas o
dispositivos intravasculares y en pacientes con
antecedentes de endocarditis previa aun con
corazon normal. Otros trabajos establecen,
ademas, la recomendacion basada en la deci-
sion segun el riesgo individual de realizar pro-
filaxis antibidtica en pacientes con cirugia pro-
tésica articular en los dos ultimos afnos, con
historia previa de infeccion protésica articular,
artropatia inflamatoria, hemofilia, malnutri-
cion, diabetes mellitus insulin-dependiente e
inmunodepresion.

REQUERIMIENTOS DE PERSONAL

Algunas guias internacionales sobre estan-
dares en la realizacion de broncoscopia flexible
han establecido que el médico broncoscopista
deberia estar asistido al menos por dos ayu-
dantes, debiendo ser como minimo uno de los
dos una enfermera cualificada®®. Otras guias
han senalado la necesidad de que en cualquier
centro donde se realicen broncoscopias haya
un neumologo siendo deseable la disponibili-
dad de un servicio de cirugia tordcica®. En hos-
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pitales donde el numero de procedimientos sea
superior a mil, la unidad deberia incorporar al
menos dos neumologos, una enfermera espe-
cializada, una auxiliar de clinica especializada
y un auxiliar administrativo.

Todo el personal de broncoscopias debe
estar vacunado contra la gripe y la hepatitis B
y deberia realizarse una intradermorreaccion
de Mantoux cada 6 meses mientras este test
sea previamente negativo®.

ESTERILIZACION Y DESINFECCION
DE MATERIALES

La guia editada por la British Thoracic Society
(BTS) en 2001 ha establecido algunas reco-
mendaciones a seguir en este campo de forma
muy concisa. La Sociedad Espafiola de Apara-
to Respiratorio, a través de su Manual de Pro-
cedimientos en 200219 o la Sociedad Argenti-
na de Broncoesofagologia en 1998% también
han descrito las medidas necesarias para la lim-
pieza, desinfeccion y esterilizacion de materia-
les. En estos momentos no existe un método
de desinfeccion ideal en broncoscopia. Podri-
amos definir como ideal aquel método que
pudiera conseguir una desinfeccion de alto nivel
en poco tiempo, que no dafara el instrumen-
tal y fuera seguro para el personal.

Segun la definicion de Spaulding, el ins-
trumental utilizado en broncoscopia se podria
clasificar en dos categorias segun riesgo de
infeccion y utilizacion:

- Material critico: el que penetra en teji-
dos, cavidades estériles o en el territorio vas-
cular: Este material ha de ser de un solo uso
0 someterse a un proceso de esterilizacion des-
pués de su uso. Se incluyen en esta categoria:
pinzas de biopsia, agujas de puncion, sondas,
cepillos e incluso el broncoscopio rigido en
broncoscopia terapéutica.

- Material semicritico: el que contacta con
mucosas, cavidades no estériles o piel no intac-
ta. Se incluye en esta categoria: broncoscopios
flexibles y videobroncoscopio con la vélvula
de succion y la valvula de biopsia reutilizables
y el broncoscopio rigido en broncoscopia diag-
nostica.
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Segun indica la guia de la BTS, la descon-
taminacion y la desinfeccion se deberia reali-
zar al comienzo y al final de un grupo de bron-
coscopias y entre pacientes. Debe existir para
esta tarea un personal entrenado y una sala
especifica. En este sentido, toda manipulacion
de los productos a emplear ha de ser cuida-
dosa. Se deben seguir las instrucciones del
fabricante comprobando la compatibilidad del
producto a emplear con el instrumental.

Previa a la desinfeccion, debe realizarse
una limpieza completa del aparataje”?. Es
necesaria para facilitar la eliminacion de res-
tos organicos y evitar que se deshidraten y
se adhieran a las paredes del instrumental. Se
recomienda realizar el procedimiento de lim-
pieza inmediatamente después del uso del ins-
trumental. Tras este uso es recomendable ins-
tilar agua o suero salino fisiolégico en el canal
del broncoscopio durante 20 segundos®. La
limpieza mas eficaz de los restos organicos
seria la manual. Para ello se utilizan detergentes
antisépticos o enzimaticos y agua. Para deter-
minados accesorios como valvulas o pinzas es
util el empleo de un aparato de ultrasonidos.
Deben protegerse adecuadamente los com-
ponentes eléctricos. Es importante desinstalar
todas las piezas accesorias. En el manual de
procedimientos de SEPAR se recoge de mane-
ra explicita el material necesario para su rea-
lizacion y el procedimiento. Asi, la unidad debe-
ria disponer de un fregadero amplio (Fig. 3),
agua caliente y fria, batas, guantes de latex o
similares, mascarilla respiratoria de alta pro-
teccion y gafas, esponja o gasas, jabon anti-
séptico o enzimatico y cepillos de limpieza ade-
cuados a cada modelo de broncoscopio. Esta
guia recoge como opcional la disponibilidad
de un aparato de ultrasonidos.

Para la limpieza del broncoscopio flexible
y del rigido, se realizaria una limpieza manual,
con la solucion de jabon antiséptico o enzi-
matico durante al menos 5 minutos, de la par-
te externa del broncoscopio con la esponja o
gasas y del interior del canal, receptdculos
de las vélvulas y de los tubos rigidos con los
cepillos adecuados. Después se aclararia con
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FIGURA 3. Zona de limpieza y desinfeccion.

agua abundante. La limpieza de pinzas de biop-
sia y fiadores metalicos de agujas de puncion
se haria primero de forma manual y, después,
mediante el uso de ultrasonidos. Los acceso-
rios del broncoscopio rigido, las opticas o el
cable conector de la fuente de luz entre otros,
se realizaria de forma manual. Después, igual-
mente se aclararia con agua abundante.

La desinfeccion de alto nivel (aquella
mediante la cual se destruyen todos los micro-
organismos potencialmente patogenos, salvo
algunas esporas bacterianas o aquella que eli-
mina M. tuberculosis al 100 %) es la recomen-
dada para el material antes definido como
semicritico. Se han utilizado para ello gluta-
raldehido, dcido peracético y peroxido de
hidrogeno. La utilizacion de glutaraldehido alca-
lino activo al 2% en dilucion 1/16 se usa para
desinfeccion manual y automatica. La inmer-
sion durante 20 minutos se recomienda para
el inicio y el final de cada jornada y entre
pacientes. Los broncoscopios deben poder
sumergirse en su totalidad durante la desin-
feccion. Esta inmersion permite la destruccion
de la mayoria de bacterias vegetativas inclu-
yendo M. tuberculosis y virus. Se debe realizar
una inmersiéon mas prolongada de 60 minu-
tos para infecciones conocidas o sospechadas
por micobacterias atipicas y en pacientes infec-
tados por el VIH y con clinica respiratoria y

que, por lo tanto, podrian estar infectados por
el M. avium intracellurare u otras micobacte-
rias atipicas mas resistentes al glutaraldehido.
De la misma manera se recomienda que los
pacientes con tuberculosis conocida se reali-
cen la prueba al final de la jornada. Los prio-
nes son resistentes a los métodos convencio-
nales de desinfeccion y esterilizacion de forma
que ante la sospecha o evidencia de enfer-
medad pridnica deberian realizarse procedi-
mientos especiales. El método preferido para
la eliminacion de priones consistiria en una
esterilizacion al vapor de desplazamiento por
gravedad a 132° durante 30 minutos®.

La guia SEPAR de 2002 ha establecido las
necesidades de material para realizar una des-
infeccion de alto nivel mediante el método de
inmersion: cubeta grande con tapa hermética,
desinfectante, agua estéril en el ultimo acla-
rado o aspiracion de alcohol 70°, reloj avisa-
dor, toma de vacio y aspirador y pistola de aire
comprimido. Después del enjuague, el secado
final se puede hacer con oxigeno o aire com-
primido a alto flujo.

Se recomienda como alternativa la dispo-
nibilidad de lavadoras desinfectantes auto-
maticas para minimizar el contacto del per-
sonal con los desinfectantes y sus vapores (Fig.
4). Estas lavadoras automaticas deben incluir
tanques desinfectantes y bandejas para inmer-
sion de materiales. De las maquinas disponi-
bles en el mercado son preferibles aquellas
que incluyen un sistema de autodesinfeccion,
realizan un control de fugas previo al inicio del
ciclo y garantizan la calidad del agua en el acla-
rado. Es esencial utilizar agua estéril para acla-
rar el broncoscopio, se puede utilizar agua fil-
trada (filtros de 0,2 pm) o pasada por autoclave.
Todas las conducciones de agua deben ser
accesibles para su limpieza y desinfeccion regu-
lar. Estas areas, podrian ser reservorios poten-
ciales de patégenos. Algunas bacterias acuo-
filas como Mycobacterium chelonae son muy
resistentes a glutaraldehido y deberd anadir-
se a los filtros de agua algun agente que libe-
re cloro o acido peracético. La calidad del agua
para aclarar debe asegurarse, pero si existie-
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FIGURA 4. Lavadora automatica y conexiones.

ran dudas, las superficies externas del bron-
coscopio deberan secarse con un pafio y la luz
limpiada con alcohol 70 %. Esto destruird las
bacterias no esporuladas incluyendo las mico-
bacterias y se evaporard rdpidamente dejan-
do la superficie seca. Esto ultimo se reco-
mienda al final de la jornada y/o antes de ser
guardado el broncoscopio.

El glutaraldehido, aunque se utiliza exten-
samente es efectivo contra las micobacterias
de forma lenta. El dcido peracético, el dioxido
de cloro y el agua superoxidada son mas rapi-
dos (5 minutos 0 menos) pero son mas caros
y mads agresivos sobre el equipo. Sin embargo
pueden ser menos irritantes que el glutaral-
dehido. Otro producto es el glutaraldehido feno-
lato. Se utilizaria en dilucion 1/8 durante 20
minutos, con una concentracion de un 0,26 %
de glutaraldehido y un 0,9% de fenol. Presenta
menor toxicidad y eficacia similar al glutaral-
dehido al 2% siempre que se realice una lim-
pieza previa eficaz.
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FIGURA 5. Armario de almacenaje para fibro-
broncoscopios.

Para la esterilizacion del material antes defi-
nido como critico, se han preconizado dife-
rentes métodos!?. El método térmico median-
te calor humedo o autoclave estaria indicado
para el broncoscopio rigido cuando se utiliza
en broncoscopia terapéutica y para otro mate-
rial metdlico reutilizable, pinzas, fiadores etc.
tanto del broncoscopio rigido como del flexi-
ble. El método gaseoso utiliza oxido de etile-
no. Estaria indicado para material reutilizable
que no soporte altas temperaturas. Es un méto-
do lento (4 horas de esterilizacion y después
12 de aireacion) y, ademas, resulta contami-
nante para el medio ambiente. Por ultimo, e-
xiste un método quimico de esterilizacion
mediante el empleo del “Steris® System”, un
procesador automatico que utiliza dcido pera-
cetico. El instrumental saldria hiumedo y sin
envasar.

Debera guardarse un registro de estas accio-
nes de limpieza, desinfeccion y esterilizacion
de la unidad. Asimismo, debe controlarse la acti-
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vidad de la solucion de glutaraldehido y los reci-
pientes deben estar rotulados para la verifica-
cion periodica de la fecha de activacion del mis-
mo. Se ha aconsejado la monitorizacion del pH
del glutaraldehido en forma frecuente, dado que
su tiempo de actividad es variable dependien-
do de la cantidad de estudios realizados. El tiem-
po estimado de duracion es de 14 dias, debien-
do ser descartado después de este periodo o
tras 20 ciclos®*. Los broncoscopios deberan
guardarse secos y con el tubo de insercion pro-
tegido con una bolsa. Los accesorios una vez
esterilizados, se guardaran embolsados (Fig. 5).
En caso de utilizar maletas para el almacena-
miento del broncoscopio, antes de su uso asis-
tencial debera someterse a un procedimiento
de limpieza y desinfeccion.

Es necesario, ademas, utilizar productos
de desinfeccion hospitalaria con el mobiliario
de la unidad y en los suelos al final de cada
jornada laboral. La sala de broncoscopias pre-
cisa de una desinfeccion de alto grado, como
los quiréfanos todos los dias al finalizar la jor-
nada laboral.

Contaminacion del broncoscopio flexible

La guia SEPAR de 2002 establecio una serie
de recomendaciones practicas para el caso de
producirse una contaminacion. En primer lugar
y ante la sospecha de contaminacion el primer
paso consistird en descartar una fuga median-
te el test de fugas para su potencial reparacion.
Si este extremo se descartara se realizard una
limpieza manual rigurosa, desmontando las val-
vulas, después una inmersion del broncoscopio
flexible en glutaraldehido al 2% durante 20
minutos, finalmente un control bacterioldgico
como se indica mas adelante. En el caso de ser
positivo y dependiendo del microorganismo ais-
lado, se analizara la calidad del agua utilizada
en el aclarado y en caso de usar lavadora auto-
matica se procedera a realizar un control bac-
teriologico de la misma.

Test de fugas
Antes del inicio del proceso de limpieza y
desinfeccion del broncoscopio se recomienda

realizar un test de fugas para comprobar la
integridad del mismo y su estanqueidad. Para
ello es recomendable seguir las instrucciones
del fabricante. La presencia de fugas puede
provocar danos internos cuando se produzca
su inmersion y el acimulo de microorganis-
mos. Este test se puede realizar de forma
manual sumergiendo el broncoscopio en una
cubeta de agua, conectando el broncoscopio
al aparato para la realizacion del test de fugas,
introduciendo aire a presion vy, si existiera una
fuga, la detectariamos por la observacion de
un burbujeo. Algunas maquinas lavadoras lo
realizan de forma automatica.

ROPAS PROTECTORAS

En todos los procedimientos, deberd pro-
tegerse todo el personal que participa en la
realizacion de una broncoscopia. En este sen-
tido, dicho personal debera utilizar pijama o
bata diferente de la ropa habitual o bata para
visita de pacientes hospitalizados. Deberan
usarse guantes que deberan desecharse des-
pués de cada procedimiento. Conviene dis-
poner de guantes sin latex si hay personal alér-
gico. La utilizacion de guantes estériles suele
ser innecesaria si el paciente no esta inmu-
nocomprometido. Debera disponerse de mas-
carillas faciales, o segun el caso, de mascari-
llas para particulas autofiltrantes". Hay una
ausencia de datos sobre la utilizacion rutina-
ria de proteccion ocular/visores®. Algunas
guias® recomiendan el uso de proteccion ocu-
lar con gafas plésticas que cubran los latera-
les. Las mascarillas del tipo para particulas
autofiltrante deberan utilizarse cuando se pien-
se que exista un riesgo de tuberculosis multi-
rresistente?. Para este ultimo caso es reco-
mendable disponer de traje con capucha con
respirador purificador de aire®. La realizacion
de una broncoscopia en un paciente con con-
firmacion o sospecha de tuberculosis multi-
rresistente debera realizarse a cabo en una sala
con presion negativa‘®. También es util la uti-
lizacion de batas hidrofobas. Teniendo en cuen-
ta las consideraciones anteriores, en casos de
pacientes VIH o VHB o con otros factores de
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riesgo asociados, se recomienda, en general,
usar guantes estériles, gorro y bata plastifica-
da desechable ademas de las otras medidas
antes comentadas.

Tanto pacientes como trabajadores pueden
verse sometidos a riesgos de exposicion a glu-
taraldehido si los materiales no son suficien-
temente aclarados. Los procedimientos de des-
infeccion deben realizarse en un area con
ventilacion adecuada y autéonoma, preferible-
mente en una habitacion separada y con cam-
pana de extraccion de gases!'#. Solo en el caso
de ausencia de estas ultimas medidas protec-
toras deberia utilizarse un equipo protector
personal®: delantales impermeables, protec-
cion ocular, guantes de nitrilo, etc. medidas
que en cualquier caso deberan utilizarse si se
mezclan aldehidos o se trata con liquido derra-
mado. El resto de procesos, incluyendo el lle-
nado de las lavadoras, etc. deberan realizar-
se con ventilacion autonoma.

SEDACION Y ANESTESIA/ANALGESIA.
MONITORIZACION

Monitorizacion

La pulsioximetria continua se recomienda
de forma rutinariat’®. Diversos estudios han
demostrado que durante la broncoscopia fle-
xible se produce una caida de la Pa0,'7'® que
se acentua en el caso de la realizacion de un
lavado broncoalveolar!?. Existe, ademads, una
contribucion para esta hipoxemia derivada de
la ocupacion de la via aérea por el broncos-
copio.

Si se va a realizar sedacion, esta monitori-
zacion debera realizarse antes del comienzo
de la broncoscopia, debiendo prolongarse has-
ta 1-2 h después de la finalizacion de la mis-
ma en la sala de recuperacion bajo supervision
de enfermeria. Algunos trabajos han sefala-
do, ademas, la necesidad de anadir oxigeno
suplementario mediante gafas nasales o canu-
la nasal, especialmente en el paciente con alte-
racion de la funcion pulmonar durante el perio-
do de tiempo antes resefiado. Este periodo
seria particularmente mayor si la sedacion
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se realizo mediante diazepam oral que si se
utilizé6 midazolam intravenoso®. Para la suple-
mentacion de oxigeno se utilizardn canulas
nasales. También es util la disponibilidad de
VNI con presion positiva mediante mascarilla
facial y CPAP portatiles, entre otros, para ase-
gurar la oxigenacion si ésta no es posible con
canula nasal o en pacientes de riesgo®?.

En el caso de pacientes con alto riesgo de
retencion de dioxido de carbono, es util la
monitorizacion del CO, transcutaneo®’ y muy
recomendable en la préctica diaria en los
pacientes EPOC.

En relacion con la monitorizacion del EKG,
€sta no se precisa sistematicamente®?. La posi-
bilidad recogida en algunas series de que el
paciente desarrolle una arritmia, particular-
mente aquellos con hipoxemia previa al pro-
cedimiento y el desarrollo méas frecuente de
taquicardia han hecho que se establezcan algu-
nas recomendaciones no taxativas. Algunos
autores han establecido la necesidad de este
tipo de monitorizacion para pacientes con
enfermedad cardiovascular severa®, angina
inestable® o con alteraciones previas en el
EKG e hipoxemia®®. Siempre se monitorizara
el EKG cuando se utilice sedacion.

Sedacion

Para la sedacion del paciente cuando €sta
esté indicada, la unidad debera disponer tan-
to del agente sedante (por ejemplo, midazo-
lam) como de su antidoto. Esta sedacion, segun
lo indicado antes, debera realizarse con pul-
sioximetria continua, monitorizacion del EKG
y, preferentemente, capnografia.

Diversas estrategias se han establecido en
lo que a dosificacion del sedante empleado se
refiere. Ademas de conseguir una sedacion ade-
cuada, si se alcanza la amnesia sobre la prueba,
el paciente sera mas susceptible de someterse
de nuevo a la misma. Muchos broncoscopistas
utilizan midazolam a una dosis de 0,07 mg/kg.
Sin embargo, una aproximacion que puede con-
siderarse mas completa es aquella que intro-
duce la dosificacion incremental de este farma-
co®®. En otras unidades se utiliza con amplia
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FIGURA 6. Broncoscopios rigidos.

experiencia propofol (dosis de sedacion media
de 155 mg en un estudio®”), diazepam/alfenta-
nilo o combinaciones de benzodiacepina y agen-
te narcotico (morfina, alfentanilo, nalbufina).

Analgesia y agentes anticolinérgicos

La unidad debera disponer de un agente
para realizar la anestesia topica de las fosas
nasales, cuerdas vocales y resto del tracto res-
piratorio. En este sentido, la lidocaina es el
agente mas universalmente utilizado tanto en
spray como en gel o en forma de solucion
segun la zona. Aunque la atropina no aparece
recogida en la literatura como indispensable
para la realizacion de una broncoscopia®®, casi
todas las unidades disponen de este anticoli-
nérgico o de glicopirrolato.

REQUERIMIENTOS MiNIMOS PARA
BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA

Para la realizacion de procedimientos inter-
vencionistas, es preferible disponer de un qui-

rofano. La sala debe tener espacio para una
cama y debe existir la posibilidad de atenuar
la luz natural. Es recomendable que los pro-
cedimientos se realicen mediante observacion
por video. La sala deberd estar equipada con
monitorizacion cardiorrespiratoria. Tanto la
preparacion como la recuperacion deberian
realizarse en una sala separada equipada con
fuente de oxigeno y aspiracion y monitoriza-
cion adecuadas®”. Para la realizacion de estos
procedimientos intervencionistas, deberia dis-
ponerse en el centro de una unidad de cuida-
dos intensivos®.

Ademas del personal habitual para un pro-
cedimiento estdndar, para determinados pro-
cedimientos intervencionistas sera necesario
contar con un anestesista con preparacion en
ventilacion convencional, ventilacion de alta
frecuencia (jet) y unipulmonar. También podria
ser necesaria una enfermera adicional o enfer-
meria de quiréfanos.

Broncoscopia rigida

Hay gran variedad de material en el mer-
cado, destacando los broncoscopios de ven-
tilacion clésicos: tubos abiertos con extremos
biselados, normalmente con varios canales de
trabajo para la introduccion de instrumentos,
ventilacion, etc. e instrumentos rigidos para
endoscopia en alteraciones traqueales: tubos
solidos sin canales de trabajo°3". Hay bron-
coscopios rigidos de diversos calibres (Fig. 6).
La mayor parte de los utilizados en el adulto o
adolescente tienen calibres de entre 7y 9 mm.
Los calibres de entre 3 y 6 mm son necesarios
en edades pedidtricas. Para la realizacion de
esta técnica, se deberd disponer ademds de
opticas con al menos angulo de vision de 0°
y, preferentemente, también 30° y 90° en
todas las medidas necesarias®”. Ademads, el
equipo deberéd incluir un adaptador para el
cable de iluminacion, canal de ventilacion e
instrumentos para ventilacion asistida, como
se ha comentado, férceps 6pticos, sonda para
aspiracion de secreciones y varilla de sopor-
te para algodon, para limpieza y compresion
de sangrados.
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FIGURA 7. Equipos de crioterapia y de laser.

Laser broncoscépico

Solo los laser con longitudes de onda que
pueden emitirse a través de la fibra 6ptica son
adecuados para broncoscopia. Destacamos €l
Nd-YAG (neodymium-ytrium aluminium gar-
net) y los laser de diodo. El ldser Nd-YAG es
hoy dia el preferido para resecciones en la via
aérea por poder predecirse sus efectos sobre
el tejido vivo (p. €j., fotocoagulacion o vapo-
rizacion) dependiendo de la cantidad de ener-
gia aplicada (Fig. 7). Dentro del equipamien-
to imprescindible para la realizacion del
procedimiento, seria necesario contar con un
equipo de television y video, tomas eléctricas
especiales que reunan la homologacion de
seguridad y eficacia especifica para los apara-
tos de laser, toma para gases anestesicos, aire
y oxigeno, electrobisturi, medidas de monito-
rizacion ya comentadas necesarias para la rea-
lizacion de cualquier procedimiento en quiro-
fano: saturacion de oxigeno, capnografia,
electrocardiograma, tension arterial, frecuen-
cias cardiaca y respiratoria, etc. Asimismo, se
deberd contar con broncoscopios rigidos de
diametros entre 5-13 mm y resto de instru-
mental necesario para la realizacion de bron-
coscopia rigida.

Se requiere que la unidad disponga de una
persona responsable del laser y de gafas pro-
tectoras para todo el personal involucrado, inclu-
yendo al enfermo®?3239. Es preceptiva la pre-
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sencia de senales luminosas en la puerta que
adviertan al personal sanitario de la realizacion
de esta técnica. Asimismo se debe contar con
medidas de seguridad en puertas y ventanas
del quiréfano para su sefalizacion y cierre com-
pleto. Estas medidas, serian también de apli-
cacion para la unidad de endoscopia. La técni-
ca debera ser realizada exclusivamente en
hospitales que cuenten con servicios de neu-
mologia y cirugia tordcica. Para la realizacion
de la técnica algunas guias sefalan la necesi-
dad de contar con dos médicos especialistas®.
Ademas, exige contar con anestesistas espe-
cializados. El lugar idéneo para su realizacion
seria el quiréfano o sala de endoscopia que
cuente con las medidas de seguridad necesa-
rias. El control del aparato deberd realizarse por
la empresa suministradora cada 6 meses como
minimo.

Electrocoagulacion

El equipo necesario para realizar electro-
cirugia es el siguiente: generador eléctrico de
alta frecuencia; sonda rigida o flexible para
transferir la corriente eléctrica al tejido diana
(hay diversos tipos de sonda: mono y bipolar,;
las monopolares pueden ser rigidas o de lazo,
para cortar o coagular) y una placa neutra para
completar el circuito, si se utiliza sonda mono-
polar. Es muy recomendable utilizar para la
electrocoagulacion un gas como el argon plas-
ma que permite realizar el tratamiento a dis-
tancia sin precisar contacto con la lesion a tra-
tar, ademas permite regular la intensidad de
la accion segun la distancia. Para ello es nece-
sario contar con el siguiente equipo: un ins-
trumento con aislamiento para prevenir la fuga
de corriente eléctrica si el procedimiento se va
a realizar mediante broncoscopio flexible y,
ademas del generador, gas argon (un tanque
con sensor de flujo) y un catéter con microe-
lectrodo para transportar gas y corriente eléc-
trica, simultaneamente®+9),

Crioterapia endobronquial
Para la realizacion de crioterapia endo-
bronquial la unidad debera disponer de una
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sonda de crioterapia flexible o rigida segun
el tipo de broncoscopio a emplear. Las sus-
tancias criogénicas utilizadas normalmente
son 6xido nitroso o nitrogeno liquido®”>®. Para
la realizacion de la técnica, la punta de la son-
da se enfria hasta -80°, produciendo una con-
gelacion del tejido y su posterior necrosis.

Protesis/Stents

Existen diversos tipos de protesis para la via
aérea con gran diversidad en formas y tama-
fnos/longitudes/diametros. Estan fabricadas de
polimeros, metales o son hibridas. Para su colo-
cacion la unidad ha de disponer de un bron-
coscopio rigido con sus accesorios, introduc-
tores disenados para situar protesis rigidas
(generalmente, protesis de polimeros), bron-
coscopio flexible con sus accesorios e intro-
ductores disefados para situar protesis flexibles
(generalmente protesis metdlicas e hibridas) y
en algunas situaciones puede ser necesario dis-
poner de una guia fluoroscopica®.

Braquiterapia endobronquial

Para la realizacion de esta técnica, ademads
del equipo habitual de endoscopia, la unidad
debera contar con la presencia de oncélogo
radioterapeuta. Debera existir una sala aparte
con proteccion adecuada y, en el caso de rea-
lizar un tratamiento tipo alta tasa (HDR), debe-
ra existir un dispositivo especifico de control
remoto. La fuente de radiacion mas emplea-
da actualmente es el iridio 192 ('921)©0-42),

Terapia fotodinamica

El médico que utiliza la terapia fotodina-
mica debe estar familiarizado con la utiliza-
cion del laser y de fotosensibilizantes. Photo-
frin 11 (dihematoporfirina éster) es el mas
ampliamente utilizado para el tratamiento del
cancer de pulmon. El compuesto se activa
mediante un laser con una longitud de onda
de 630 nm. Las fibras utilizadas para el trata-
miento que emiten la luz son fibras de cuarzo
configuradas como difusores para el trata-
miento de areas cilindricas o intersticiales o
como microlentes para tratamientos sobre la

superficie. La dosimetria es complicada y
requiere de personal entrenado>49.

Otras técnicas intervencionistas
y materiales

Existen otras técnicas que se desarrollaran
en el futuro, como la colocacion de valvulas
para reduccion de volumen en el enfisema. La
unidad debera disponer de otros materiales
para la realizacion de las técnicas antes comen-
tadas: dilatadores mecanicos tipo bujia, dila-
tacion mediante balén, etc.

BRONCOSCOPIA EN UVI
Y EN QUIROFANO

La broncoscopia flexible con anestesia topi-
ca presenta en la literatura una mayor segu-
ridad que la rigida de ahi que en el contexto
de su realizacion las medidas de control y/o
monitorizacion han de ser mas estrictas“®.

En las unidades de cuidados intensivos,
no debemos olvidar la necesidad de contar
con aspiracion. También y, ademas de las
medidas de monitorizacion antes resenadas,
es esencial contar con la posibilidad de moni-
torizar la presion intracraneal si la broncos-
copia se va a realizar en pacientes neuro-
traumatizados.

PARTICULARIDADES EN BRONCOSCOPIA
Y EMBARAZO

En relacion con las necesidades especi-
ficas de una unidad de endoscopia respira-
toria para realizar broncoscopia durante el
embarazo sefalar que en todos los casos debe
existir disponibilidad para monitorizacion de
la saturacion de oxigeno, monitorizacion car-
diaca y esfingomanometria intermitente
durante el procedimiento. No se ha estable-
cido una recomendacion taxativa para la
monitorizacion del latido cardiaco fetal. La
monitorizacion del feto se realizara siempre
que sea posible®”. Las pocas series sobre
endoscopia en la embarazada sugieren que
la monitorizacion del latido fetal esta solo
indicada en el embarazo de alto riesgo duran-
te el tercer trimestre®®),
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BRONCOSCOPIA PEDIATRICA

En el caso de la fibrobroncoscopia pedia-
trica, la primera consideracion logica a esta-
blecer es la necesidad de utilizar broncosco-
pios flexibles de menor calibre que en los
adultos. El broncoscopio pedidtrico mds popu-
lar tiene un didmetro externo de 3,6 mmy un
canal de trabajo de 1,2 mm. Existe incluso uno
con diametro externo de 2,2 mm que no dis-
pone de canal de trabajo. El broncoscopio de
2,8 mm de diametro externo con canal de suc-
cion de 1,2 mm se ha utilizado en pretérmi-
nos. Los broncoscopios mds usados en gene-
ral para lactantes y ninos son los de diametro
de 2,8 y 3,6 mm. A partir de los 6 anos de
edad se pueden utilizar instrumentos de 4,9
mm. Broncoscopios flexibles mas anchos, de
5,8-6 mm pueden utilizarse en adolescentes.
Cuando existe indicacion para el uso de bron-
coscopia rigida se puede usar instrumental que
permita la ventilacion a partir de 2,5 mm de
diametro interno®“®s0,

La anestesia general no es esencial para
la realizacion de la broncoscopia flexible en
ninos. De hecho la realizacion mediante seda-
cion y anestesia topica de la mucosa permi-
tird la inspeccion dindmica de la via aérea
durante la respiracion espontanea. Sin embar-
go y aunque la combinacion de sedacion intra-
venosa y analgesia se utiliza comunmente, la
anestesia general tiene la ventaja de aportar
un anestesista que podra monitorizar conti-
nuamente la via aérea. Para la anestesia topi-
ca, se emplea lidocaina 2-5% en nariz y larin-
geyal 0,5-1% por debajo de la laringe. La
dosis total de lidocaina no deberia exceder los
5-7 mg/kg'. Se considera mandatoria la utli-
zacion de oxigeno suplementario durante el
procedimiento, mediante canula o mascarilla
facial“?. Ademas de las particularidades pro-
pias de la sedacion en el nino se ha conside-
rado util el empleo de mascarilla laringea
durante la anestesia general cuando el pacien-
te no requiera de ventilacion mecénica®". La
mascarilla laringea es una alternativa a la seda-
cion y permite la inspeccion de las cuerdas
vocales, laringe y traquea superior permitiendo
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ademas la utilizacion de broncoscopios de
mayor tamano. En neonatos ventilados es
comun la utilizacion de analgesia mediante
opioides como el fentanilo. En este ultimo con-
texto la sedacion se utiliza con poca frecuen-
cia mediante benzodiacepinas como el mida-
zolam. Ademas, se ha indicado la necesidad
de disponer de glucocorticoides sistémicos
para el tratamiento de un potencial edema
laringeo.

Para la realizacion de algunas técnicas espe-
ciales se pueden hacer consideraciones con-
cretas sobre material. Asi, para la realizacion
de biopsias bronquiales, el broncoscopio de
4,9 0 5 mm con canal de trabajo de 2,2 mm
permite la utilizacion de un cepillo protegi-
do. Los endoscopios de menos de 3,6 mm solo
permiten la utilizacién de cepillos no recu-
biertos. Para la realizacion de biopsias trans-
bronquiales en ninos menores de 2 anos se
recomienda disponer de catéteres de succion
utilizables a través de un broncoscopio de 2,2
mm. El catéter actuaria como canal de traba-
jo para pinzas de biopsia permitiendo obtener
suficiente parénquima. También se recomienda
la disponibilidad de metacrilato adhesivo para
el tratamiento de fistulas broncopleurales*”.

En general, los tiempos de exploracion
deberan ser mas reducidos que en el adulto.
Como en los pacientes adultos, existe una
experiencia cada vez mas amplia en la reali-
zacion de procedimientos intervencionistas
como colocacion de protesis y realizacion de
tratamientos mediante laser o balon de dila-
tacion, siendo aplicables por lo tanto en este
caso las mismas indicaciones de personal y
material para la realizacion de estas técnicas.

En relacion con la monitorizacion, ésta no
es optativa. Debe incluir frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, presion arterial y, ade-
mas, temperatura. En el caso de que el nifio
esté intubado, deberd incluir capnografia. La
monitorizacion de la temperatura es mas esen-
cial en el contexto del neonato ingresado en
UCI. La monitorizacion de la saturacion de oxi-
geno debera mantenerse en la sala de recu-
peracion. Hasta que se compruebe la toleran-
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cia oral y el nino esté totalmente despierto, se
mantendrd un acceso venoso periférico. En el
caso concreto del nino extubado o decanula-
do como decision después de una broncosco-
pia, se debera realizar una observacion direc-
ta de los parametros respiratorios durante
bastantes horas®“”.

Otras consideraciones relativas a la orga-
nizacion de la sala de exploraciones, recupe-
racion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion,
personal necesario y almacenaje serian asi-
milables a las establecidas en este capitulo para
los adultos.

CONTROL DE CALIDAD. TIEMPOS
MEDICOS. DOCUMENTACION CLINICA
Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es esencial establecer una metodologia de
control de la calidad de la unidad para la eva-
luacion, correccion de errores y mejora conti-
nua del procedimiento. Se deberd evaluar de
forma especifica el estado del instrumental y
la correccion técnica del procedimiento. Debe
guardarse un registro que incluya el nombre
del paciente, numero de historia clinica, bron-
coscopio utilizado y nombre del broncosco-
pista®. En algunas publicaciones, se ha ana-
lizado el grado de cumplimiento de las
normativas y guias clinicas en endoscopia res-
piratoria. Un trabajo que analizaba en 1997 el
grado de adherencia a la guia nacional brita-
nica sobre broncoscopias, demostré que un
35% de las unidades no alcanzaba el tiempo
minimo en la desinfeccion antes y después de
las broncoscopias rutinarias. Ademas, en un
34 % de los casos, no se procedia a la desin-
feccion antes de los procedimientos urgentes
yenun 19%, después de los practicados en
casos con sospecha de tuberculosis. El aclara-
do con agua filtrada o estéril era una practica
que no realizaba en un 43 % de las unidades.
Asimismo, hasta un 31 % de las unidades mani-
pulaba el glutaraldehido en la sala de bron-
coscopia y era comun la ausencia de ventila-
ciéon adecuada y la utilizacion de ropa
protectora por parte del personal®?. Otro tra-
bajo mas reciente referido al &mbito de los

EE.UU. confirma esta situacion en el contex-
to del control de infecciones y limpieza y des-
infeccion del instrumental en endoscopia res-
piratoria®. Seria interesante conocer los datos
referidos a nuestro pais.

Como recomendacion general, en la uni-
dad debera realizarse de forma periddica:

- Test de fugas semanal.

- Control microbioldgico del fibrobron-
coscopio mensual y siempre que exista sos-
pecha de colonizacion del mismo.

- Revision de material, medicacion y equi-
po de RCP avanzada semanal.

~ Control de fungible y almacén quincenal.

- Limpieza de la torre de broncoscopias
(procesador, fuente de luz, bombillas, etc.) cada
6 meses.

- Limpieza de los filtros del aire acondi-
cionado y extractores, anualmente.

Control del instrumental

Como ya se ha indicado, es aconsejable
controlar periodicamente la integridad de las
cubiertas del fibrobroncoscopio mediante el
test de fugas. Se recomienda un control sema-
nal.

Para el control microbioldgico del fibro-
broncoscopio se puede llenar el canal inter-
no con suero fisiologico durante 10 minutos
para despugs instilar el suero recogido en un
medio estéril a analizar desde el punto de vis-
ta microbiologico (procesar la muestra para
bacterias, micobacterias y hongos). Se podria
realizar este control de forma mensual. En
este sentido, la implementacion de técnicas
de biologia molecular para la deteccion del
ADN puede facilitar el seguimiento epide-
mioldgico de potenciales brotes infecciosos
transmitidos desde la unidad de endoscopia
respiratoria®.

Es, ademas, necesario disponer de un regis-
tro de limpieza y desinfeccion de materiales,
tener acceso permanente a las instrucciones
de seguridad en el manejo de aldehidos para
el personal y mantener o implementar el entre-
namiento necesario en la utilizacion de des-
infectantes/agentes esterilizantes.
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La verificacion del adecuado funciona-
miento del resto de instrumental y del bron-
coscopio rigido sera observacional con la prac-
tica clinica diaria.

Tiempos médicos para la realizacion
de una broncoscopia

La normativa SEPAR para la realizacion de
broncoscopias ha establecido unos tiempos
minimos para la realizacion de este procedi-
miento. Asi, los autores sefialaron un “tiempo
base” de 60 minutos, que incluiria la realiza-
cion de los siguientes actos:

~ Valoracion del enfermo y de la indicacion.
Incluiria el estudio de la historia clinica del enfer-
mo y de las pruebas de imagen practicadas.

- Indicacion y control de la premedica-
cion (;broncodilatadores?, ;oxigeno?).

- Practica de la broncoscopia.

- Docencia de médicos residentes.

- Redaccion del informe.

~ Peticion de las pruebas complementa-
rias (citologia, anatomia patologica, microbio-
logia, etc.).

~ Valoracion y control del estado del enfer-
mo después de la broncoscopia.

- Seguimiento de los resultados obtenidos.

Segun se realicen determinadas técnicas,
el tiempo medio sera de 90 minutos:

Lavado alveolar.

Biopsia pulmonar.

Broncoaspirados selectivos multiples.
Control radioscopico (densidades peri-
féricas).

- Broncoscopia terapéutica. Extraccion de
cuerpos extranos, tratamiento de fistulas, algu-
nas hemoptisis, laser, protesis, braquiterapia,
crioterapia, etc.

El tiempo base se incrementaria segun
determinadas circunstancias: segun la proce-
dencia del enfermo, para la valoracion de la indi-
cacion del procedimiento, si el enfermo proce-
diera de un servicio distinto a neumologia el
tiempo se incrementaria en 15 minutos y, si
procediera de otro centro, en 60 minutos.

Para la realizacion de broncoscopia inter-
vencionista o rigida en quiréfano el tiempo serd

1

1

1

1
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de 120 minutos. En el caso concreto del trata-
miento mediante laser, el tiempo minimo reque-
rido seria de 60 minutos, tiempo que se alar-
garia en funcion del resto de actos médicos
acompanantes: colocacion de endoprotesis, etc.

Consentimientos informados especificos

La unidad debera contar con distintos tipos
de consentimientos informados que deberdn
ser explicados de forma exhaustiva al pacien-
te o representante legal antes de la realizacion
de la prueba. Estos consentimientos deberan
estar adaptados al entorno cultural medio de
la poblacion, ser especificos para cada técni-
ca e incluir tanto informacion como declara-
cion. En un trabajo de Munoz Méndez et al. de
1999 sobre la aplicacion del consentimiento
informado para fibrobroncoscopia en Espana,
solo el 67 % de los servicios de neumologia
disponian del mismo. De este porcentaje, en
un 83 % de los casos era especifico para fibro-
broncoscopia. Tan sélo un 14 % de los con-
sentimientos informados contenian una infor-
macion y declaracion adecuadas®®. Algunos
de los consentimientos bésicos que deberian
establecerse son:

1. Fibrobroncoscopia.

2. Broncoscopia rigida en quiréfano/ Bron-
coscopia intervencionista.

Control de la practica de la broncoscopia

La normativa SEPAR de 19971 recogio de
forma explicita la necesidad de establecer unas
indicaciones correctas para la realizacion de
este procedimiento. Los autores recomenda-
ron que el numero de broncoscopias sin hallaz-
gos patologicos no sobrepasase el 50% y el de
broncoscopias inutiles el 25% . Asimismo y en
relacion con la morbimortalidad de la prue-
ba indicaron como limite para la presencia de
tolerancia defectuosa el 10% sobre el total
de procedimientos practicados, el 5% para
complicaciones menores, el 0,5% para com-
plicaciones mayores (aquellas que amenaza-
ran la vida del enfermo o exigieran medidas
de reanimacion) y no deberia existir mas de
un 0,05% de mortalidad.



NECESIDADES Y ORGANIZACION DE UNA UNIDAD DE ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

En cuanto al rendimiento de las muestras
obtenidas para el diagnostico, estos autores
indicaron especificamente que en tumores cen-
trales visibles la biopsia deberia ser positiva
en mas del 80 % de casos.

Serfa recomendable crear una base de
datos informatica para labores de control de
la calidad asistencial, docencia e investigacion
y disponer de material de entrenamiento: mol-
de anatémicos o simuladores virtuales.
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