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SEGURIDAD EN ENDOSCOPIAS
RESPIRATORIAS

Javier Flandes Aldeyturriaga
Carmen Montero Martinez
Felipe Andreo Garcia
Coordinadores

PROLOGO

Este manual sobre seguridad en endoscopia respiratoria viene a resolver una de-
manda de muchos médicos y enfermeras del Area de Técnicas en particular y del
conjunto de SEPAR en general, puesto que la seguridad es uno de los aspectos mas
relevantes en todo procedimiento intervencionista.

Es un manual que aborda de forma integral la seguridad en los procedimientos de
endoscopia e intervencionismo respiratorio siguiendo la definicién de la OMS: la
seguridad es la prevencion de errores y efectos adversos asociados a los cuidados y
procedimientos sanitarios.

Sabemos que la mejora en la seguridad implica un aumento inicial en el coste de los
procedimientos, pero estd completamente justificado puesto que la seguridad es una
prioridad en toda actividad médica y los costes derivados de las complicaciones son
mayores que las inversiones en seguridad. Vivimos en una sociedad que demanda
seguridad en todos los aspectos, y uno de los mas esenciales es la seguridad en los
procedimientos médicos. El informe de 2018 de la Organizacién Médica Colegial Es-
pafiola registr6 en nuestro pais una iatrogenia en los pacientes del 9,3%, y el informe
del Defensor del Paciente en Espafia de 2018 registré 14.335 casos de demanda por
negligencias médico-sanitarias con casi mil muertes.

El aumento en el nimero y complejidad de los procedimientos broncoscépicos lleva
consigo la necesidad de revisar la seguridad para el personal sanitario, el paciente y
el procedimiento. Son tres situaciones entrelazadas que buscan el mismo fin y cada
una influye en las otras.

Esperamos que este Manual sea una herramienta eficaz para revisar en nuestros hos-
pitales los estandares de seguridad y una herramienta de mejora permanente.

9



Manual de Procedimientos SEPAR 38



Ta Parte: Seguridad en las instalaciones y procedimientos

oce

1a Parte: Seguridad en las instalaciones y procedimientos

Capitulo 1.1.
Requerimientos fisicos y de instalaciones de |a sala de neumologia
intervencionista
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Andrés Giménez Velando
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1.INTRODUCCION

Actualmente, la endoscopia respiratoria se ha convertido en una técnica imprescin-
dible en la préctica clinica diaria. Su demanda va en aumento continuo debido a la
informacién que proporciona tanto para el diagndstico como para la terapéutica.
El desarrollo de nuevas tecnologias ha permitido incorporar técnicas diagndsticas e
intervencionistas de alta complejidad que aumentan la eficacia y han revolucionado
el abordaje diagnodstico y terapéutico de numerosas patologias. Ademas, en la tltima
década se han incorporado a las unidades de intervencionismo mas de una docena
de equipos. Esta situacion ha provocado la necesidad de adaptar las tradicionales
salas de endoscopia respiratoria a los nuevos procedimientos broncoscopicos.

Las unidades dedicadas a la neumologia intervencionista y los equipos disponibles
dependeran de la situacion concreta de la complejidad del centro sanitario, y en al-
gunas ocasiones no seran eficientes. Su necesidad dependera del nimero de proce-
dimientos especializados que se realicen, asi como de su complejidad (laserterapia,
colocacion de protesis, broncoscopia pediatrica, broncoscopia rigida, braquiterapia,
realizacién de punciones transtoracicas, toracoscopia, procedimientos pleurales,
etc.).!

La creacion de numerosas unidades de neumologia intervencionista en todo el mun-
do ha suscitado el interés acerca de cudl debe ser el diseio y la organizacién mas
adecuadas. Tres son los pilares para tomar una decision acertada: 1) requerimientos
de espacio fisico o de arquitectura; 2) requerimientos de equipamiento; 3) requeri-
mientos de personal.

2. REQUERIMIENTOS DE ESPACIO Y LOCALIZACION DE LA UNIDAD

En primer lugar, antes de analizar las necesidades fisicas de una sala de neumologia
intervencionista debemos considerar que algunos procedimientos pueden requerir
la colaboracién de otros departamentos: anestesia, radiologia, unidad de cuidados
intensivos (UCI), unidades de cuidados intermedios respiratorios (UCIR) y/o ciru-
gia tordcica. La presencia o ausencia de estos servicios puede limitar el tipo de proce-
dimientos que se podran realizar de forma segura.?

En relacién con lo expuesto previamente, la broncoscopia deberia realizarse en un
entorno hospitalario, aunque sea ambulatorio. Habitualmente, los procedimientos se
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llevan a cabo en las unidades de endoscopia respiratoria, pero también podrian rea-
lizarse en quir6fano, UCL, UCIR o sala de urgencias. En el caso de los procedimien-
tos intervencionistas, deben realizarse en quiréfano o en una sala de neumologia
intervencionista correctamente dotada y equipada para ello, siendo indispensable la
existencia de una unidad de criticos en el centro donde se realice.’

La localizacion de la sala de endoscopia respiratoria dependera de la organizacion de
cada hospital, pero seria recomendable su proximidad a la sala de hospitalizacion de
neumologia y a la unidad de cuidados intermedios respiratorios, asi como a la UVI
y al quiréfano.

En el caso de compartir recursos con endoscopia digestiva, siempre deben ser inde-
pendientes y diferenciados el personal, los equipos de limpieza y desinfeccion y las
salas con su equipamiento. Se pueden compartir: secretaria, recepcion de pacientes y
sala de despertar o de recuperacion.

Es importante destacar que tanto el tamafo de la sala como su distribucion deben ser
acordes a las necesidades y a los recursos disponibles. Asi, se priorizara un espacio
organizado y funcional que facilite la actividad habitual con seguridad para el pa-
ciente y el personal.

Una unidad idealmente disefiada deberia incluir los siguientes espacios fisicos:'

2.1. RECEPCION, SECRETARIA Y ARCHIVO:

Dedicado a la realizacién de trdmites burocraticos. En este lugar se registrara al pa-
ciente a su llegada y, posteriormente, se indicara a los familiares o acompafantes
dénde se encuentra la sala de espera, y al paciente que viene a realizarse una prueba,
el circuito a seguir.

2.2. SALA DE ESPERA:

Donde el paciente debera permanecer hasta que se le avise para su preparaciéon y
donde los acompanantes permaneceran hasta el final del procedimiento.

2.3. ASEQ PACIENTES Y/0 VESTIDOR:

Deben asegurar la intimidad del paciente.
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2.4. SALA DE PREPARACION:

Destinada a la colocacién de accesos venosos, administracion de premedicacion si
fuera necesario y toma de constantes (Figura 1). El nimero de espacios (boxes) de-
pendera del nimero de salas habilitadas y del volumen de procedimientos previstos.
Debe haber al menos 2 boxes por cada 800 procedimientos anuales.

—

Figura 1. Sala de preparacién y recuperacion: vision de los boxes individuales.
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2.5. SALA DE RECUPERACION:

Permitira la monitorizacion y vigilancia del paciente por parte de personal adecua-
damente instruido después del procedimiento con el objetivo de detectar la aparicion
de efectos adversos a la medicacion administrada o posibles complicaciones del pro-
cedimiento realizado. Esta sala deberia estar equipada con toma de oxigeno y vacio,
siendo recomendable una toma de aire comprimido. La luz debe ser agradable para
el paciente durante su recuperacién. Debe haber al menos 2 boxes por cada 800 pro-
cedimientos anuales y puede ser el mismo espacio que la sala de preparacion.

2.6. SALA DE MEDICOS:

Debe ser una sala amplia y disponer de espacio suficiente para los PCs, mesa de se-
siones clinicas y zona de trabajo. Aqui se realizard la valoracion de historias médicas,
la planificacién de los procedimientos y docencia de estudiantes y/o MIR. Seria re-
comendable que el despacho contara con conexién audiovisual con la sala de proce-
dimientos disponiendo de monitores que permitieran la visualizacién de los mismos
durante su realizacion (Figura 2).

Figura 2. Sala de trabajo de médicos.
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2.1. DESPACHO:

Es muy recomendable que el jefe de la unidad tenga ademas su propio despacho para
trabajar y reunirse con independencia.

2.8. VESTUARIO:

Para el personal, con aseos y ducha.

2.9. SALA DE EXPLORACION:

Es muy recomendable, por eficacia, disponer de al menos dos salas adecuadamen-
te equipadas. Ambas con toma de oxigeno, toma de aire comprimido y dos tomas

de vacio (aspiracién de broncoscopio y boca). La sala principal serd para los proce-
dimientos complejos, y la segunda, para broncoscopias sencillas y procedimientos
pleurales con un tamano menor (25 m?). Disponer de una sala de intervencionismo
proporciona una mejor gestion de los recursos, pues ahorra tiempo en desplazamien-
tos del equipo y evita la utilizacién de quirdfanos, cuyo coste es mucho mas elevado
(Figuras 3y 4).
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Figura 3. Sala principal de neumologia intervencionista.

Figura 4. Sala pequefa para procedimientos broncoscdpicos sencillos y de técnicas
pleurales.
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La sala principal debe ser de 40 m? para poder realizar intervencionismo en ella,
con protecciéon plomada para el uso de radioscopia. Se necesitan unos 80 enchu-
fes distribuidos de forma inteligente con sistema de SAI (sistemas de alimentacién
ininterrumpida) para poder continuar con los procedimientos en caso de fallo de la
corriente eléctrica, espacio para el respirador de anestesia, tres tomas de vacio, tres
tomas de oxigeno y tres tomas de aire medicinal.

La iluminacion debera ser mediante luz regulable en intensidad y disponer tanto de
luz blanca como de luz azul para mayor confort y mejora de la agudeza visual en los
procedimientos broncoscépicos.

Es imprescindible que los sistemas de ventilacion de las salas permitan disponer de
presion negativa, y ademds con un ciclado de 12 a 14 cambios de aire por hora para
evitar contaminaciones por via aérea.!

Dentro de esta sala es necesaria una estacion de trabajo destinada a enfermeria con
espacio suficiente para el correcto procesamiento de las muestras obtenidas. Debe
haber una superficie de trabajo para procesamiento de muestras y manipulacion de
agujas (encimera) de al menos 2 metros cuadrados de superficie. Ademas, deberia
disponer de una zona para la elaboracién de informes y para la solicitud de volantes
de las muestras (Figura 5).

Figura 5. Area de elaboracién de informes, revision de la historia clinica y peticién
de volantes.



Ta Parte: Seguridad en las instalaciones y procedimientos

La sala de procedimientos debe tener estanterias, cajones y armarios correctamente
cerrados y de facil limpieza que permitan acceder al material fungible habitual y a la
medicacion necesaria manteniendo su correcta preservacion (Figura 6).

Figura 6. Armarios para material y encimera de trabajo con iluminacién regulada.

En cuanto al suelo, es muy conveniente que no haya cables y que esté lo mas limpio
posible, por lo que se recomienda que los equipos, procesadores y monitores estén
suspendidos del techo en una torre moévil articulada. En general, se recomienda una
torre suspendida con posibilidad de carga de 200 kg con 8 enchufes, dos tomas de
oxigeno, dos de vacio y dos monitores independientes.

2.10. AREA DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL MATERIAL (Figura 7):

Debe disponer de un fregadero amplio, toma de agua fria y caliente y ventilacion
adecuada. En este lugar se realizard el reprocesamiento de los broncoscopios, que
puede realizarse, como se explica en otro capitulo, de manera manual o automatizada
en funcion de las necesidades de la unidad.



Manual de Procedimientos SEPAR 38

Figura 7. Cuarto de limpieza y desinfeccion del material.

2.11. ALMACENAMIENTO DE MATERIAL Y BRONCOSCOPIOS (Figura 8):

Préximo a la sala de trabajo; en caso de no disponer de un espacio especifico, puede
estar en la sala de limpieza.

3. REQUERIMIENTOS DE MATERIAL

El material estara determinado por el nimero, la complejidad y el tipo de procedi-
mientos que se realicen. Podemos diferenciar el equipamiento (basico, especializado
y opcional), el material fungible, la vestimenta y la medicacion.>*”

3.1. EQUIPAMIENTO BASICO

« Videobroncoscopios o fibrobroncoscopios flexibles: Al menos debe constar de tres
broncoscopios para adultos y uno pedidtrico. Dos de los broncoscopios de adultos
se utilizarian de manera alterna para los pacientes programados, y el tercero servi-
ria para realizar exploraciones urgentes en otras areas, como UV, quiréfano u hos-
pitalizacion. Este tltimo, opcionalmente podria ser un fibrobroncoscopio portatil
con fuente de luz propia. Recientemente se han desarrollado broncoscopios estéri-
les desechables que en determinadas circunstancias podrian utilizarse en lugar de
los fibrobroncoscopios portitiles.

20
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Figura 8. Armario presurizado con aire medicinal en el canal de trabajo de cada
broncoscopio para almacenamiento de broncoscopios flexibles.
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Fuentes de luz: Se debe disponer al menos de dos fuentes de luz fria, una de las
cuales se utilizaria en los procedimientos habituales y otra seria de repuesto o para
su utilizacion en otras areas del hospital.

Sistema informatico y de almacenamiento de imagenes: Destinado a realizar los
informes de la exploracién y comparar la exploracion actual con otras previas de
forma objetiva, siendo recomendable la posibilidad de grabacién de videos.

3.2. EQUIPAMIENTO INTERMEDIO

Ecobroncoscopio (EBUS): La integraciéon de un transductor de ecografia en el
broncoscopio permite la puncién con aguja fina de adenopatias mediastinicas o
lesiones adyacentes a la pared bronquial bajo vision directa.

Procedimientos pleurales: toracocentesis, colocaciéon de drenaje pleural perma-
nente tunelizado, colocacion de tubos pleurales, biopsia pleural ciega o bajo con-
trol ecografico.

Fluoroscopia. En cuyo caso seria necesario ademas disponer de trajes plomados y
proteccion de tiroides, manos y cristalino, siendo necesario ademas un dosimetro
para cuantificar la exposicion a la radiacion.

3.3. EQUIPAMIENTO AVANZADO (UNIDADES DE INTERVENCIONISMO)

Broncoscopio rigido: Permite realizar técnicas terapéuticas (laserterapia, coloca-
cion de protesis, etc.) y diagndsticas (biopsias, criobiopsias, etc.). Se debe disponer
de traqueoscopios y broncoscopios de diferentes didmetros e intercambiables junto
con instrumental especifico.

Laserterapia: Produce la vaporizacion del tejido, coagulacion y necrosis del tejido.
Presenta utilidad en la obstrucciéon bronquial por lesiones malignas y en estenosis
benignas. Precisa de un equipo generador de laser (Nd-YAG, diodo) y una sonda
de aplicacion.

Electrocauterio: Los efectos son similares a la laserterapia. Se necesita un equipo
generador que permita el electrocorte y la electrocoagulacion y material fungible
para la aplicacion (sonda lineal, asa térmica).

Electrocoagulacion con plasma argén: Permite realizar el tratamiento a cierta dis-
tancia sin contactar con la lesion. Se necesita un equipo generador de corriente, gas
argoén, sonda de aplicacion y un catéter con microelectrodo que permita transpor-
tar gas y corriente simultaneamente.

22
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Crioterapia: Se utiliza para el tratamiento de lesiones endobronquiales al producir
necrosis tisular por la cristalizacion del agua intra y extracelular y la formacién de
microtrombos. También se puede utilizar para obtener muestras de tejido (crio-
biopsias). Se necesita un equipo de crioterapia y sondas de aplicacién especificas
tanto para videobroncoscopios como para broncoscopios rigidos.

Navegador electromagnético: A través de una reconstruccion en 3D basada en un
TC, permite la creacién de una ruta virtual y, posteriormente, su localizacién guia-
da mediante una sonda de navegacion electromagnética. Permitira obtener mues-
tras de lesiones periféricas. Ademas del software y el equipo necesario, precisa son-
das de navegacion y sus catéteres, asi como material fungible para la obtencién de
muestras.

Pleuroscopia médica: permite, en la sala de intervencionismo con sedacién cons-
ciente, realizar el estudio de la pleura con toma de muestras y/o la realizacion de
pleurodesis.

Equipamiento para otros procedimientos especificos (termoplastia bronquial, sis-
temas para valoracion de ventilacién colateral, tomografia de coherencia 6ptica,
braquiterapia, etc.).

3.4. EQUIPAMIENTO ADICIONAL SALA

Debe adecuarse a la actividad de cada unidad, pero como minimo se precisa:

Camilla radiotransparente de exploracion regulable en altura y posicién y que per-
mita una posicién semisentada.

Carro auxiliar para material: para transportar el material.

Bandejas intermediarias entre el operador y el asistente (algunas guias recomien-
dan evitar el paso directo de elementos punzantes o muestras biologicas).

Armarios para almacenar los diferentes broncoscopios y materiales accesorios (Fi-
gura 8). La posicion ideal para el almacenamiento del broncoscopio flexible es la
vertical, suspendido por su extremo proximal para que el canal interno permanez-
ca seco.

Carro de parada y emergencias: Debe contar con material de reanimacioén car-
diopulmonar avanzada: balén de ventilacién manual, laringoscopio, tubos endo-
traqueales de distintos calibres, desfibrilador y medicacién apropiada y revisada
periédicamente (atropina, adrenalina, salbutamol, bromuro de ipratropio, gluco-
corticoides sistémicos, bicarbonato (1M), sulfato de magnesio, nitroglicerina en
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spray, etc.). Debe contar con un equipo para insercién de tubo toracico para el
tratamiento de neumotdrax urgente con un sistema de drenaje subacuatico (tipo
Pleurevac®).

o Microondas o calentador de sueros.

« Frigorifico para suero frio y congelado.

3.5. MATERIAL FUNGIBLE

« Pinzas de biopsia bronquial (de cazuela o de cuenco afiladas): Preferiblemente fe-
nestradas para no comprimir la muestra.

o Pinzas de biopsia transbronquial: suelen ser dentadas y de cuenco para obtener
mayor tamafio de muestra.

o Pinzas para extraccion de cuerpos extrainos con broncoscopio flexible: se reco-
mienda disponer de pinzas de cocodrilo, diente de ratén, de cesta o canastillo e
imantadas. También puede ser conveniente disponer de pinzas de tijera.

o Pinzas para broncoscopia rigida: para colocacién y extraccion de prétesis, para
cuerpos extrafos, biopsia, etc. Las mds necesarias son las pinzas de cocodrilo, ca-
cahuetes, palas planas, cuenco afilado para biopsia, pinza inversa para ascenso de

A e e €U 3 s
protesis, pinza de palas para protesis en “Y” de silicona, etc.

o Cepillos para citologia desechables.
o Cepillos telescopados para la obtenciéon de muestras microbioldgicas.

« Agujas de puncién (para EBUS y para puncion ciega TBNA): ttiles para hacer
punciéon pulmonar y transbronquial. Deben tener una longitud superior a 13 mm
—para punciones del mediastino, se recomiendan las de 15 mm. En cuanto al ca-
libre, las histologicas son de 18-19G, y las citologicas, de 21-22G habitualmente.
Ademas, para evitar el deterioro del canal de trabajo del broncoscopio flexible, las
agujas deben ser retractiles.

o Catéteres-sonda para lavado broncoalveolar protegido.
o Balones de oclusion tipo Fogarty para control de hemorragia.
« Balones de dilatacion para estenosis traqueobronquial.

o Material de lubricacion hidrosoluble: para lubricar el broncoscopio antes de intro-
ducirlo por fosas nasales y siempre que se introduzca a través de una tubuladura
endotraqueal (preferentemente spray de silicona).
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Sondas especificas para aplicacién de laser, crioterapia, termoplastia, o estudio de
ventilacion colateral si se dispusiera de estos equipos.

Sondas de aspiracion, especialmente cuando se utiliza el broncoscopio rigido.

Contenedores protegidos para eliminar elementos cortantes y punzantes.

3.6. VESTIMENTA

En todos los procedimientos, todo el personal que participe en la realizacion de una
broncoscopia debera protegerse con el siguiente equipo:

Uniforme-pijama de hospital, preferiblemente desechable de un solo uso diario.
Bata protectora.

Guantes de un solo uso: Conviene disponer de guantes sin latex si hay personal
alérgico. La utilizaciéon de guantes estériles suele ser innecesaria si el paciente no
esta inmunodeficiente.

Mascarillas de quiréfano (con filtracion del 95%) para los procedimientos habitua-
les y mascarillas autofiltrantes para particulas (maxima filtracién) cuando exista
riesgo de tuberculosis o contaminacién por via inhalatoria.

Proteccion ocular con gafas plasticas que cubran los laterales.

En pacientes con confirmacion o sospecha de infecciones con riesgo de transmi-
sién aérea, la broncoscopia debera realizarse en sala con presion negativa y con re-
cambio del volumen del aire en la sala cada 2-3 minutos (12-15 ciclados ala hora).*

3.7. MEDICACION

Es necesario que la unidad de broncoscopia disponga de medicacion basica para los
procedimientos:

Broncodilatadores inhalados y en solucién para nebulizar (salbutamol / bromuro
de ipratropio).

Medicacion anestésica y sedante (lidocaina solucion al 1% o 2% y en spray, mida-
zolam, fentanilo, propofol).

Antidotos de sedantes (naloxona y flumazenilo).
Atropina.

Adrenalina.
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o Mucoliticos: N-acetil-cisteina 0 mesna.
o Glucocorticoides sistémicos.
o Sueroterapia: soluciones coloides y cristaloides.

o Antibioticos: para cuando sea necesaria profilaxis antibidtica (pacientes con val-
vulopatias, fistulas arteriovenosas, dispositivos intravasculares y en pacientes con
antecedentes de endocarditis previa).

4. MONITORIZACION

La monitorizacion del paciente estard condicionada por el nivel de sedacion con que
se realice el procedimiento. En una broncoscopia flexible habitual suele utilizarse
sedacién superficial o profunda, mientras que la anestesia general se reserva para
determinados pacientes o técnicas mas complejas o de mayor duracién. Aunque la
monitorizacién durante la broncoscopia se haya desarrollado en extension en otro
capitulo de este manual, recordaremos que en la sala de broncoscopia se debe dispo-
ner de:’

4.1. PULSIOXIMETRIA CONTINUA

(Saturacién de oxigeno y frecuencia cardiaca) para ajustar la FiO, a las necesidades
del paciente.

4.2 TENSIOMETRO:

Con programacioén automdtica para determinar valores de tension arterial cada 10-
15 minutos.

4.3. ELECTROCARDIOGRAMA:

Recomendable en todos los procedimientos e indispensable cuando se utilice seda-
cién profunda o anestesia general.

4.4. CAPNOGRAFIA TRANSCUTANEA:

Para pacientes con riesgo de retencion de didxido de carbono (EPOC graves, hipo-
ventilacion, etc.). Permite ajustar la FiO, para evitar complicaciones posteriores.
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4.5. MONITORIZACION DEL NIVEL DE CONSCIENCIA:

Se puede realizar mediante una escala visual de sedacidn, pero es mejor disponer de
monitores tipo BIS en los casos de sedacion profunda. Permite un ajuste de la dosis
minima eficaz y evita complicaciones.

9. CONCLUSIONES

o Lalocalizacion de la sala de neumologia intervencionista deberia ser proxima a la
UVI, sala de hospitalizacién de neumologia y quiréfano, en la medida de lo posi-
ble.

o El tamaio y la distribucion de la sala, asi como el material y el equipamiento nece-
sario, deben ser acordes a las necesidades y a la complejidad de las técnicas que se
realicen.

o Se debe establecer un circuito para el paciente entre las diferentes estaciones, cada
una con un objetivo concreto (recepcion del paciente, preparacion, sala de proce-
dimiento, recuperacion, etc.).

 Es imprescindible una adecuada monitorizacién del paciente durante el procedi-
miento, cuyo nivel estard condicionado por el nivel de sedacién utilizado.
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1.INTRODUCCION

En ocasiones, debido a la situacion clinica del paciente, se requiere la realizacion de
una broncoscopia flexible (BF) fuera de la sala de endoscopias respiratorias. Aun-
que este procedimiento es bastante seguro en manos de un profesional debidamente
entrenado (mortalidad entre 0,01 y 0,04%, complicaciones 0,08-0,8%), es necesario
tomar una serie de precauciones y cumplir una serie de requisitos para realizar este
procedimiento con seguridad.*

Las localizaciones desde las cuales nos pueden solicitar una BF fuera de la sala de
endoscopia respiratoria son la unidad de cuidados intensivos (UCI), la unidad de
cuidados intermedios, el quirdfano, el servicio de urgencias y la planta de hospita-
lizacién (ya sea del servicio de neumologia u otro servicio). Sin embargo, mas que
la ubicacidn fisica del paciente, lo principal es evaluar su situacion clinica, las co-
morbilidades, la inmunosupresion y el tratamiento que lleva el paciente. Dentro del
tratamiento, es de vital importancia tener en cuenta el tratamiento que se ha indicado
para la insuficiencia respiratoria, ya que no es lo mismo realizar una BF en un pacien-
te que estd en tratamiento con oxigeno suplementario con ventilacién mecénica no
invasiva (VMNI) que en un paciente intubado y con ventilacién mecdnica invasiva
(VMI). En el caso de la UCI y de la unidad de cuidados intermedios, la BF es una téc-
nica de gran utilidad para los pacientes ingresados en dichas unidades, pero el por-
centaje de pacientes a los que se les realiza es variable; asi, se ha descrito la realizacion
de BF en un 0,5% de los pacientes ingresados en el caso de una unidad coronaria® y
23% en el caso de una unidad de cuidados intermedios respiratorios.®

Basandonos en el principio de primum non nocere, al realizar una broncoscopia la
seguridad debe ser maxima. Se deben extremar las medidas de seguridad en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria, ya que se ha descrito la aparicién de complicacio-
nes, como alteraciones hemodindmicas, gasométricas o en la mecanica respiratoria,
aunque sin llegar a ser clinicamente relevantes.>*” Por ejemplo, es conocido que la
simple realizacion de un lavado broncoalveolar (LBA) puede conllevar alteraciones
en el intercambio gaseoso que se pueden prolongar hasta 24 horas después de finali-
zado el procedimiento.? Por todo ello, a continuacién se exponen los requerimientos
necesarios para minimizar los riesgos de la realizacion de una broncoscopia fuera de
la sala de técnicas endoscopicas.
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2. MATERIAL

El principal riesgo que puede derivarse de la realizacion de una broncoscopia en un
paciente con insuficiencia respiratoria es el de agravar su hipoxemia. Se ha observado
que la practica de una BF puede producir aumento de la resistencia en la via aérea,
disminucion en la ventilacion alveolar y alteracion en la relacion ventilacion/perfu-
sién.’ En el caso de los pacientes intubados, se ha descrito que la introducciéon de un
BF a través del tubo orotraqueal puede alterar parametros de ventilaciéon y provocar
cambios hemodindmicos en el intercambio de gases®” por lo que es conveniente ex-
tremar las precauciones en estos pacientes.

2.1.TUBO ENDOTRAQUEAL (TE) Y BRONCOSCOPIOS

Aunque en ocasiones la BF realizada en la UCI se lleva a cabo en pacientes no in-
tubados, en la mayoria de los casos se realiza en pacientes intubados y conectados
a ventilacion mecdnica. De esta forma, en el estudio de Lucena et al. la BF se llevo
a cabo en un 32% en pacientes con respiracion espontanea y oxigenoterapia, frente
al 68% que estaban con ventilacién mecdnica (62% con VMI y 6% con VMNI).¢ Por
ello, en aras de mantener una ventilaciéon adecuada y evitar daios en el broncoscopio,
se debe encontrar un equilibrio entre el didmetro del TE (debe ser lo suficientemente
grande para dejar pasar el broncoscopio y ademads permitirnos ventilar al paciente)
y el uso de un broncoscopio cuyo canal sea suficiente para realizar las técnicas que
el paciente precise. Para ello, se debe tener en cuenta que el broncoscopio en el pa-
ciente no intubado ocupa el 10-15% del 4rea de la seccion transversal de la traquea,
mientras que en el paciente intubado un broncoscopio con un didmetro externo de
5,7 mm ocupa el 40% de un TE de 9 mm, el 51% de un TE de 8 mm y el 66% de un
TE de 7 mm.’ En resumen, el TE debe tener como minimo 2,0 mm mas que el dia-
metro exterior del broncoscopio para mantener un volumen adecuado y minimizar
el desarrollo de autoPEEP."’ Si el TE fuera de pequefio calibre, se aconseja cambiarlo
por otro de mayor tamaio; en el caso de no ser esto posible, se podria introducir el
broncoscopio por fuera y a lo largo del tubo, introduciéndolo en la traquea por el
espacio anterior que dejan las cuerdas vocales y deshinchando un poco el manguito
distal del tubo. Esta técnica tiene la ventaja de permitir la visualizacion de la pared
traqueal por encima del manguito hinchable, lo que en caso de sospechar patologia a
dicho nivel, independientemente del TE, seria de mucha utilidad.’

Se debe tener especial precaucion al realizar el procedimiento a través de las canulas
de traqueotomia, ya que estas son mas rigidas y tienden a dafar el broncoscopio,
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especialmente durante la extraccion del mismo, cuando el borde rigido del extremo
de la canula puede desgastar la cubierta del broncoscopio.'

Por ultimo, se recomienda lubricar el broncoscopio para facilitar el deslizamiento del
mismo a través del TE o canula de traqueostomia. La lubricacion se puede llevar a
cabo con un gel hidrosoluble o con espray de silicona.

2.2. VENTILACION MECANICA Y AJUSTES DEL VENTILADOR

Donde el paciente debera permanecer hasta que se le avise para su preparaciéon y
donde los acompanantes permaneceran hasta el final del procedimiento.

2.2.1. VENTILACION MECANICA INVASIVA (VMI)

Como se ha descrito en la seccidn previa, la introduccién de un broncoscopio por el
TE reduce el didmetro del mismo a la vez que genera presiones intratraqueales. La
presién minima que puede generar es de 5 mm de presion PEEP, aunque podria lle-
gar a ser de 10-20 cmH, O, lo que aumenta el riesgo de neumotorax por barotrauma, y
es por este motivo por el que habitualmente se trabaja sin PEEP, especialmente en TE
de didmetro inferior a 8 mm. Sin embargo, trabajar sin PEEP puede inducir hipoxe-
mia, hipoventilacion alveolar y atrapamiento aéreo por el aumento de la autoPEEP.
El aumento de la presion intratraqueal conlleva una disminucion de la PaO, de hasta
un 40% por debajo de los valores basales por la reduccién del volumen corriente y de
la PEEP. De esta forma, aunque esta caida de la PaO, suele ser transitoria y revierte
rapidamente,'® se recomienda preoxigenar con FiO, al 100% durante los cinco minu-
tos previos a la realizaciéon de la BF y mantener durante su realizacién asi como en
el periodo de recuperacién.' Asimismo, debemos asegurar una adecuada ventilaciéon
del paciente ajustando los parametros de los respiradores con los que estamos traba-
jando. El limite de presion del ventilador se debe aumentar para garantizar que se ad-
ministre un volumen tidal adecuado durante cada ciclo respiratorio y, si es necesario,
se debe aumentar la frecuencia del ventilador.

Para la realizacién de una BF en pacientes intubados, se recomienda el uso de un
conector giratorio especial conocido como adaptador en T (Figura 1), que presenta
un diafragma perforado a través del cual se puede insertar el broncoscopio, lo que
permite la ventilacion continua y el mantenimiento de PEEP y evita la fuga aérea.
Esto es particularmente importante cuando se realiza una broncoscopia en pacientes
con hipoxia.
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Antes de la realizacion de la BF es primordial conseguir adecuados niveles de seda-
cioén y analgesia.! En el caso de pacientes intubados, ademas se valorara la posibilidad
de relajacién muscular para la realizacion de la misma. Incluso si se han administra-
do relajantes musculares, se debe colocar la pieza dental protectora del broncoscopio
(protector bucal) en las intubaciones por via oral (Figura 1), ya que el gasto de dicha
pieza es de pocos céntimos, frente a los miles de euros que puede costar una repara-
cion del broncoscopio.’

Figura 1. Pieza orofaringea (Guedel) y pieza en T.

Evidentemente, los pacientes intubados deben llevar una sedacion, una analgesia y
una relajacion adecuadas para que no se opongan al ventilador, lo que previene la
hipoxia durante la broncoscopia. En general, estos pacientes estdn sedados y analge-
siados, pero no siempre relajados. El médico responsable del paciente es quien debe
valorar aumentar el uso de farmacos para realizar el procedimiento. Si, a pesar de los
farmacos indicados por su médico responsable, el paciente presenta gran irritabili-
dad bronquial (tos), se debe valorar la instilaciéon de lidocaina al 2% a lo largo del
arbol traqueobronquial.’

2.22. VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMND)

Es importante subrayar que los pacientes que requieren VMNI antes de la BF de-
ben considerarse de alto riesgo, con la posibilidad de requerir intubacién después
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de la misma, por lo que se recomienda la realizacién de la técnica por parte de un
broncoscopista experimentado y en un entorno de UCI, en una unidad de cuidados
intermedios o en una sala que cumpla los estandares de una sala de broncoscopia con
capacidad para abordar las complicaciones, asi como la posibilidad de intubacién y
ventilacion.!! Es importante tener en cuenta que el inicio de la VMNI en un paciente
no ventilado se debe instaurar al menos 15-20 minutos antes de la BE"

Aunque no existen estudios comparativos entre diferentes modalidades de VMNI, de
manera orientativa se recomienda comenzar con IPAP de 14-15 cm y EPAP de 5 cm,
recomendando una presiéon de soporte de 10 cm en los casos de sistemas bipresion
y de 5 cm cuando se utilice la CPAP, salvo que previamente se hubieran estableci-
do pardmetros diferentes por las caracteristicas clinicas del paciente. Se recomienda
una FiO, que permita una saturaciéon de oxigeno > 90%. Con respecto al resto de
parametros, se recomienda una frecuencia respiratoria de 4-8 respiraciones, modo
S/T (spontaneous/timed) y una relacion inspiracion/espiracion (I/E) segtin las carac-
teristicas del paciente (generalmente 1:2, 1:3 en algunos pacientes con obstruccién
al flujo aéreo y 1:1 en algunos pacientes restrictivos). Si el ventilador lo permite, se
debe mantener un volumen tidal (volumen corriente espiratorio) entre 8 y 10 ml/kg
de peso con una frecuencia respiratoria menor a 25/minuto. Se ha demostrado que
el uso de CPAP con oxigeno es superior al oxigeno solo durante la broncoscopia en
pacientes con hipoxia (mejora el volumen minuto y disminuye la probabilidad de
atelectasias), previniendo de esta forma la desaturacion y el consiguiente fallo respi-
ratorio que lleva a la necesidad de VMI tras la broncoscopia.'

La interfase/mascarilla que se debe usar es aquella que permita el paso del bron-
coscopio y una ventilacion correcta del paciente con el minimo de fugas. La mas
extendida es la mascarilla facial que permite la entrada del broncoscopio por via oral
o nasal. Actualmente existen mascarillas faciales con un orificio para la conexién al
ventilador y un segundo orificio que permite la entrada del broncoscopio.

En los pacientes con VMNI, igual que en los pacientes con VMI, se recomienda que
la BF dure el menor tiempo posible para lograr el propdsito de la intervencioén, ha-
biéndose estimado que este tiempo debe ser entre 5-8 minutos.>"* Ademads, se reco-
mienda evitar la realizacion de biopsias transbronquiales (BTB) por su mayor riesgo
de sangrado y neumotérax." " Finalizado el procedimiento, se recomienda mante-
ner la VMNI con similares pardmetros previos a la realizaciéon de BF durante un
minimo de 15-90 minutos."?
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Con respecto a las complicaciones, se pueden producir las propias de la BE como
desaturacion, sangrado, mala colaboracién y agitacion. Ademas, existen dos com-
plicaciones concretas que no se dan en pacientes sin VMNI, como son la distension
gastrica, con aumento del riesgo de broncoaspiracién, y la reduccién de la capacidad
residual funcional secundaria a la presion abdominal generada por la distension in-
tragdstrica, que conlleva afadir un colapso alveolar de tiporestrictivo.' Si ocurre hi-
poxemia, se aumentard la EPAP de 2 en 2 cm H,O hasta lograr una saturacién > 90%
sin aumentar de 10 cm H,O, ya que por encima de 10 puede originar mayor riesgo de
distension gastrica e intolerancia del paciente. Si aun asi persistiera la hipoxemia, se
aumentara la fraccién inspiratoria de oxigeno (FiO,). En caso de hipercapnia, se re-
comienda aumentar la IPAP hasta un maximo de 25 cm H, O ajustando la EPAP para
evitar el rebreathing. La incapacidad para mantener una SaO, > 85% es indicacion de
intubacion orotraqueal si se plantea la realizacion de una BE*?

2.3 MONITORIZACION

La monitorizacion continua del paciente es una practica habitual en la UCI. Se reco-
mienda que la BF se realice con dicha monitorizacion y que esta se mantenga después
del procedimiento para detectar complicaciones, incluido el neumotérax aunque no
se haya realizado una biopsia (como ya se ha comentado anteriormente, este puede
producirse por aumentos de presién que provoquen un barotrauma). En el caso de
desaturaciones importantes, se recomienda retirar de forma intermitente el bron-
coscopio de la via aérea, especialmente si la exploracién se prolonga mas de cinco
minutos.’ Ademds, se deben tener en cuenta otras monitorizaciones:

2.31. LA MONITORIZACION DE LA PRESION INTRACRANEAL (PIC)

En pacientes con un traumatismo craneoencefalico o lesiones intracraneales es esen-
cial si se deben evitar los aumentos repentinos en la PIC debido a la retencién de
CO, u otras causas. Se ha demostrado que la realizacién de BF aumenta la PIC, pero
se desconoce la importancia de este efecto en la recuperacion del paciente. Por otro
lado, si bien la PIC aumenta significativamente durante la broncoscopia, la presion

de perfusion cerebral probablemente se mantenga.'®"”

232 LAMONITORIZACION CO, ENDOTRAQUEAL

Para detectar caidas en la ventilacion por minuto causadas por la presencia del bron-
coscopio dentro del TE también es de ayuda para evitar complicaciones y reajustar la
ventilacién una vez terminada la BE!
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Si durante la realizacién de la broncoscopia, se evidencian alteraciones en la moni-
torizacion, se debe valorar la retirada inmediata del broncoscopio y la reanimacioén
del paciente. A posteriori, el médico debe sopesar los beneficios frente a los riesgos
de seguir adelante.’

3. INDICACIONES

Las indicaciones para la realizaciéon de una BF en una sala diferente a la habitual
pueden ser diagnosticas o terapéuticas.

3.1. INDICACIONES TERAPEUTICAS

311 ASPIRACIDNDE SECRECIONES, TRATAMIENTO DEL COLAPSO LOBAR Y EXTRACCION DE
CUERPOS EXTRANOS

La broncoscopia es ttil en el tratamiento del colapso lobar en pacientes intubados
que no han respondido a tratamientos como la fisioterapia respiratoria y el cambio
postural, siendo exitosa en un 79-89% de los casos.! Sin embargo, es menos eficaz en
el caso de atelectasias subsegmentarias o en presencia de broncograma aéreo en la
radiografia de térax."”” Se recomienda la succion dirigida local utilizando un broncos-
copio de canal ancho combinado con el empleo de lavados repetidos con suero salino
con emboladas de 5-10 ml previos a la aspiracion o bien el uso de mucoliticos. El
objetivo es aspirar las secreciones porque la retencion de las mismas pueden obstruir
las vias aéreas y predisponer a infecciones.

Se propuso que la BF podria ser util en la prevencion de atelectasias en pacientes ven-
tilados después de la cirugia tordcica (postlobectomia). Sin embargo, tras diversos
estudios se ha comprobado que en estos pacientes los tratamientos con fisioterapia
y la succién serfan suficientes y que la BF profilactica y el lavado no son utiles para
prevenir la atelectasia post-lobectomia.!

En ocasiones se observa que la causa de la atelectasia no es el acimulo de secreciones,
sino la impactacion de un cuerpo extrafio, ya sea de material alimentario tras una
broncoaspiracion o de fragmentos de dientes por una intubacién orotraqueal dificil.
En estos casos, la B, junto con el uso de otras herramientas como las pinzas de cuer-
po extrafo o la criosonda, pueden ser ttiles en la extraccion de los mismos. En pocas
ocasiones serd necesaria la realizacién de broncoscopia rigida para la extraccién del
mismo, pero es algo que el broncoscopista debe tener en mente.
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31.2. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA HEMOPTISIS

La apariciéon de un minimo sangrado endotraqueal es comuin durante una aspiraciéon
traqueal de rutina, y puede ser el resultado de erosiones sobre el epitelio traqueal.
Sin embargo, si este sangrado se vuelve persistente o excesivo, sera necesario realizar
una BF para identificar el origen del mismo y valorar el tratamiento endoscépico con
suero salino fisioldgico frio o con alicuotas de 2-3 ml de adrenalina 1:1.000 (1 ml en
20 ml de suero fisioldgico).’ Si se ha formado un coagulo, podemos ayudarnos de la
criosonda para la extraccion del mismo. La BF se puede usar en el tratamiento de la
hemoptisis en pacientes con ventilacién mecanica, pero la evidencia de su eficacia
es escasa, y se deben considerar los recursos locales y otras técnicas factibles, como
la broncoscopia rigida, la cirugia o la radiologia intervencionista dependiendo de la

situacion clinica.'-°

Si el sangrado no procede de la mucosa traqueobronquial, se deben realizar otras
técnicas para la localizacion del sangrado, como la tomografia computarizada (TC)
o técnicas de radiologia vascular.* Si finalmente se localiza el punto de sangrado, se
recomienda valorar la posibilidad de embolizacién del vaso sangrante. En un estudio
realizado, con ayuda de la BF el punto de sangrado se localiz6 en el 89% de los casos;
con ayuda dela TC (p > 0,3), se localiz6 en el 80%; y teniendo en cuenta las dos técni-
cas juntas, en el 96% de los casos. Sin embargo, en lo que concierne a la causa final de
la hemoptisis, la BF sélo detectd el 4%, frente al 96% que detect6 la TC. Por lo tanto,
es probable que la TC sea la prueba diagndstica inicial en presencia de hemoptisis en
pacientes ventilados, mientras que la BF quedaria para circunstancias especificas o
en las que el TC no detectara la causa.

En resumen, la broncoscopia puede considerarse en pacientes ventilados con he-
moptisis si se ha realizado una tomografia computarizada y no ha resultado ttil en la
localizacion del sangrado.!

31.3. TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS

Para la obtencién de muestras microbioldgicas en pacientes ventilados con sospecha
de neumonia asociada al ventilador se ha descrito el uso de técnicas no invasivas con
cepillados ciegos y técnicas mas invasivas, que son las realizadas con la BF y entre
las que se encuentra el LBA y el cepillo telescopado dirigido. Se ha demostrado que
la broncoscopia con LBA en pacientes con ventilacién mecanica estd asociada con
un empeoramiento de la oxigenacién, con una reduccion del 80 al 86% en la rela-
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cién PaO,/FiO, desde el inicio, independientemente del volumen de suero utilizado.
Ademas, elLBA se ha asociado con un aumento de la presion arterial media, de la
presion media de la arteria pulmonar y del CO, en pacientes ventilados. En general,
la tolerancia a un LBA es buena aunque, como se ha comentado, se ha descrito un
descenso en la oxigenacion arterial durante la realizacién del mismo,® riesgo que se
minimiza si se realiza un incremento transitorio de la FiO, durante y después del
procedimiento.

Algunos estudios,? sugieren que las técnicas broncoscdpicas (invasivas) no son su-
periores a las técnicas menos invasivas como estrategia diagndstica en pacientes ven-
tilados con sospecha de neumonia, y que ademas con la realizacién de estas pruebas
no se obtiene una mejoria en los resultados de mortalidad, estancia media en UCI
y/o dias ventilados. Por ello, las estrategias diagndsticas no invasivas dirigidas (as-
piracion con catéter ciego) deben utilizarse en primera linea con preferencia frente
a la broncoscopia en pacientes ventilados con sospecha de neumonia asociada al
ventilador. Sélo cuando estas técnicas diagndsticas no invasivas no identifican un
organismo responsable se debe considerar la broncoscopia para el diagndstico de
neumonia asociada a ventilador.'

3.2. OTRAS UTILIDADES DE LA REALIZACION DE BRONCOSCOPIA EN LA UCI
32.1. CONTROLAR EL ESTADO Y LA COLOCACION DELTUBO

La BF es ttil para valorar la colocacion del tubo, que en ocasiones estd demasiado
bajo, colocado en un bronquio principal, generalmente el derecho, con el consiguien-
te defecto de ventilacion del otro lado. En otras ocasiones estd mal orientado en la
traquea y dirigido a una pared, lo que provoca que la sonda de aspiracién realice un
traumatismo sobre la mucosa traqueal.’ Por ultimo, si observamos que el paciente
esta realizando presiones muy altas, es probable que el extremo distal del tubo esté
obstruido por secreciones +/- coagulo, como se observa en la Figura 2.

32.2. VALORACION DEL ESTADO DE LA MUCOSA TRAQUEOBRONQUIAL

Las lesiones laringotraqueales secundarias a la via aérea artificial son frecuentes, pero
la mayoria de ellas evolucionan favorablemente, a excepcion de las estenosis traquea-
les establecidas. Se ha descrito una frecuencia variable que va desde un 0,5% hasta un
11,7% de los casos. En enfermos con traqueostomia y estenosis subglética, se debe
realizar la exploracion a través del traqueostoma en sentido retrégrado, pero también
desde arriba (via nasal u oral) para poder explorar la laringe y el extremo proximal
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de la estenosis.”? En el caso de tener que valorar las lesiones de la pared traqueal, es
preciso retirar unos centimetros la via aérea artificial o introducir el broncoscopio

por fuera de la misma tal y como se describi6 previamente. Para minimizar las lesio-
nes sobre la mucosa traqueal, se recomienda usar TE con manguitos de baja presion
y gran volumen.*"

Figura 2. Obstruccion del tubo orotraqueal por tapon de coagulos y secreciones
mucosas.
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3.2.3. TRAQUEQTOMIAS PERCUTANEAS CON CONTROL ENDOSCOPICO

Ademas de disminuir el tiempo del procedimiento, el control endoscépico puede
prevenir las complicaciones, como el neumotorax, el enfisema subcutaneo y la falsa
via paratraqueal que se han descrito con el método a ciegas.”

3.2.4. OBTENCION DE MUESTRAS RESPIRATORIAS PARA EL ESTUDIO DE ENFERMEDAD
PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA (EPID)

La BTB puede considerarse en pacientes intubados para el diagndstico histolégico de
EPID, pero el riesgo de complicaciones que requieren drenaje, como el neumotorax,
asi como el riesgo de hemorragias y arritmias es mas elevado que en pacientes no
intubados, si bien no se han atribuido muertes al procedimiento. Para minimizar los
riesgos, se recomienda que durante la realizacion de la BTB se mantenga al paciente
momentaneamente en apnea.”'® Por todo ello, como se trata de una exploracion de
elevado riesgo, debe evaluarse convenientemente el calculo del riesgo/beneficio para
el paciente y usar la BTB con precaucién en pacientes intubados/ventilados, ya que
el rendimiento diagnostico es deficiente (< 50%) y el dafio potencial es significativo.

4. PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones son las mismas que para la realizaciéon de una BF en la sala de
endoscopia respiratoria, sin existir actualmente contraindicaciones especificas para
la realizacion de una BF fuera de la sala de técnicas. Cabe destacar que toda BF reali-
zada fuera del ambiente habitual puede asociar un alto riesgo de complicaciones, por
lo que se deben considerar cuidadosamente los riesgos y beneficios de la realizacion
de la BF en pacientes con ventilacion mecanica, ya que los pacientes criticamente
enfermos representan un grupo de alto riesgo para la mayoria de los procedimientos
invasivos. Por ejemplo, se ha publicado que una disfuncién de la coagulacion o una
trombocitopenia hace que los procedimientos de biopsia en pacientes sometidos a
una BF sean mas peligrosos en pacientes intubados que en no intubados.** En dicho
estudio, se documentaron dos muertes asociadas al procedimiento (5,4%), una de
las cuales fue secundaria a una hemorragia importante de las vias respiratorias. Es
decir, que en general, parece que la broncoscopia en pacientes con plaquetas bajas es
factible (si se corrige), pero estd asociada con un dafo potencial significativo. Otro
ejemplo seria el del neumotodrax, el cual se puede producir en pacientes a los que no
se les ha realizado biopsia por el simple hecho del aumento de presiones en el TE. Por
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todo ello, antes de la realizacién de una BF en cualquier paciente, pero especialmente
en pacientes intubados y ventilados, se deben sopesar los riesgos y beneficios de la
misma.'

9. CONCLUSIONES

En la broncoscopia realizada en un paciente intubado se recomienda: monitori-
zacién, TE > 7,5 mm de didmetro, FiO, de 1,0, ausencia de PEEP, aspiraciones de
“corta duracién” y pieza protectora del BF en intubaciones orales. Es imprescin-
dible seleccionar cuidadosamente el didmetro externo del BF de acuerdo con el
diametro del dispositivo de soporte de la via aérea.

La broncoscopia debe realizarse con precaucion en pacientes con presion intracra-
neal (PIC) documentada o sospechada.

La broncoscopia puede considerarse en circunstancias especificas para el alivio de
la atelectasia en pacientes intubados y ventilados y en pacientes ventilados con he-
moptisis si se ha realizado una TC y no se ha identificado la causa de la hemoptisis.

Las estrategias diagnosticas no invasivas dirigidas (aspiracion con catéter ciego)
deben utilizarse en primera linea con preferencia a la broncoscopia en pacientes
ventilados con sospecha de neumonia asociada al ventilador. Cuando estas técni-
cas de diagndstico no invasivas no identifiquen un organismo responsable, se debe
considerar la broncoscopia para el diagnéstico de neumonia asociada a ventilador.

Se debe proporcionar una sedacién y una analgesia adecuadas a los pacientes que
se sometan a una broncoscopia en un entorno de cuidados intensivos. La sedacion
debe ser adecuada, hasta el punto de que el paciente no se oponga al ventilador,
pudiendo ademds ser util para prevenir la hipoxia durante la BF en pacientes ven-
tilados.

La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) mas el apoyo de oxigeno puede
considerarse en pacientes con hipoxia que se someten a broncoscopia para pre-
venir la desaturacién y los requisitos posteriores a la intervencion mecanica para
la ventilacion mecanica. Cuando los pacientes requieran VMNI antes de la bron-
coscopia, el procedimiento debe realizarse en un entorno donde la intubacién y el
soporte ventilatorio sean facilmente accesibles.
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1.INTRODUCCION

Para garantizar la seguridad tanto del paciente como de los profesionales sanitarios
es fundamental prever los posibles errores en cuanto a identificacion y etiquetado de
la muestra y su traslado a los distintos laboratorios, asi como las caracteristicas y los
riesgos de las sustancias utilizadas para su conservacion y transporte. Desde un pun-
to de vista practico, podemos dividir el flujo de trabajo en dos fases: una preanalitica
y otra analitica-postanalitica.

La fase preanalitica comprende el transito desde la solicitud de la prueba, la prepara-
cion del paciente, la toma de las muestras, su identificacion, almacenamiento y trans-
porte adecuados, mientras que la fase analitica-postanalitica abarca la realizacién
del andlisis concreto y la emisién de un informe diagndstico en el laboratorio espe-
cializado. Seguin se ha publicado, es durante la etapa preanalitica cuando se produce
el mayor porcentaje de errores relacionados con las pruebas de laboratorio, aunque
también es durante ella cuando son més faciles de prevenir.'

2. IDENTIFICACION CORRECTA DEL PACIENTE Y DE LAS MUESTRAS

Los errores de identificacion pueden ser de dos tipos: relativos a la identificacion
de pacientes y relativos a la identificacién de muestras. De las 4.086 notificaciones
realizadas en el Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SiNASP) entre enero de 2011 y octubre de 2013, el 18,3% se relacionaban con la
identificacion incorrecta de pacientes, de muestras o de peticiones de pruebas com-
plementarias.*

Se deben establecer medidas para prevenir y evitar errores en la identificacion. Por
ello, la planificacion de los procedimientos previamente a la realizacién de las bron-
coscopias por parte de todos los profesionales implicados en el proceso puede evitar
que se produzcan este tipo de fallos, especialmente en situaciones especiales (pacien-
tes con mismo nombre y apellidos, inconscientes, con discapacidades sensoriales,
alteraciones del nivel de conciencia, pacientes con dificultades de lenguaje y audi-
cion, etc.). Es muy importante disminuir las interrupciones y distracciones durante
la identificacion del paciente. Es fundamental involucrar activamente a los usuarios
en los procesos de identificacion, y se recomienda confirmar la identificacién del
paciente previamente al procedimiento con dos identificadores, como por ejemplo:
“Cdémo se llama?” y ;Cudl es su fecha de nacimiento?”.
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Los errores en la identificacion del tejido, la localizaciéon anatomica y la lateralidad o
fallos en las taxonomias o clasificaciones pueden dar lugar a complicaciones graves.
Se recomienda que el profesional que realiza el procedimiento relate en voz alta, para
todo el equipo presente donde estd realizando la toma de la muestra y cémo la quiere
procesar (extendida, para bloque celular, para el laboratorio de microbiologia, etc.), y
asimismo, que al menos una persona lo anote en una hoja de protocolo y/o peticion.

En los ultimos anos, las nuevas tecnologias nos han permitido mejorar la identifi-
cacion del paciente y sus muestras: el formulario de peticién de estudio mediante
soporte informdtico o mediante pulseras identificativas con cédigo de barras, el eti-
quetado del paciente y sus muestras con etiquetas codificadas, la transmision de estos
datos al sistema informatico de los distintos laboratorios y su conexién con los siste-
mas de informacién hospitalaria. Todo ello permite tener monitorizado al paciente
y sus muestras durante todo el proceso, lo que mejora su identificacién y, por tanto,
su seguridad. Las unidades de endoscopia respiratoria deben elaborar protocolos de
identificacion del paciente y de sus muestras, asi como la realizacion de listas de com-
probacion para aumentar la seguridad.

3. TOMA DE LA MUESTRA

La toma de la muestra la realiza el neumoélogo con la colaboracién del personal de
enfermeria. Todas las muestras deben considerarse siempre potencialmente patéoge-
nas y, por lo tanto, deben seguirse en todo momento las medidas de prevencion de
riesgos relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos,’ asi como las recomen-
daciones de bioseguridad en el laboratorio que marca la Organizacién Mundial de
la Salud.®

Es basico que el personal esté entrenado en la toma de muestras, utilice las técnicas
correctas en la realizacién de todos los procedimientos y adopte medidas para preve-
nir el contacto de piel y mucosas con sangre y otros fluidos corporales de los pacien-
tes. Se deben emplear guantes y mascarilla quirurgica, y en aquellos procedimientos
en los que se produzcan gotas o salpicaduras de sangre u otros fluidos deben usarse
proteccion para ojos y cara, asi como batas y material que proporcione una barrera
efectiva frente al riesgo bioldgico.

Ademas, en el momento de la recogida de muestras, se debe evitar contaminar la
muestra con la flora normal, sea del propio paciente sea del personal que manipule la
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muestra. Para ello, se realizara en las maximas condiciones de asepsia posibles (lava-
do de manos y cambio de guantes entre pacientes). Los residuos que se produzcan de
la toma de muestras seran envasados en los contenedores apropiados especificos para
objetos punzantes o cortantes y de material de riesgo bioldgico, que deberan estar
etiquetados a tal efecto y con cierres herméticos, situados cerca del drea de trabajo. Se
deben revisar de forma periddica los habitos de trabajo relacionados con la toma de
muestras para detectar posibles actuaciones susceptibles de generar riesgos.

4. COLOCAR LA PIEZA EN UN RECIPIENTE ADECUADO Y CONSERVARLA DE
FORMA CORRECTA

Es necesario el consenso con los distintos servicios que intervienen para mejorar la
calidad del procesado de las muestras. El material que se envia al servicio de anatomia
patologica es enviado en liquidos especiales que garantizan la preservacién adecuada
de los tejidos. Las muestras que se envian al laboratorio de microbiologia obtenidas
con métodos invasivos no llevan ningtin conservante y deben ser enviadas inmedia-
tamente, ya que los retrasos de mas de 2 horas producen pérdidas de sensibilidad en
el cultivo de algunos microorganismos, como el Streptococcus pneumoniae.” Ademés,
el uso de anestésicos locales en endoscopia respiratoria tiene acciéon antimicrobiana
y puede alterar la interpretacion de la cuantificacién de los microorganismos, si se
retrasa el envio.® Por todo ello, las recomendaciones son:

« Que los trabajadores encargados del procesamiento de las muestras sigan los pro-
tocolos relativos al manejo de muestras.

o Se deben utilizar los recipientes adecuados para el tipo y cantidad de muestra.

o Los recipientes deben ser herméticos, de material no fragil, y deben ser tapados
correctamente para evitar derrames o la pérdida de muestra.

o Si se anade alguna sustancia al recipiente que contiene la muestra (formol, alco-
hol...), hay que indicarlo en el recipiente y en la hoja de peticion, asi como la hora
en que se introdujo la muestra en el fijador u otras sustancias conservadoras.

o Los portaobjetos deben ir identificados en el borde esmerilado y sumergirlos en
alcohol de 96°.

« Los esputos, broncoaspirados (BAS) y lavados broncoalveolares (BAL) se recogen
en un frasco de boca ancha con cierre hermético, preferiblemente de rosca.

o Las muestras obtenidas deben remitirse lo antes posible a los laboratorios.
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En la tabla I se describen las muestras obtenidas mediante broncoscopia y los pro-
ductos que se pueden obtener, asi como los requisitos de conservacion y transporte
para su anélisis.

4.1. MEDIDAS DE PREVENCION FRENTE A LA EXPOSICION DE SUSTANCIAS UTILIZADAS
PARA LA FIJACION Y CONSERVACION DE LAS MUESTRAS

4.11. FORMOL

El formol es la mezcla comercial de formaldehido mezclado con agua cuyas pro-
piedades como fijador y conservador de tejidos han hecho que esté ampliamente
extendido en el ambito hospitalario. En él se transportan biopsias diagndsticas como
muestras endoscopicas y se fijan las piezas quirtrgicas. En 2015, la Comisién Euro-
pea lo reclasificé como cancerigeno del grupo 1 y mutageno de clase 2 (Reglamento
(UE) n°2015/491). Por tanto, no existe un nivel de exposicion seguro y deben seguir-
se las recomendaciones propuestas por la Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica
(SEAP), para proteger tanto a los trabajadores como a los pacientes.'**?

El formol se dispersa rapidamente en el tracto respiratorio, pero también en el trac-
to gastrointestinal, y sus vapores o el contacto directo pueden irritar la piel. La ex-
posicion al formol ocasiona, en un primer momento, irritaciéon a nivel de los ojos,
garganta y nariz (0,5-2,0 ppm). Si se aumenta la exposicion, puede aparecer escozor
intenso a nivel de nariz y garganta, dificultad respiratoria y accesos de tos (10,0-20,0
ppm), y a partir de 25,0-30,0 ppm, dafio pulmonar severo y neumonitis.'* En Espaia,
los Limites de Exposicion Profesional del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (INSHT) para el afto 2015 fijan como valor limite ambiental para expo-
siciones de corta duracién al formaldehido un VLA-EC de 0,3 ppm (0,37 mg/m?).**

Respecto a las muestras de pequefio tamano fijadas en formol, la SEAP recomienda:

o Utilizar sistemas cerrados de suministro de formaldehido, para realizar una mani-
pulacién segura del trasvase del formaldehido a los botes con las biopsias y evitar
los derrames, incluso en las hojas de solicitud de estudios que acompaian a los
botes.

 Envases precargados. Es mas recomendable utilizar aquellos que eviten la exposi-
cidn al formaldehido durante la introduccion de la muestra en el bote.

o Los botes utilizados deben ser los apropiados para el trasporte y conservacion de
muestras tisulares (hay envases comerciales especificos disponibles de diferentes
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tamanos y caracteristicas), con cierre hermético que evite derrames y superficies
que permitan el etiquetado e identificacién inequivoca de las muestras.

o Es también recomendable la implantacion de sistemas de peticion electronica, ya
que esto evita el uso de formularios de solicitud en papel, que muchas veces estan
impregnados de formaldehido por derrames accidentales, tanto en el punto de ob-
tencion de las muestras como en el propio laboratorio de anatomia patolégica.

Es fundamental un sistema de filtrado de aire, sobre todo en los laboratorios de ana-
tomia patologica. Sin embargo, se recomiendan sistemas de proteccién individuales
cuando éstos sean insuficientes o no existan, como por ejemplo en la sala de bron-
coscopia.

Aparato respiratorio: Se debe utilizar mascarilla autofiltrante: filtro mas adap-
tador. Se trata de mascarillas de categoria III segin EN140:2000, EN14387:2008 y
EN143:2006 y con filtro especifico para vapores organicos, inorganicos, gases o va-
pores acidos, amoniaco y derivados organicos (tipo ABEK).

Sistema ocular: Las gafas de proteccion deben ser de montura integral con ocular
panoramico, adaptables al rostro, estancas frente a gases y vapores (y a particulas me-
nores de 5 micras) y capaces de proteger de salpicaduras. Cumplirdn la norma UNE.
EN-166:2002 de proteccién ocular. Deben tener tratamiento antiempafiamiento.

Manos: Se deben utilizar guantes de nitrilo, de butilo o de neopreno que cumplan la
norma de proteccion frente a microorganismos y agentes quimicos: UNE-EN- 374-
1,2,3,4; UNEEN-420:2004 y UNE-EN-455-1,2,3,4.

Proteccion parcial: En caso de ser necesaria la utilizacién de otros dispositivos,
como delantales o manguitos, deben ser también resistentes al formaldehido y cum-
plir la norma UNEEN-14605:2005+A1:2009.

Senalizacidn, otros dispositivos y controles: En todas aquellas dependencias donde
exista formaldehido se debe sefializar el peligro y la prohibicién del paso a toda per-
sona no autorizada.

También debe estar facilmente accesible la siguiente documentacion para que pueda
ser consultada por todos los trabajadores: procedimientos e instrucciones de trabajo,
fichas de datos de seguridad de los productos utilizados y, esto es fundamental, las
medidas de actuacién en caso de accidentes y/o derrames fortuitos.
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La SEAP recomienda sustituir de manera paulatina el formol por fijadores alternati-
vos y mantener su uso en biopsias diagndsticas y piezas quirtrgicas tumorales hasta
que se validen éstos para las distintas técnicas complementarias (inmunohistoqui-
mica, citogenéticas y moleculares). Asimismo, recomienda sustituir otros productos
téxicos por otros menos nocivos, siempre que sea posible."

4.1.2. METANOL: SOLUCIONES PRESERVCYT® y CYTOLYT ®

Las soluciones Preservcyt® y CytoLyt® son soluciones tamponadas con base de meta-
nol que se utilizan para conservar las células durante el transporte y la preparacion de
los portaobjetos en el procesador ThinPrep 5000. Difieren fundamentalmente en la
capacidad de preservar una muestra en condiciones dptimas: la solucién PreservCyt
conserva una muestra a una temperatura entre 15 °C y 30 °C durante un méximo de
6 semanas, mientras que la solucién CytoLyt la conserva durante 8 dias a tempera-
tura ambiente.

Los riesgos derivados de su inhalacién son, principalmente, tos, vértigo, dolor de
cabeza, nduseas, debilidad y alteraciones de la vista. Cuando entra en contacto con
la piel, puede absorberse y ocasionar sequedad y enrojecimiento, y si entra en con-
tacto con los ojos, ademas causa dolor. Su ingesta accidental puede provocar dolor
abdominal, jadeo, vomitos, convulsiones y pérdida del conocimiento. Las medidas
propuestas para prevenir su exposicion son similares a las utilizadas para el formol."

413. ALCOHOL ETILICO

El alcohol se utiliza para deshidratar y fijar los portaobjetos con extensiones celula-
res, asi como para transportarlos hasta el laboratorio de anatomia patoldgica. Segun
la Ficha Internacional de Seguridad Quimica del Etanol,'® los peligros fisicos derivan
de la facilidad que tienen sus vapores para mezclarse con el aire, lo que forma facil-
mente mezclas explosivas. Ademas, es altamente inflamable. Por ello se recomienda
evitar las llamas, no producir chispas y no fumar, ni poner en contacto con oxidantes
fuertes. Por lo tanto, se debe utilizar un sistema cerrado, ventilacion, equipo eléctrico
y de alumbrado a prueba de explosion, y en cambio, no utilizar aire comprimido para
llenar, vaciar o manipular.

La inhalacién del alcohol puede ocasionar tos, dolor de cabeza, fatiga y somnolencia.
Tras su ingestion accidental, puede ocasionar sensacién de quemazon, dolor de ca-
beza, confusion y vértigo. Las medidas preventivas propuestas serian similares a las
anteriores.
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414 XILENO

El xileno es un solvente organico volatil utilizado en los laboratorios de patologia
para rehidratar y dar translucencia a los tejidos. Los técnicos de anatomia patold-
gica estan directamente expuestos a esta sustancia durante el cambio de liquidos de
las maquinas (procesadores, teilidores y montadores), pero especialmente durante
los estudios intraoperatorios y de validacion de material de puncién-aspiracién con
aguja fina (PAAF), en los que se requiere un procesamiento manual rapido que no
interfiera con la rutina del laboratorio. La exposicién continuada a los vapores que
desprende a partir de 20 °C puede ocasionar irritacion y dolor ocular, vértigo, som-
nolencia, dolor de cabeza, pérdida del conocimiento y enrojecimiento de la piel. Su
exposicion prolongada puede afectar al sistema nervioso central. Ademas, algunos
estudios experimentales han demostrado que atraviesa la barrera placentaria y han
relacionado su exposicién con bajo peso al nacer, retraso en la mineralizacién y, en
algunos casos, malformaciones fetales, por lo que las trabajadoras embarazadas tie-
nen prohibido entrar en contacto con el xileno."”

Las medidas para evitar su exposicion son comunes a las anteriores sustancias qui-
micas.

5. ETIQUETAR CORRECTAMENTE EL RECIPIENTE

El personal de enfermeria en la unidad de endoscopia respiratoria es responsable de
la identificacién de las muestras en los contenedores. Para evitar errores, las reco-
mendaciones propuestas son:

o Registrar el codigo de barras y los codigos internos, que permiten una correcta
trazabilidad de las muestras.

« Contar con los elementos necesarios para identificar la muestra, asi como la ubica-
cién de las impresoras de etiquetas, a la menor distancia posible de los puestos de
enfermeria.

 En la etiqueta de identificacion deben constar datos minimos pero precisos: nom-
bre y apellido del paciente, fecha de nacimiento, nimero de cama, nimero de his-
toria clinica, codigo de barras.

o La mayoria de las etiquetas autoadhesivas no se adhieren bien a las superficies
mojadas, por lo que hay que asegurarse de que el tubo o contenedor en que se esta
colocando la etiqueta esté limpio y libre de humedad.
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Etiquetado correcto de la muestra. Sera en el momento de la toma.

 Rotulados con rotuladores indelebles, que no puedan borrarse en un eventual de-
rrame de liquido, y numerados en su pared.

« No usar nunca la tapadera para identificar la muestra. Las etiquetas no deben colo-
carse en las tapas del recipiente, ya que podrian ser cambiadas por algiin motivo.

o Descartar o eliminar los tubos o contenedores que se etiquetaron con datos de un
paciente y que no fueron usados en su momento porque se suspendio la prueba o
le dieron el alta, pero sin tomar la precaucién de retirarlos.

o Reflejar en las muestras y/o solicitud la fecha y hora en que se ha obtenido la mues-
tra y si esta va acompaiada de algun aditivo para conservarla.

« La confirmacion verbal de la informacion entre el neumologo y el personal de en-
fermeria puede ayudar a que la muestra sea identificada de forma correcta.”!

o Lalectura en voz alta del nombre del paciente, la descripcién de la muestra y cual-
quier detalle orientativo pueden evitar errores al etiquetar las muestras.

Establecer rutinas de verificacion del correcto etiquetado.

o Antes de enviar las muestras a los distintos laboratorios, se debe comprobar que se
ha identificado correctamente el paciente, el tipo de muestra y la solicitud.

6. SOLICITUD

Se debe examinar la solicitud para constatar que ha sido cumplimentada correcta-
mente antes de la salida de las muestras hacia el laboratorio. Hay que confirmar que
contiene los datos necesarios para una inequivoca identificacion del paciente. Las
peticiones se hardn obligatoriamente en el modelo de solicitud formato papel o pe-
ticién electrénica adecuada cumplimentando los requisitos necesarios, consensuado
para todos los laboratorios. Los informes de solicitud deben contener una serie de
datos esenciales, entre los que deben figurar los relativos al paciente para identificar-
lo adecuadamente, sus antecedentes personales y/o farmacoldgicos de interés y los
datos clinicos de la enfermedad actual. También se debe consignar el tipo de muestra
y su localizacion, el médico solicitante, su firma, asi como la fecha y hora de la toma
de la muestra.
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1. TRANSPORTAR LA PIEZA DESDE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA
RESPIRATORIA HASTA ANATOMIA PATOLOGICA, MICROBIOLOGIA Y/0
CITOMETRIA DEFLUJO

Aunque no se encuentran descritos casos de enfermedades atribuibles a infecciones
producidas por el traslado y recepcion de muestras bioldgicas, se pueden establecer
recomendaciones de seguridad destinadas a la proteccion de los trabajadores. Es im-
portante que exista una coordinacion entre el personal de enfermeria que prepara la
muestra para el envio y el personal que la transporta, el cual debe estar instruido y
formado. Es necesario asegurar, en las distintas fases del proceso de la muestra, que
se encuentra en buen estado, que no representa ningun riesgo y que llega en las me-
jores condiciones a los distintos laboratorios para su estudio.

Recomendaciones

o Serecomienda el uso de contenedores seguros para transporte, como cajas hermé-
ticas o neveras transportables con gradillas adecuadas que garanticen la integridad
y la estanqueidad en caso de fugas o derrames de las muestras transportadas. De-
berdn ser rigidas y resistentes a los golpes, contar con materiales absorbentes en su
interior, ademas de ser de facil desinfeccion.

o Los contenedores y los tubos deben transportarse verticalmente.

o Las muestras de riesgo bioldgico deben ir dentro de una bolsa plastica con simbolo
de biopeligro.

o Evitar incluir documentos de peticion en la bolsa.

o Utilizar un envase adecuado y un contenedor seguro del tamaio apropiado a la
muestra que se envia.

« Bajo ningln concepto se pueden transportar las muestras a mano.

o Asegurarse de que la muestra se encuentra en un envase bien cerrado con la parte
externa del mismo limpia de posibles restos.

 Las muestras obtenidas con métodos invasivos deben ser enviados inmediatamen-
te. Los retrasos superiores a 2 horas producen pérdidas de sensibilidad en el cultivo
de algunos microorganismos.”

« En caso que se envien muestras fuera del horario y en dias no laborables, debe exis-
tir un protocolo para que las muestras sean remitidas a un frigorifico en un lugar
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habilitado para ello o en el area de trabajo, donde se registre la incidencia. Asi se
evita la pérdida de las muestras y se asegura su conservacion, ademas de garantizar
la trazabilidad de las mismas.

o El personal encargado del transporte de muestras debe tener formacion especifica
para ubicar las muestras en el laboratorio correcto y, por tanto, debe conocer los
circuitos de las muestras y los protocolos relativos al transporte.

o En el traslado de las muestras se deben evitar las paradas intermedias hasta su lle-
gada al laboratorio de destino.

o Hay que fomentar la cultura de la seguridad del paciente con la implicacion de
todas las personas que intervienen en el procedimiento.

o Deben efectuarse comprobaciones previas al transporte de las muestras, concer-
nientes sobre todo a una identificacién de la muestra, del impreso de peticion y del
paciente.

« Hay que registrar diariamente la hora de toma de las muestras y la de su salida ha-
cia los distintos laboratorios de destino. El registro incluird el nombre de la persona
que ha preparado el envio, la hora en que se recoge y el nombre de la persona que
realiza el transporte. Una copia del registro quedara en la unidad de endoscopias y
otra acompanara a las muestras. Al llegar al laboratorio, la persona que recoge las
muestras debera firmar y hacer constar la hora de recepcion.

8. PROCESAMIENTO Y ESTUDIO DE LA MUESTRA

Las fases analitica (estudio de los portaobjetos y preparacion del informe) y posta-
nalitica (emision del informe definitivo, archivo de las muestras y almacenamiento y
posterior eliminacion segura de restos tisulares) comprenden dos pasos fundamen-
tales. Por un lado, el procesamiento dptimo de las muestras, que garantiza la segu-
ridad de las muestras y de los técnicos de laboratorio; y por otro, la emisiéon de un
diagndstico correcto en cada caso, que garantiza la seguridad de los pacientes y mini-
miza errores de identificacion de las muestras. Un buen informe anatomopatologico
es reflejo de toda la multitud de pasos previos.”*

En cuanto al procesamiento de las muestras, las medidas de prevencién frente a la
exposicion de sustancias utilizadas para la fijacién y conservacion de las muestras
son superponibles a las de la seccion anterior. Es importante resefiar que el efecto
nocivo de muchas de ellas no es evidente inicialmente y que, ademds, con frecuencia

5



Manual de Procedimientos SEPAR 38

es acumulativo (por ejemplo, el xileno). Asimismo, los técnicos del laboratorio y el
resto del personal de los servicios de anatomia patologica deben evitar su exposicion
a agentes bioldgicos patdgenos contenidos en las muestras siguiendo las normas de la
Organizacion Mundial de la Salud. Las principales fuentes de riesgo bioldgico en un
laboratorio de patologia son la sangre y los tejidos frescos. Por lo tanto, la recepcion
y la preparacion de las muestras son los momentos mds criticos, dado que, una vez
fijadas, practicamente todos los agentes infecciosos se inactivan. Por otro lado, se
debe impedir que el personal a cargo de las muestras las contaminen. Se utilizan para
tal fin guantes, mascarillas, gafas protectoras y uniformes. Asimismo, es necesario
mantener el area de trabajo lo mas estéril posible adoptando las medidas de asepsia
adecuadas.”

Una vez se han recibido las muestras en el servicio de anatomia patoldgica, lo mas
importante es comprobar que todos los informes y muestras recibidos estan correc-
tamente identificados y corresponden al mismo paciente. Para ello, un técnico de
anatomia patoldgica, una vez hecha dicha comprobacién, da de alta al paciente en
el sistema de trazabilidad para comenzar su circuito dentro del servicio. El sistema
imprime unas etiquetas con un cédigo Unico para la/s muestra/s de ese paciente.
Estas etiquetas se pegan en el informe y en el bote o botes recibidos, y son exclusivas
del servicio de anatomia patoldgica. Un segundo punto de control es la introduccién
de los datos, por parte del auxiliar administrativo, de la muestra y del paciente en el
software especifico de anatomia patoldgica que se utilice para solicitar técnicas y emi-
tir informes, momento en que, ademas, se asigna un patélogo responsable del caso.
Este primer paso en la sala de recepcion de muestras es fundamental, pues un fallo
en la identificacién de un paciente puede terminar en un diagndstico erréneo, con las
consecuencias que esto conlleva.”

Una vez pasado este punto, el técnico que recepciona las muestras las lleva al labo-
ratorio adecuadamente etiquetadas. Las muestras citologicas como BAS, BAL, cepi-
llados, esputos o extendidos citoldgicos se trasladan directamente al laboratorio de
citologia, donde, tras escaneado de las etiquetas pegadas en las muestras, se impri-
men las etiquetas de los portaobjetos, de este modo, una vez procesadas (citospin,
thinprep o extensiones), tenidas y montadas, pueden ser escaneadas y, junto con el
informe, entregadas al patélogo para su diagndstico. Las muestras de tejido, biopsias
endoscdpicas, deben ser incluidas en casetes impresos con el mismo cddigo iden-
tificativo del caso. Tras lo cual se introducen en el procesador donde, tras 12 horas
aproximadamente, salen todos los casetes embebidos en parafina. Igual que para las
muestras citoldgicas, se imprimen etiquetas en las estaciones de corte identificati-
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vas del caso, que se pegan en los portaobjetos. Después de la tincién y el montaje
con cubreobjetos, un técnico comprueba que el caso y los cristales con los cortes se
corresponden y los entrega al patélogo para su diagnéstico. En todos los puntos del
laboratorio existen sistemas de lectura de cddigos, que permiten el cambio de estado
de la muestra dentro del sistema de trazabilidad segiin avanza su procesamiento en
el servicio de anatomia patoldgica (estudio macroscopico, inclusion del bloque, rea-
lizacién del bloque, corte, tincién y montado, y técnicas especiales si las hubiera). De
este modo, el patologo puede controlar en qué punto se encuentra la muestra y quién
la esta procesando. Una vez el patdlogo recibe los portaobjetos, ya sea con muestras
citoldgicas o cortes histoldgicos, puede escanear los codigos para visualizar el caso
en el programa de anatomia patoldgica, lo que minimiza el error de identificacion
del caso y garantiza el diagnostico correcto de cada paciente. De especial importan-
cia son las muestras oncoldgicas, en cuyo informe es necesario reflejar unos items
minimos publicados por algunas entidades (por ejemplo, el Colegio Americano de
Patdlogos) que orienten la actitud clinica y el manejo del paciente. No existe tal con-
senso en cuanto a las muestras no tumorales, aunque si hay algunas recomendacio-
nes propuestas por la Asociacién de Directores de Anatomia Patoldgica (ADASP).

Asi se mejora la practica clinica y se garantiza la seguridad del paciente.?s*’

La implementacion en los servicios de anatomia patoldgica de los sistemas de traza-
bilidad permite minimizar errores en la identificacién de las muestras, lo que garan-
tiza una mayor seguridad para el paciente. Ademas, estos sistemas agilizan el flujo
de trabajo mediante el establecimiento de protocolos especificos disefiados por cada
servicio especialmente para cada muestra en cuanto a nimero de cortes, tinciones
especiales, estudios de inmunohistoquimica y moleculares; de este modo, se ahorra
tiempo durante el proceso diagndstico. Asimismo, permiten al patélogo conocer en
qué punto del procesamiento del laboratorio se encuentran las muestras o si hay
muestras retrasadas, ya que las muestras estan monitorizadas desde la entrada en el
laboratorio, a lo largo de su recorrido por todo el sistema, hasta la emisioén del diag-
nostico y su posterior almacenaje.?®
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9. CONCLUSIONES

o Para evitar errores en la identificacion del paciente, es imprescindible realizar una
doble identificacién y hacer participe al paciente siempre que sea posible.

« Para evitar errores en la identificacién de las muestras, es imprescindible utilizar
cddigos de barras internos que permitan la trazabilidad y comprobar ademads su
correcto etiquetado mediante rutinas de verificacion.

o Para garantizar la calidad en el trasporte de las muestras, es imprescindible rea-
lizarlo en contenedores herméticos, resistentes y adecuados al tipo y cantidad de
las muestras. Antes de transportar las muestras debe comprobarse que estan co-
rrectamente etiquetadas y que las solicitudes corresponden a dichas muestras y
pacientes.

o Para evitar errores en el procesamiento de las muestras es imprescindible disponer
de protocolos de verificacién que garanticen que la muestra y la peticién corres-
ponden al mismo paciente. Ademds, se debe volver a comprobar una vez emitido
el informe de anatomia patoldgica.
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Tabla I. Procesado y transporte de muestras para Anatomia Patologica

Existen dos opciones:
1. Enviarlo sin aditivo.

2. La muestra se introduce en una solucion conservante

BRONCOASPIRADO tamponada con base de metanol, 30 cc de solucién
(BAS) Citolyt®, sistema ThinPrep®.

Serd remitida en el menor tiempo posible al laboratorio.

Las citologias obtenidas fuera del horario laboral

deberan mantenerse a 4 °C en el frigorifico.?

Existen dos opciones:

1. Enviarlo sin aditivo.

LAVADO 2. Introducir la muestra en una solucién conserva_n,te
BRONCOALVEOLAR ta.mpor;ad.a con bas? de mtanol, 30 cc de solucion
(BAL) Citolyt®, sistema ThinPrep®.

Serd remitida en el menor tiempo posible al laboratorio.

Los lavados obtenidos fuera del horario laboral deberan

mantenerse a 4 °C en el frigorifico.®

Existen dos opciones:

1. El material obtenido se extiende en los portaobjetos
y posteriormente se introducen los cristales en el

CEPILLADO BRONQUIAL conten'edor de portaobjetos que contiene alcohol 96°
para fijarse.?

2. Se puede realizar un lavado del cepillo en un bote
que contenga solucién PreservCyt® para su posterior
procesamiento en citologia liquida.’

3 3 Existen dos opciones:

PUNCION ASPIRACION 1. Una vez extendido el material en los portaobjetos

CON AGUJA FINA (PAAF) | " . PORAoREos,
se introducen los cristales en el contenedor de

GUIADA POR ortaobjetos que contiene alcohol 96° para fijarse.?

ECOBRONCOSCOPIA b Jetos para fjarse.

(EBUS) O 2. El material obtenido para bloque celular debe ser

ECOENDOSCOPIA (EUS) expulsado en una solucién de formol (formaldehido
tamponado 10%).

Existen dos opciones:

BIOPSIA BRONQUIAL, 1. Las biopsias pulmonares sin fijar se introducen en
BIOPSIA PULMONAR tubos estériles con 1 ml de suero fisioldgico.
TRANSBRONQUIAL Y 2. Los fragmentos tisulares se introducen en un
CRIOBIOPSIAS

recipiente con formol (formaldehido tamponado al
10%).1°
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Tabla II. Procesado y trasporte de muestras para Microbiologia

BRONCOASPIRADO

(BAS) Se introduce la muestra en un bote estéril y se lleva al
laboratorio de microbiologia de forma répida, con una

LAVADO demora inferior a una hora.

BRONCOALVEOLAR )

(BAL) De no ser posible, las muestras deben guardarse
refrigeradas entre 2 y 8 °C.”!°

LAVADO PROTEGIDO
Una vez obtenida la muestra, se corta el cepillo con
tijeras estériles y se introduce en un tubo estéril que

. contenga 1 ml de suero salino.

CATETER PROTEGIDO , o

O MICROBIOLOGICO El transporte al laboratorio de microbiologia debe
realizarse de forma rapida. Si no es posible, se debe
conservar la muestra entre 2 y 8 °C hasta su
procesamiento.’

. . El aspirado de la puncién se introduce en un tubo estéril
PUNCION ASPIRACION sin aditivo arrastrando la muestra con suero fisioldgico.
CON AGUJA FINA (PAAF) El resultado de PAAF debe llevarse al laboratorio de
GUIADA POR microbiologia de forma rapida, no debe demorarse mas
ECOBRONCOSCOPIA de 1 hora ’

(EBUS) O ’

ECOENDOSCOPIA (EUS) De no ser posible, deben guardarse las muestras entre
2y8°C’

BIOPSIA BRONQUIAL,

BIOPSIA PULMONAR Las biopsias pulmonares sin fijar se introducen en tubos

TRANSBRONQUIAL Y estériles con 1 ml de suero fisioldgico.

CRIOBIOPSIAS
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Tabla III. Procesado y trasporte de muestras para Citometria de Flujo

(inmunofenotipo)
Las muestras del BAL se introducen en un bote sin aditivos
LAVADO para la realizacion de estudios de citometria de flujo.
BRONCOALVEOLAR . . ‘
(BAL) Se deben enviar al laboratorio para su procesamiento en
menos de 2 horas."
Existen tres opciones:
. . 1. Se transporta de forma inmediata al laboratorio de
PUNCION ASPIRACION Citometria de flujo sin ningun aditivo.
CON AGUJA FINA ;
(PAAF) GUIADA POR 2. El resultado de la PAAF se introduce en un tubo
ECOBRONCOSCOPIA Eppendof con 1 ml de suero fisioldgico.
(EBUS) O 3. El resultado de la PAAF se introduce en un tubo sin
ECOENDOSCOPIA aditivo y se aflade una solucion estabilizante TransFix”
(EUS) (0,2/ml de muestra), lo que permite utilizar la muestra

hasta 10 dias después en muestras conservadas entre 2
y 8°C.

Esquema de la seguridad del circuito y material de muestras.

Identificar correctamente al paciente

v

Colocar la pieza en un recipiente

Realizar la endoscopia respiratoria adecuado y conservarla de forma

adecuada

v

Tomar las muestras

Identificar correctamente las
muestras

Etiquetar de forma adecuada
el recipiente

v
Realizar la solicitud
v

Revisar la muestra y la solicitud

v

Transportar la muestra desde la unidad de endoscopia

respiratoria hasta los distintos laboratorios

— v

Anatomia patologica Microbiologia Hematologia
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oce

Capitulo 1.4.
Medidas de seguridad especificas durante la realizacion de la
broncoscopia rigida

Javier Cosano Povedano
Servicio de Neumologia. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

1.INTRODUCCION
2. MEDIDAS DE SEGURIDAD

2.1. Medidas preprocedimiento
2.2. Medidas de seguridad durante el procedimiento
2.3. Medidas postprocedimiento

3. CONCLUSIONES
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1.INTRODUCCION

La broncoscopia rigida consiste en la intubacion y el examen del arbol traqueobron-
quial con fines fundamentalmente terapéuticos, realizados con el broncoscopio rigi-
do bajo visién directa o videoasistida.

El broncoscopio rigido es un tubo metélico recto y hueco de calibre regular, de grosor
y longitud diversos, a elegir en funcién del tamafo de la via aérea a estudiar: desde
3-4 mm de didmetro externo y 20 cm de longitud en neonatos y lactantes hasta 13,5-
14 mm y 40-43 cm en adultos. Consta de un extremo distal biselado de borde romo
disefiado para facilitar la introduccién laringea y conferirle capacidad terapéutica al
actuar a la manera de formoén, y de otro proximal con varias aperturas: frontal para la
introduccién de dptica telescopica y utillaje, lateral casi perpendicular para la ventila-
cion, y una tercera oblicua también para la introduccion de dispositivos terapéuticos,
como sondas laser, catéteres semirrigidos de aspiracion, broncofibroscopios, etc.!

Los equipos disefiados especificamente para la aplicaciéon de laser endoscopico e
implantacién de prétesis (Dumon) constan de un cabezal giratorio ensamblable a
una diversidad de tubos: bronquiales mas largos —broncoscopios propiamente di-
chos- con orificios laterales de ventilacién en su tercio distal que permiten la venti-
lacién del pulmon contralateral al trabajar en un arbol bronquial, y otros mas cortos
—traqueoscopios— sin orificios laterales para actuar en traquea y evitar fugas aéreas
innecesarias (Figuras 1 y 2). Los broncoscopios se pueden introducir por los tra-
queoscopios de calibre mayor evitando asi reintubaciones en el mismo procedimien-
to; de igual modo, se pueden introducir tubos especialmente disefiados para la carga
y deposito de las protesis de silicona: implantadores.?

Los principales componentes del utillaje auxiliar son las 6pticas telescopicas que per-
miten iluminar y ver de forma simultdnea —-imprescindibles durante todo el proce-
dimiento- (Figura 3); los catéteres de aspiracion semirrigidos de material plastico y
delgado calibre, otros catéteres rigidos metalicos de mayor calibre y capacidad aspi-
radora; las pinzas rigidas de cuerpo extraiio y movilizaciéon de protesis; las sondas
laser, electrocauterio y crioterapia (Figura 4); los introductores de protesis de silico-
na; el propio broncofibroscopio —o videobroncoscopio- que, introducido a través del
broncoscopio rigido, es muy ttil para la limpieza y examen de la via aérea distal y
para la propia aplicacion del tratamiento coagulante mediante sondas de calor o frio.
También son imprescindibles los tapones de silastic que sellan los orificios del cabe-
zal permitiendo la introduccion del utillaje y la ventilacion simultanea (Figura 2).
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Figura 1. Set de broncoscopios y traqueoscopios modulares de Dumon con diferen-
tes calibres y tres pinzas rigidas (biopsia, cuerpos extraios y dentada para retirada
de protesis).

Figura 2. Cabezal de broncoscopio rigido de Dumon, en el que se observa la co-

nexion para la ventilaciéon y un puerto de trabajo para la introducciéon de accesorios.

El broncoscopio rigido es el mejor dispositivo endoscdpico para el tratamiento en
la via aérea central: traquea, bronquios principales e intermediario, y también so-
bre lesiones periféricas de alto potencial hemorragico. Por su gran calibre, permite
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un acceso insuperable para ventilar, retirar detritus, coagulos y secreciones y aplicar
dispositivos terapéuticos diversos, ademas de aportar la propia capacidad terapéuti-

ca repermeabilizadora y hemostatica sobre estenosis tumorales, cicatriciales y dreas
sangrantes accesibles.

Figura 3. Broncoscopio rigido con su 6ptica y cable de luz fria.

Figura 4. Sondas de asa de diatermia y de crioterapia.

Por tanto, las principales indicaciones de la broncoscopia rigida son la estenosis tu-
moral o cicatricial de la via aérea central, la extraccidon de cuerpos extraiios en nifios
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-y en adultos cuando son de gran tamaiio o irregulares— y la hemoptisis amenazante
activa.

Por las caracteristicas intrinsecas del instrumento y la finalidad de su empleo, el pro-
cedimiento solo se debe realizar en un paciente bajo sedacion profunda o anestesia
general y en un quirdfano o sala de exploracion suficientemente equipada para some-
ter al paciente a ventilacién mecanica con todos los controles requeridos.

2. MEDIDAS DE SEGURIDAD

Pueden subdividirse en:

» Medidas preprocedimiento.

o Medidas durante el propio procedimiento.
o Medidas postprocedimiento.

2.1. MEDIDAS PREPROCEDIMIENTO

Se deben cumplir las premisas que se exponen a continuacion.

— Seleccion adecuada de la patologia a tratar, es decir, debe aplicarse cuando las po-
sibilidades de mejoria en la obstruccion justifiquen el riesgo de la intervencién.?

« En caso de estenosis tumoral por crecimiento endoluminal, compresion extrin-
seca o mixta, debe existir suficiente lecho distal respetado y funcional: no habra
lugar a la repermeabilizacion si existe evidencia de extensa infiltracién tumoral
bronquial distal o si el parénquima sufre secuelas irreversibles por atelectasia de
larga duracidn, absceso pulmonar, afeccién vascular o radioterapia.

« En pacientes neopldsicos, cuando la expectativa de vida no esté comprometida a
corto plazo por extension extratordcica de la enfermedad o situacion terminal de
la misma.

- El paciente, a pesar de su comorbilidad, debe ser considerado apto para ser some-
tido al procedimiento endoscépico bajo anestesia general. La valoracion preopera-
toria por parte del servicio de anestesia es preceptiva. En ella se evalta la situacion
general del paciente, las patologias concomitantes y el riesgo quirurgico y anesté-
sico segun las escalas internacionalmente aceptadas: ASA y RISK, y la medicacién
aplicada, y se indican también las modificaciones terapéuticas necesarias previas al
procedimiento y las medidas a aplicar para mejorar la situacién del paciente y re-
ducir los riesgos: supresion de antiagregacion y anticoagulacion en tiempo, norma-
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lizacion de disturbios electroliticos, de anomalias de coagulacion con transfusion
de plasma fresco congelado o plaquetas, tratamiento antiarritmico, etc.

Las pruebas complementarias son las habituales en este tipo de estudios: hemo-
grama completo, estudio de coagulacion, bioquimica rutinaria, enzimas hepaticas
si se sospecha hepatopatia, gasometria arterial, ECG, RX convencional de térax
y TAC toracica, muchas de ellas determinadas ya en el estudio clinico previo del
paciente. El examen del arbol traqueobronquial mediante fibrobroncoscopia, efec-
tuado pocos dias antes por integrantes del equipo que va a realizar la broncoscopia
rigida terapéutica, es importante para valorar las opciones terapéuticas y las posi-
bilidades y riesgos potenciales de las mismas.

Desde el punto de vista respiratorio, si el nivel de gravedad se cree consecutivo a la
propia obstruccidn, no se contraindica el procedimiento, ya que su aplicacion tiene
como objetivo aliviar tal situacion.

Existen pocas contraindicaciones absolutas, limitadas en general a arritmias seve-
ras o cardiopatias inestables incontrolables. En cualquier caso, la principal contra-
indicacion derivara de la inadecuada destreza y experiencia del equipo, o de la falta
de la necesaria cooperacién broncoscopista-anestesista.

En general, no se recomienda el empleo de antibioterapia profilactica salvo en los
casos de riesgo de endocarditis infecciosa o asplenia. Si el paciente esta sufriendo
una complicacién infecciosa postobstructiva, es habitual que reciba y contintie con
tal medicacion después del procedimiento.

- Un aspecto crucial en el proceso de evaluacion es comprobar la idoneidad cervical
y oral para proceder a la intubacién con el broncoscopio rigido: no debe existir
inestabilidad o rigidez cervical importante, asi como tampoco limitacién signifi-
cativa en la apertura oral o fractura maxilar no consolidada. Estas circunstancias
podrian hacer peligrosa, o sencillamente imposible, la propia intubacion.

- Desde un punto de vista practico, es atil la cuamplimentacién de una lista de com-
probacién que asegure que no quede desatendido ningun aspecto significativo an-
tes de que el paciente pase a quir6fano (Tabla I).

- También es fundamental suministrar al paciente y a su familia informacion deta-
llada de la situacion clinica, de lo que se pretende obtener con el procedimiento
terapéutico endoscdpico y de sus posibles riesgos, asi como asegurar la firma del
consentimiento informado. El consentimiento informado de la anestesia debera
constar en el estudio preoperatorio.
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2.2. MEDIDAS DE SEGURIDAD DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Como se ha referido, la broncoscopia rigida se realiza en un quiréfano completamen-
te equipado y bajo anestesia general a un paciente sometido a ventilacién mecdnica,
o que puede ser sometido a la misma en un momento dado. Por tanto, el quiréfa-
no debe estar completamente dotado del equipamiento y personal necesario para el
procedimiento y para atender la eventualidad de que se produzcan complicaciones
graves.! Ademds, es recomendable que el centro disponga de una unidad de cirugia
toracica para actuar urgentemente ante el caso, afortunadamente poco frecuente, de
alguna complicacion subsidiaria de reparacién quirdrgica, como por ejemplo una
perforacion de la via aérea técnicamente abordable.

El personal imprescindible es el del propio quiréfano: anestesista y enfermeria ads-
crita al mismo, asi como el integrante del equipo de broncoscopia terapéutica: bron-
coscopista —preferiblemente dos— y uno o dos miembros del personal de enfermeria.

- Anestesia y ventilacién:* La confianza y la coordinacion entre broncoscopista y
anestesista son fundamentales, puesto que ambos actian sobre una via aérea, ade-
mas patoldgica. El broncoscopista debe acomodar su actuacion a las indicaciones
del anestesista, cuyo control y vigilancia del paciente debe ser permanente durante
todo el procedimiento. Quizas solo haya una relativa excepcion a esta regla general,
y es que, ante la eventualidad de un sangrado significativo, el broncoscopista debe
actuar de forma decidida e inmediata para intentar cohibirlo o al menos limitarlo
a fin de preservar la ventilacion de zonas pulmonares funcionantes. En caso con-
trario, el sangrado incontrolado o la formacién de grandes coagulos pueden com-
prometer rapida y gravemente la ventilacién y la oxigenacion, abocando quizas al
colapso cardiovascular y/o a secuelas neuroldgicas.

La sedacién profunda puede ser ajustada para mantener la ventilaciéon esponta-
nea durante todo el procedimiento, con ayuda ventilatoria manual cada vez que
se precise, y en este caso, sin relajacién muscular concomitante; tradicionalmente
ha sido quizas el método mds utilizado. Pero la ventilacion también puede ser me-
cénica controlada desde un principio, con mayor profundizacion anestésica y el
concurso de medicacidn relajante muscular. Puede consistir en una ventilacién en
jet aplicada a través de una entrada especifica del broncoscopio rigido, o mediante
un catéter introducido en el mismo, permaneciendo abiertos los orificios del ca-
bezal para permitir la entrada de aire arrastrado por el efecto Venturi del chorro
de oxigeno.® También puede tratarse de una ventilacién mecénica convencional en
sistema cerrado —en realidad semicerrado durante la mayoria del procedimiento-,
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eficaz cuando se sellan las aperturas del broncoscopio y la fuga peritubo en la larin-
ge del paciente con una suave presion cervical externa (Figura 5).

Figura 5. Maniobra de intubacién con broncoscopio adaptado a ventilador prote-
giendo la arcada dentaria.

Cada sistema tiene ventajas e inconvenientes, y sera seleccionado en funcién de
la preferencia y experiencia, principalmente, del anestesista. En general, salvo que
se disponga de uno especifico para todos los procedimientos, lo mas habitual es
utilizar el sistema de ventilacion en circuito cerrado, ya que es con el que mas fa-
miliarizados estan los integrantes de los servicios de anestesia.

La preservacion de la ventilacién espontanea obliga a una mayor atencion, si cabe,
por parte del anestesista, y no evita de forma absoluta cierta respuesta puntual del
paciente en forma de pequefios movimientos, lucha o tos. La ventilacion en jet con
ciclado manual o programado puede producir hiperpresion en algin punto de la
via aérea distal a la obstruccidn, o el acimulo de secreciones, restos hematicos y
detritus; para evitarlo, existe la posibilidad de un control electrénico de la presion
antes de cada nuevo ciclo de inyeccidn, interrumpiendo el proceso si excede un
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maximo predeterminado. Los parametros usuales de este tipo de ventilacion son:
ciclado a 20-30/min, presién de inyeccién 18-25 mmHg, tiempo inspiratorio 30%
y FiO, del 30% al aplicar calor, al 100% en caso de desaturacion. La ventilacion con
sistema cerrado obliga a sellar frecuentemente el sistema para determinar pardame-
tros ventilatorios y gases en aire inspirado y espirado, aunque, en todo caso, esas
interrupciones para controlar y mejorar la ventilacion son asumibles y consustan-
ciales al procedimiento: la interrupciéon momentanea y la retirada de los dispositi-
vos terapéuticos, el sellado de las aperturas con los tapones de silastic y el bloqueo
peribroncoscopio con una suave presién cervical permiten, junto con los moder-
nos ventiladores, un eficaz control del volumen corriente, de la capnografia, de la
concentraciéon de O, y CO, en aire espirado y facilitan el manejo de la hipercapnia
mejorando la ventilacion, asi como la seguridad ignifuga en caso de aplicacién de
laser o electrocauterio.®

La anestesia es sistematicamente intravenosa mediante el empleo de propofol -la
utilizacion de gases anestésicos queda restringida a casos de broncoscopia rigida
infantil-. La induccién puede ser realizada mediante benzodiacepinas (midazo-
lam) complementada por opidceos (fentanilo o remifentanilo), pero la sedacion
anestésica se sustenta principalmente en el hipnético propofol en perfusion. El em-
pleo de relajantes musculares previene la posibilidad de movimientos, lucha o tos
por parte del paciente y no tiene por qué retrasar la recuperacion ni la extubacion
del paciente si la coordinacion con el anestesista es adecuada para anticipar unos
minutos la finalizacién del procedimiento; ademas, actualmente existen eficaces y
rapidos antagonistas de los mismos.

Si se opta por preservar la ventilacién espontanea, se aplican dosis de lidocaina al
2% en laringe y arbol traqueobronquial, para mejorar la inhibicién de la tos.

— Monitorizacion: Es la estandar utilizada en los pacientes intervenidos quirurgica-
mente, facilitada por los ventiladores actuales y complementada por equipos adi-
cionales (Figura 6):

+ Control de oxigenacién mediante pulsioximetria continua y control de PO, en
aire inspirado y espirado.

« Control de ventilacién mediante curva de capnografia, deteccién de apnea y CO,
en aire espirado. Deteccién de flujos, presiones y volumen durante el ciclo venti-
latorio.

o Control de pardmetros circulatorios mediante monitorizacion cardiaca continua
y control de TA con manguito.
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Figura 6. Monitor de ventilacion en procedimiento de broncoscopia rigida con res-
pirador en sistema cerrado.

« Control de profundizacion anestésica mediante monitorizacién del indice bies-
pectral.

- Intubacién: La maniobra de intubacién traqueal sera exitosa y atraumatica si se
cumplen diversos requisitos:

« Suficiente destreza y experiencia adquirida en un aprendizaje paulatino supervi-
sado por un experto. La asistencia a cursos y talleres es importante en un inicio,
pero no suficiente; hay que aprender mano a mano de una persona con expe-
riencia y durante tanto tiempo como sea preciso. Los estandares establecidos
son sélo aproximativos, cada broncoscopista requerira su tiempo y periodo de
entrenamiento, que estimaran mejor él mismo y su supervisor.

o Suavidad en la maniobra, siendo siempre conscientes del dafio potencial, sobre
todo en estructuras laringeas y pars membranosa traqueal.
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 Descartar a pacientes con excesiva rigidez cervical o imposibilidad para la aper-
tura oral suficiente; maximizarla con retirada de protesis dentales, si es el caso.

o Adecuada extension cervical para facilitar la formacion de una linea recta entre
la apertura oral y el eje traqueal. Para ello se coloca un rodillo de una o dos
sdbanas bajo los hombros del paciente en dectibito supino en una mesa de qui-
réfano recta o una camilla adecuada (Figura 7). El cuello debe quedar extendido
y manipulable, pero sin quedar en suspenso. También se puede apoyar la cabeza
en un soporte especifico que sobresalga del borde de la mesa y quede a cierto
desnivel para permitir la extension.

¥,

Figura 7. Postura de hiperextension cervical.

o Proteccién de la arcada dental o encia superiores con una gasa humedecida de
suficiente grosor para aportar capacidad amortiguadora, o protector de material
sintético fabricado a tal fin. Suavizaran la presion del tubo metdlico sin apenas
disminuir la apertura (Figura 5).
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o Evitar atrapar la lengua entre la arcada dental inferior —o encia- y el broncosco-
pio.
o Realizar la maniobra de intubacién correctamente:

1) Broncoscopio con bisel anterior y dptica telescopica introducida a través de
tapdn frontal de silastic hasta la inmediatez de su extremo distal, pero visuali-
zando en todo momento la circunferencia completa del tubo para evitar dejar
parte del borde sin control (Figuras 8 y 9).

Figura 8. Técnica de sujecion de broncoscopio rigido.

2) Prension del broncoscopio por el cabezal con la mano predominante fijando
al mismo tiempo la 6ptica montada con la camara de video endoscdpica para
detectar y evitar su deslizamiento (Figura 10).

3) Encauzamiento del extremo distal del broncoscopio en su introduccién por
el centro de la apertura oral -o ligeramente lateralizado si faltan piezas den-
tales para aumentar el espacio— con los dedos indice y pulgar de la mano no
predominante; el dedo medio se introduce en la boca quedando situado bajo
y junto a la arcada superior a fin de controlar y contrarrestar la presion del
broncoscopio en la misma. Ademas, y muy importante, dirigira la extensiéon
cervical necesaria para la alineacion adecuada en el momento mas exigente,
que coincide con la introduccién glética (Figura 11).

16



Ta Parte: Seguridad en las instalaciones y procedimientos

Figura 10. Prension del broncoscopio
Figura 9. Vision de tumor endotraqueal  rigido.
a través de broncoscopio rigido.

4) Introduccién perpendicular acomodando suavemente la lengua en la base de
la boca hasta ver la tvula a las 6 h. Inclinacién del broncoscopio aproximada-
mente 45° con extension cervical acompanante al unisono y lenta progresion
hasta visualizar el borde de la epiglotis a las 12 h. Elevacién de la misma con
el bisel del broncoscopio aumentando la inclinacién -siempre que aumente el
eje de inclinacién se debe acompanar con un ligero aumento de la extension
cervical- y leve progreso hasta enfrentar la luz gldtica (Figura 12).

5) Giro del eje del broncoscopio 90° para acomodar el bisel en paralelo a la luz.
Paso por la misma y, ya en la trdquea, contragiro de 90°. Acomodo cuidadoso
del apoyo occipital para ajustar al maximo, si es necesario, el eje del broncos-
copio al traqueal hiperpresiones y dectbitos.

6) Conexion de la ventilacion e inicio del procedimiento terapéutico.

7) Para la intubacion de cada arbol bronquial con el broncoscopio rigido es ne-
cesario un ligero giro contralateral de la cabeza a fin de obtener la adecuada
alineacion con el eje de cada bronquio principal.

- Procedimientos terapéuticos:

« Coagulacion y devascularizaciéon tumoral: La lesién endoluminal que obstruye
de forma significativa la via aérea central debe ser devascularizada o coagula-
da como paso previo al desbridamiento mecanico, para disminuir el riesgo de
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sangrado. A tal fin, el mejor procedimiento es emplear el laser endoscopico me-
diante sonda refrigerada sin contacto con la lesién y a potencias reducidas. El
tumor asi tratado en toda su superficie mediante una sucesion de pulsos cortos
(Ls) palidece y disminuye algo su tamaifio. La aplicacion del rayo laser debe ser
paralela a la via aérea, a veces ligeramente oblicuada, pero jamas perpendicular,
puesto que su potencial de penetracién supone riesgo de perforacion de la pared
o de lesién de estructuras vasculares adyacentes a la misma.” Siempre que se
aplique calor con alto potencial energético -laser o cualquier forma de electro-
cauterio- hay que asegurar que el porcentaje de O, en el entorno es inferior al
40% para evitar el riesgo de ignicion; también es importante evitar la presencia
en la cercania de material combustible con capacidad de absorcién energética:
sondas plasticas con marcas coloreadas, etc. Los pulsos cortos permiten contro-
lar el efecto terapéutico en el tejido, y pueden ser de duracion programada o de
aplicacion controlada por el broncoscopista pulsando el pedal de disparo.

Figura 11. Introduccién oral del Figura 12. Introduccion glética del
broncoscopio rigido. broncoscopio rigido.
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Menos recomendable, por mayor riesgo de sangrado, es proceder a la destruc-
cién tumoral completa mediante carbonizacién o vaporizacién aplicando poten-
cias superiores. Aun asi, debe existir una fase previa de coagulacién a potencias
reducidas.

La coagulacion también puede lograrse mediante electrocauterio utilizando son-
das de extremo romo, contactando toda la superficie tumoral, pero moderando
la aplicacién en la inmediata proximidad de la pared de la via aérea ante el riesgo
de perforacion o posterior estenosis cicatricial tras la quemadura. Este proce-
dimiento, mas econémico, es también menos eficaz que el laser al tener menor
capacidad de penetracidn tisular, lo que ademads resulta engorroso al suponer
contacto con el tejido. Se ha intentado obviar este inconveniente utilizando el
plasma de argén, que evita el contacto directo con el tejido, aunque su menor
penetracion tisular juega en contra del efecto deseado de coagulacién en pro-
fundidad.

o Seccién de estenosis cicatriciales: La seccion radial de estenosis cicatriciales
membranosas mediante sonda laser de contacto o electrodo de corte de elec-
trocauterio (electroknife) obliga, del mismo modo, a reducir la concentracion de
O, en aire espirado por debajo del 40%. Las secciones radiales, por precaucion,
deben evitar la cercania de la pars membranosa.

o Desbridamiento mecéanico: La repermeabilizacion de la via aérea finalmente se
logra con la exéresis del tumor endoluminal seccionandolo con el bisel del bron-
coscopio rigido. Para ello se avanza cuidadosamente con un movimiento girato-
rio siguiendo el eje de la via aérea a repermeabilizar hasta alcanzar el segmento
distal no afectado por el tumor.? Si la direccion no estd absolutamente determi-
nada por vision directa, en casos de obstruccion severa es ttil la introduccion
hasta el lecho distal sano de un dispositivo de reducido calibre que de alguna for-
ma indique el camino. Esta funcion puede ser cumplida por una sonda semirri-
gida de aspiracion o incluso una pinza flexible de biopsia. La visiéon permanente
de la maniobra es fundamental, para lo que se ubica una sonda de buena ca-
pacidad aspiradora ligeramente adelantada con respecto a la 6ptica telescopica,
pero sin sobrepasar el extremo del broncoscopio. El giro del fragmento de tumor
resecado en bloque con el broncoscopio indica que la seccion se ha completado,
y entonces puede ser extraido a través de su luz con la sonda de aspiracién o una
pinza rigida de amplia pala y capacidad de aprehension. Es importante no des-
plazar el broncoscopio, puesto que actua cohibiendo la posible hemorragia de la
superficie cruenta escindida. Una vez aspirados los detritus, restos hematicos y
secreciones del lecho bronquial distal y comprobado el posible comportamiento
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hemorragico del area seccionada, se puede retirar lentamente —con la sonda de
aspiracion ubicada en posicion- para visualizar asi el drea escindida. El plasma
de argoén aplicado a través del canal de trabajo del broncofibroscopio, por su alto
poder coagulante en superficie, es ttil para asegurar rapida y eficazmente la he-
mostasia en la pared desbridada.

La exéresis de tumores pediculados puede lograrse eficazmente mediante el
enlazado del pediculo con el asa de diatermia. Su estrangulamiento y seccién
coagulante mediante pulsos de corriente eléctrica permiten la extirpacién con
escaso o nulo sangrado, incluso en tumores muy vascularizados como son los
tumores carcinoides o las metastasis de carcinomas renales, evitando el riesgo de
perforacion. Hay que cuidar tres aspectos:

« Como en cualquier procedimiento de electrocauterio, reducir la FiO, para que la
concentracion de O, en aire aspirado baje del 40%.

o No aplicar excesiva energia en bronquios de menor calibre, como los segmen-
tarios, ya que el asa puede contactar externamente con toda la circunferencia
bronquial provocando una estenosis cicatricial de dificil resolucion.

o En tumores grandes asentados en bronquios, introducir el pico del broncosco-
pio en el origen del bronquio principal para bloquear el posible paso del tumor
seccionado al arbol bronquial contralateral. Esto podria provocar una situacién
comprometida de ausencia de ventilacién y desaturacion severa de rapido de-
sarrollo, sobre todo si el arbol bronquial del tumor se encuentra atelectasiado o
inundado de secreciones. A veces, si no se ha podido evitar, la extraccién tumo-
ral del arbol contralateral no es tan facil y rapida como seria deseable, principal-
mente si se mantiene la ventilaciéon en esos momentos, dado su efecto impulsor.
Por lo tanto, es muy importante preservar el drbol bronquial sano a toda costa.

- Dilatacién: Tras la seccion radial en las estenosis cicatriciales membranosas, me-
diante laser o electrocauterio, se procede a la dilatacion paulatina con broncosco-
pios de calibre creciente penetrando cuidadosamente con el bisel mientras se gira
en un movimiento en sacacorchos. La resistencia ofrecida por la estenosis -y es
una cuestion de tacto y experiencia- indica cuando hay que desistir de intentarlo
con broncoscopios de mayor calibre. Del mismo modo, la dilatacién de estenosis
por compresion extrinseca tumoral obliga a utilizar tubos de calibre creciente. El
de mayor calibre utilizado y la resistencia ofrecida dirige la eleccién de la prétesis
a implantar como continuacién inmediata a la dilatacién. Generalmente se elegira
una protesis de silicona entre 1 y 2 mm de mayor calibre al del tltimo broncosco-
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pio utilizado en la dilatacién y que sobresalga 1 cm de cada extremo de la zona a
cubrir.

- Implantacién de prétesis: La liberacion de las prétesis de silicona desde el interior
del tubo de implantacién conlleva una presion considerable y podria ser lesiva. Por
tal motivo, es importante haber creado el espacio suficiente mediante la adecuada
dilatacién o desbridamiento previos, enfrentando cuidadosamente el extremo del
broncoscopio en la cercania a la zona a cubrir —o enfrentando y midiendo con la
oOptica telescopica la distancia a la que hay que introducir el cargador para proceder
ala liberacién en los modelos mds antiguos del broncoscopio Dumon.

También por este motivo hay que evitar su liberacion en dreas adyacentes a suturas
recientes.

La norma es desplegar la protesis algo mas distal a la ubicacion deseada y, acto
seguido, traccionarla ligeramente mientras se gira con la pinza de manipulacion de
protesis bajo vision directa. En estenosis tumorales, si el desbridamiento y/o dila-
tacion, por la morfologia y naturaleza de la lesion, parecen de alto riesgo de com-
plicaciones, es recomendable la implantacion de proétesis hibridas autoexpandibles
total o parcialmente cubiertas (Aerstent o Ultraflex), puesto que requieren menor
proceso de acomodacion previo al introducirse muy comprimidas.

- A lo largo de todo el procedimiento terapéutico, es muy importante reiterar fre-
cuentemente la limpieza —mejor mediante aspiraciéon con el broncofibroscopio-
del lecho bronquial distal homolateral si es posible, y en todo caso, del contralateral
sano, a fin de preservar al maximo la ventilacion y oxigenacion.

2.3. MEDIDAS POSTPROCEDIMIENTO

La extubacidn se lleva a cabo en el mismo quiréfano manteniendo al paciente oxige-
nado y ventilado durante algunos minutos con mascarilla facial o laringea hasta la
recuperacion de un nivel adecuado de respiracion espontanea y nivel de consciencia.
Generalmente no hay que mantener al paciente intubado y ventilado salvo por la
existencia de una situacion previa prolongada de compromiso respiratorio grave con
gran trabajo muscular y agotamiento.

Tras completar la recuperacion durante unas horas en la unidad de reanimacion, el
paciente suele pasar a planta de hospitalizacion, y de alli incluso ser dado de alta esa
misma tarde o al dia siguiente. La broncoscopia rigida no requiere un periodo espe-
cifico de recuperacion, que dependerd mas bien de la situacion general del paciente.
En determinadas circunstancias, puede ser recomendable la realizacién de una bron-
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cofibroscopia de control previa al alta: tras tratamientos de estenosis cicatriciales con
aplicacién topica de mitomicina C, ya que puede provocar el desarrollo de pseudo-
membranas obstructivas de forma transitoria.

En cualquier caso, debe facilitarse el contacto telefénico con la unidad de broncosco-
pia intervencionista para consultar cualquier eventualidad, suministrar instruccio-
nes para consultas programadas de seguimiento —o de urgencia ante la aparicion de
sintomas alarmantes como disnea, ruidos respiratorios o tos incoercible-, medidas
terapéuticas adicionales si se han implantado protesis: aerosolterapia domiciliaria,
y de forma adicional, suministrar una tarjeta portable indicativa de la implantacién
de prétesis con su tamafio y ubicacion, o de la existencia de estenosis de la via aérea
central con su ubicacion, calibre, longitud y naturaleza.

3. CONCLUSIONES

La broncoscopia rigida se realiza principalmente con fines terapéuticos. Son muy
variados los diferentes tratamientos y las medidas de seguridad que deben adaptarse
segun cada técnica empleada (laser, crioterapia, dilatacién endobronquial, etc.) inde-
pendientemente de las medidas generales de seguridad (Tabla IT).

Seguridad preprocedimiento: indicacién correcta, preparaciéon adecuada, valoracion
previa al procedimiento por el médico broncoscopista.

Seguridad durante el procedimiento: en quiréfano bien equipado, anestesista experi-
mentado en la técnica (ventilacién con fuga, ausencia capnogratia), broncoscopista

con conocimiento de la técnica y control de las posibles complicaciones.

Seguridad postprocedimiento: adecuado control por parte de la unidad de reanima-
cion, seguimiento por parte del médico broncoscopista.
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Tabla I. Lista de comprobacion de la broncoscopia rigida

Facultativo:

Fecha:

Identificacion paciente
(etiqueta identificativa)

Identificacion paciente

Situacion clinica actual adecuada al tratamiento (considerando

su proceso patologico)
Cuello y apertura oral favorables

Propuesta de tratamiento previsto

Preoperatorio vigente
ASA /RISK

Consentimientos firmados: broncoscopia, anestesia y
procedimientos

Ayuno

Peticion de pruebas cruzadas y reserva concentrado de
hematies

Profilaxis antibiotica

Necesidad de mitomicina C

Necesidad Rx en el quiréfano

Reserva de cama en UVI

Comentarios:

Firma:
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Tabla II. Esquema medidas de seguridad en la realizacion de la broncoscopia rigida

1

. Medidas previas al procedimiento

Seleccion adecuada del caso

o Lesion tratable

o Lecho distal recuperable

» Expectativa de vida suficiente

Paciente apto para anestesia general y para ser sometido a la broncoscopia rigida bajo
la misma. Estudio preoperatorio favorable y, si es necesario, ajustes aplicados en la
medicacién

Valorar antibioterapia profilactica

Comprobar idoneidad cervical y oral

- Consentimiento informado firmado

Cumplimentacion de lista de comprobacion

. Medidas durante el procedimiento

- Adecuada formacion del equipo (broncoscopistas y personal de enfermeria)
- Buena coordinacién con equipo de anestesia
- Procedimiento realizado en quirdfano correctamente equipado
- Monitorizacién adecuada: control oxigenacion, control ventilacién, control
cardiocirculatorio, control de temperatura y profundizacion anestésica
- Ventilacion elegida por el anestesista y consensuada con el broncoscopista
o Sedacién profunda y ventilacion espontanea asistida
 Anestesia general intravenosa y ventilacion mecanica
« Ventilacion en jet y sistema abierto
o Ventilacion en sistema cerrado
- Correcta maniobra de intubacién
- Correcta maniobra de procedimientos terapéuticos
» Coagulacion y devascularizacion tumoral
o Desbridamiento mecanico y exéresis de tumores pediculados
o Seccion de estenosis cicatricial
« Dilatacion de estenosis cicatricial y estenosis por compresion extrinseca
» Implantacion de protesis

. Medidas posteriores al procedimiento

- Extubacién en quiréfano

- Estancia en reanimacion

- Alta precoz en funcion del estado del paciente y no del procedimiento

- Contacto telefénico con la unidad de broncoscopia terapéutica

- Informe completo del procedimiento, medidas a adoptar y revisiones

— Tarjeta indicativa del tipo de estenosis, localizacion, extension y protesis
implantadas, si es el caso
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| - LIMPIEZA DE BRONCOSCOPIOS, LAVADORAS Y MATERIAL
1. INTRODUCCION

2. DEFINICIONES

3. MATERIAL DE BRONCOSCOPIAS

3.1. Broncoscopio flexible y sus accesorios
3.1.1. Componentes del broncoscopio
3.1.2. Accesorios

3.2 .Broncoscopio rigido y sus accesorios
3.2.1. El broncoscopio rigido
3.2.2. Accesorios

4. LIMPIEZA

4.1. Prelavado

4.2. Inspeccion visual

4.3. Test de fugas

4.4. Limpieza de la superficie externa
4.5. Retirada de vélvulas y tapones
4.6. Aspirado

4.7. Cepillado

4.8. Aclarado

5. DESINFECCION

5.1. Desinfeccion por inmersion
5.2. Desinfeccién semiautomdtica
5.3. Desinfeccién automética

86



Ta Parte: Seguridad en las instalaciones y procedimientos

6. SECADO

1. ALMACENAJE

8. ACCESORIOS

9. ESTERILIZACION

9.1. Esterilizacion por procesos fisicos

9.2. Esterilizacion por procesos quimicos
9.2.1. Oxido etileno, gas plasma de peréxido de hidrégeno
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3.1. Método de recogida de cultivo del canal de broncoscopio
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| - Limpieza de broncoscopios, lavadoras y material

1.INTRODUCCION

La seguridad del paciente es, en la actualidad, el factor mds importante en cualquier
procedimiento médico. Los broncoscopios, por otra parte, son dispositivos comple-
jos, termolabiles y reutilizables y, por ello, dificiles de limpiar y susceptibles de con-
taminacion, lo que les convierte en potenciales vehiculos de infeccién cruzada. En
consecuencia, requieren técnicas de limpieza y desinfecciéon meticulosas y protoco-
lizadas que protejan al paciente y a la vez garanticen la integridad de los equipos. Es
imprescindible, pues, seguir rigurosamente las instrucciones del fabricante, asi como
las guias de recomendaciones de los expertos. El personal que desemperie esta tarea
debe estar convenientemente entrenado, cualificado y motivado."”

2. DEFINICIONES

Biofilm: Tapiz microbiano que, adherido a una superficie organica o inorgénica, for-
ma comunidades complejas de microorganismos en la superficie de un instrumento;
en este caso, del broncoscopio o, con mayor frecuencia, de su canal interno.

Clasificaciéon Spaulding: Criterio que clasifica los equipos y materiales sanitarios
atendiendo a su utilizacion y a su riesgo de infeccion. Segun este criterio, los mate-
riales se dividen en:

o Material no critico: Aquel que contacta con piel intacta pero no con mucosas.

o Material semicritico: Aquel que contacta con mucosa o con piel no intacta. En
esta categoria se incluyen los fibrobroncoscopios (FB), los videobroncoscopios
(VB), los ecobroncoscopios (EBUS) y los broncoscopios rigidos (BR) cuando su
utilizacion se usa en broncoscopia diagndstica.*

o Material critico: Aquel que entra en contacto con tejidos estériles o el sistema vas-
cular del paciente. En esta categoria se incluye el BR con fines terapéuticos y todos
los accesorios que se introducen por el canal de trabajo del FB, VB, EBUS y BR,
como pinzas, agujas, cepillos, asas de diatermia, cestas, catéteres, etc. Por lo tanto,
es recomendable que sean de un solo uso o que se puedan esterilizar después de su
utilizacion.**

Desinfeccidon: Proceso que logra eliminar los microorganismos mediante productos
quimicos denominados desinfectantes.**
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Desinfeccion de alto nivel: Proceso quimico que logra eliminar todos los microor-
ganismos patogenos excepto algunas esporas bacterianas.**

Desinfectante: Agente antimicrobiano que logra destruir microorganismos en ob-
jetos inertes.

Esterilizacion: Proceso fisico y/o quimico que consigue eliminar todos los microor-
ganismos, incluyendo las esporas bacterianas.**

Limpieza: Retirada de restos organicos de la superficie de un instrumento por medio
de medios fisicos y/o quimicos, generalmente con agua y detergentes.>*

Material reutilizable: Aquel material o dispositivo que se utiliza repetidas veces.3

Material de un solo uso: material disefiado para ser utilizado en un solo paciente y/o
en un solo procedimiento.’

Prion: agente infeccioso formado por una proteina capaz de desarrollar agregados
moleculares aberrantes. Los priones son los responsables de las encefalopatias espon-
giformes transmisibles (EET), como la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.?

Reprocesamiento: conjunto de actividades realizadas sobre un broncoscopio que ha
sido usado y contaminado para volver a convertirlo en apto para su uso, y que inclu-
yen: test de fugas, limpieza, desinfeccion o esterilizacion, secado y almacenaje. Test
de fugas: Comprobacion de la estanqueidad del broncoscopio.

Transponedor: Dispositivo electrénico que emite un mensaje al recibir una sefial
concreta.

Trazabilidad: Serie de registros que permiten seguir el proceso de evolucion de un
producto en cada una de sus etapas, en este caso, del broncoscopio.

3. MATERIAL DE BRONCOSCOPIAS
3.1. BRONCOSCOPIO FLEXIBLE Y SUS ACCESORIOS

El broncoscopio flexible es un instrumento endoscépico complejo, fragil, termolabil
y costoso. Esta clasificado como material semicritico. Requiere, por tanto, técnicas de
limpieza y desinfeccion de alto nivel (DAN) o de esterilizacion que impidan la trans-
misién de infecciones derivadas de su uso y que, a la vez, garanticen su integridad
estructural (categoria [A).">*

Dependiendo de sus caracteristicas, hablamos de fibrobroncoscopios (FB), video-
broncoscopios (VB) o ecobroncoscopios (EBUS). La tendencia actual es fabricar los
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broncoscopios con didmetros y lumenes cada vez mas pequenios, lo que dificulta
también su limpieza.

3.1.1. COMPONENTES DEL BRONCOSCOPIO

« Conector, que incluye el cable con guia de conexion a la fuente de luz (no existe en
los modelos porttiles) y el conector de ventilacion para la realizacion del test de
fugas.

« Parte proximal, en la que se aloja el ocular (no existe en los VB), el canal de suc-
cion y biopsia con sus respectivas valvulas y la palanca de control de angulacion del
extremo distal.

« Tubo de insercion, en cuyo extremo distal esta situada la pieza de angulacidn, las
salidas de los haces luminosos, el canal interno y el chip en los VB.

 Detector de ultrasonidos, presente solo en el EBUS. Se encuentra situado en su
parte distal.

3.1.2. ACCESORIOS

En este apartado se encuentran los fungibles, como pinzas de biopsias, cepillos, agu-
jas, catéteres, adaptadores, tapones y valvulas de aspiracion. Todos ellos deben ser de
un solo uso. Existe alguna excepcién, como la pinza de raton o las cestas, ambas para
extraccion de cuerpos extrafios, que, cuando son reutilizables, deben ser lavadas, ce-
pilladas y esterilizadas después de su uso (categoria IA)."? También se incluyen aqui la
sonda radial y la sonda de crioterapia. Ambas necesitan (DAN) por inmersion, pero
protegiendo su extremo proximal, que no debe sumergirse. Algunos modelos de son-
da de crioterapia estan adaptados a limpieza en lavadora automdtica. Después de la
(DAN), las sondas deben ser aclaradas con agua destilada y guardadas en su funda. La
minisonda radial debe guardarse en vertical de manera similar a los broncoscopios.

3.2. BRONCOSCOPIO RiGIDO Y SUS ACCESORIOS
3.2.1. EL BRONCOSCOPIO RIGIDO

Es un tubo metalico hueco con el extremo distal romo y biselado para facilitar su
introduccion a través de cuerdas vocales minimizando el riesgo de traumatismo de
la via aérea. En la parte proximal se encuentra alojada la dptica, en algunos modelos
integrada, que permite visualizar la via aérea. Es habitual disponer de varios tubos
de distintas longitudes y calibres para ser utilizados en pacientes de distintas edades,
desde lactantes hasta adultos.? (Figuras 1 y 2).
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Figura 1. Broncoscopio rigido desmontable con sus accesorios.

Figura 2. Limpieza manual.

El BR se considera material semicritico si se utiliza en broncoscopia diagndstica,
pasando a ser critico cuando se utiliza para cortar o perforar tejido organico, en cuyo
caso deberia ser esterilizado después de su uso (categoria IB). Por lo tanto, su repro-
cesamiento dependera del uso que se le haya dado.'
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3.2.2. ACCESORIOS

Existen distintos tipos de accesorios segtin la composicion del material y el uso que
de ellos se haga: los fungibles (asas de electrocauterio, sondas de laser, balones de
dilatacidn, etc.) deben ser de un solo uso. El resto de pinzas y material metalico debe
ser esterilizado después de su uso. Las dpticas y las conexiones del extremo proximal,
como el adaptador del ventilador-Yet, tapones, alargadores, se pueden considerar
material semicritico, pudiendo realizarse DAN por inmersion, protegiendo el visor
de la optica.'?

4. LIMPIEZA

La limpieza del broncoscopio es el paso mas importante e imprescindible en todo
reprocesamiento, independientemente del tipo de desinfeccién: manual, automatica
o esterilizacion (categoria IA)."** Con la limpieza se consigue eliminar mads del 99%
de los microorganismos por arrastre, de modo que se reduce la carga microbiana y
el biofilm, lo que facilita la accion de los desinfectantes y potencia la eficacia de los
procesos de desinfeccion y esterilizacion.!

Debe realizarse inmediatamente después del uso del broncoscopio de manera proto-
colizada y rigurosa (categoria IA)."*

El personal encargado de su reprocesamiento debe estar formado, entrenado y actua-
lizado en estas técnicas (categoria IA)."*

El uso de gafas, guantes y mascarilla es obligado como medida de proteccion para el
personal que realiza la limpieza (categoria II)."*

La desinfeccion se realizard en una sala separada de la sala de exploraciones. Esta
debe estar ventilada, a ser posible con salidas al exterior y/o al menos disponer de
filtros de aire (categoria IB).>*

La sala de limpieza debe ser lo suficientemente amplia como para disponer al menos
de fregadero, encimera, armarios de almacenaje de material, armarios exclusivos de
almacenaje de broncoscopios, tomas de vacio y de aire comprimido. Debe disponer
de buena iluminacién y tener diferenciadas dos zonas, una para material limpio y
otra para material sucio. La mayoria de los hospitales ya disponen de lavadoras auto-
maticas termodesinfectadoras (LTD).
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Si el transporte de broncoscopios sucios desde la sala de exploracion hasta la de lim-
pieza se realiza por zonas donde puede haber pacientes, personal sanitario o visitan-
tes, debe hacerse en contenedores o bolsas cerradas y etiquetadas (categoria IT).**

A su vez, la limpieza consta de:

4.1. PRELAVADO

Aspirado a través del canal de trabajo de suero fisioldgico y aire, atin en el punto de
uso e inmediatamente después de retirar el broncoscopio del paciente y antes de des-
conectarlo de la torre (categoria IB).*

4.2. INSPECCION VISUAL

Comprobacién de la integridad fisica del broncoscopio, buscando hendiduras y des-
perfectos en el tubo de insercién y comprobando el buen funcionamiento de las angu-
laciones y de las vélvulas. La rotura o averia se considera uno de los principales focos
microbianos, por lo que su busqueda debe ser el primer paso ante la confirmacion de
una contaminacion del broncoscopio de origen desconocido (categoria IT)."**

4.3.TEST DE FUGAS

Comprobacion de la estanqueidad del broncoscopio. Es el paso previo obligado antes
de sumergir el equipo (categoria II).">° Se puede realizar de forma:

o Manual: conectando un manémetro de presion a la conexion de test de fugas del
broncoscopio, a 200 mmHg de presiéon y comprobando que la presién se mantenga
estable.

o Mecanica: conectando la conexion del test de fuga a una fuente de luz con im-
pulsor de aire y sumergiendo el broncoscopio en agua. La fuga se visualiza por la
aparicion de burbujas en el agua desde el punto de averia del broncoscopio.

Ante la presencia de una fuga, el broncoscopio debe ser retirado de la practica asis-
tencial y enviado a reparar, sin terminar el proceso de desinfeccion, ya que esto da-
faria aun mas el equipo.®

4 4. LIMPIEZA DE LA SUPERFICIE EXTERNA

Lavado con esponja o compresa del exterior del FB, VB, EBUS, BR y sus accesorios, con
detergente enzimatico y agua; de la parte mds proximal a la mas distal.>** (Figura 3).

93



Manual de Procedimientos SEPAR 38

Figura 3. Aclarado del broncoscopio.

4.5. RETIRADA DE VALVULAS Y TAPONES

Se desconectan y se retiran las valvulas y/o tapones. Estos elementos son dificiles de
limpiar y de secar y susceptibles de ser colonizadas por microorganismos, por lo que
se recomienda que sean de un solo uso. Si son reutilizables, deben desmontarse en su
totalidad y lavarse, cepillando todos sus orificios. Después de enjuagarse, deben ser
enviados a esterilizar (categoria IB)."*

4.6. ASPIRADO

Accionar varias veces la valvula de succién para que la solucidon enzimatica fluya a
través del canal de trabajo.*®

4.1. PRELAVADO

Aspirado a través del canal de trabajo de suero fisiologico y aire, ain en el punto de
uso e inmediatamente después de retirar el broncoscopio del paciente y antes de des-
conectarlo de la torre (categoria IB).*”

4.1.CEPILLADO

Proceso de arrastre de los canales internos de los FB, VB, EBUS, BR y sus accesorios
mediante cepillos de distinto calibre adaptados al canal de trabajo, al cubiculo de la
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valvula y al del canal de inflado de balén (en los EBUS de ultima generacion). Los
EBUS presentan en su extremo distal zonas de dificil limpieza, que también deben
cepillarse suavemente, especialmente alrededor del detector ecografico.'*

Se recomiendan cepillos desechables. Si se utilizan cepillos no desechables, deben ser
esterilizados después de cada uso. Todas las cerdas del cepillo deben estar en buen
estado para asegurar que abarca toda la superficie y que no dafa el broncoscopio
(categoria II).!

4.8.ACLARADO

Irrigacion por el canal de trabajo de agua del grifo (prelimpieza) o agua estéril (de-
sinfecciéon manual) con el fin de retirar todo resto de detergente del mismo (categoria
IA)"* (Figura 4).

Figura 4. Procedimiento de broncoscopia rigida.

El detergente sobrante se desecha, ya que no tiene accién microbicida.
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5. DESINFECCION

Actualmente existen distintos desinfectantes en el mercado, cada uno de ellos con
ventajas y desventajas. Se debe seleccionar un desinfectante o esterilizante quimico
que sea compatible con el dispositivo que se esta reprocesando y seguir siempre las
instrucciones del fabricante con respecto a tiempo de exposicion, dilucion, manipu-
lacién y caducidad (categoria IB)."*

No se recomienda combinar diferentes grupos de productos para la limpieza y la
desinfeccidn, ya que podria causar problemas de compatibilidad y danar los equipos.
Ej. glutaraldehidos y aminas. La desinfeccion se puede realizar de distintas maneras,
que se describen a continuacion.

5.1. DESINFECCION POR INMERSION

Una vez realizada la limpieza, y s6lo después de ésta, se sumerge completamente el
broncoscopio conectando el tapén de estanqueidad (algunos equipos de nueva gene-
racién ya son estancos) en la solucién desinfectante, irrigando a presion el canal del
broncoscopio con ayuda de un adaptador que conecte ambas entradas y ejerciendo
presion a través de una jeringa (categoria IB)."?

Se debe realizar una verificacién rutinaria de la concentracion del desinfectante que
asegure la concentracion minima efectiva del ingrediente activo, utilizando para ello
un indicador quimico especifico. Se debe desechar la solucidn si el indicador qui-
mico muestra que la concentracion es menor que la concentraciéon minima efectiva
(categoria TA).*?

Es imprescindible respetar los tiempos de exposicion. Menos tiempo del recomenda-
do no garantiza la correcta desinfeccién, mientras que una exposicién mayor puede
danar los equipos. Es recomendable el uso de cronémetro (categoria IB). Retirar el
broncoscopio y realizar un aclarado con agua estéril. Se recomienda terminar con
aspiracion de alcohol de 70° (categoria IB).!*

5.2. DESINFECCION SEMIAUTOMATICA

Es la realizada por algunos equipos provistos de bombas peristalticas encargadas de
irrigar y hacer circular la solucién desinfectante a través del canal del broncoscopio.
Permite un mayor nivel de seguridad, pues el proceso es automatizado y rapido.
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5.3. DESINFECCION AUTOMATICA (ANEX0 2)

Las maquinas automaticas (LTD) (Figura 5) combinan el efecto de la temperatura
con el tiempo de exposicion y circulacion del detergente/desinfectante, sobre el ma-
terial y a través de sus canales, por medio de un circuito cerrado. La mayoria utilizan
un detergente y acido peracético.

Figura 5. Lavadora automdtica.

Como ventajas, ofrece las que se especifican a continuacion.

« Elude los posibles errores en la manipulacion del instrumental, pero no excluye la
limpieza manual previa.

« Realiza el test de fuga antes de comenzar el proceso y garantiza la estanqueidad del
broncoscopio.
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o Asegura el control en la dosificacion de los productos quimicos y detergentes.
« Garantiza la calidad del agua en el aclarado.

« Posibilita la realizacion de una autodesinfeccidn (conveniente hacerla al menos una
vez a la semana).

o Permite tomar muestras del agua del aclarado de la cdmara de lavado para su pos-
terior analisis y control bacterioldgico.

o Permite registrar todos los pasos de la desinfeccion y del aclarado (trazabilidad).

» Minimiza el contacto del personal con los desinfectantes y sus vapores.>’

Método
o Una vez que el broncoscopio esta limpio, se introduce en la maquina.

« Se conectan los canales, a través de sus respectivos adaptadores, a las tubuladuras
por donde fluira la solucién desinfectante.

o Se conecta el tapon de estanqueidad, si asi lo requiere el modelo en cuestion, al
detector de test de fugas.

o Se pone en funcionamiento la maquina segun instrucciones del fabricante (catego-
ria IB).123

« Una vez finalizado correctamente el ciclo, se retira el broncoscopio y se coloca sobre
un pafo estéril.

« Se procede al secado.

o Al final del ciclo, se debe comprobar que todas las fases del mismo se han comple-
tado satisfactoriamente.

Nunca debe pararse ni reducirse intencionadamente el ciclo de limpieza/desinfec-

ci6én automdtica, ya que no se garantizaria la desinfeccion del equipo (categoria II).**

Las LTDs deben cumplir las normas europeas correspondientes (EN ISO 15883-
1:2006 y 15883-4:2008) que aplican los estandares relacionados con su uso.

6. SECADO

Se seca tanto el exterior del broncoscopio, con ayuda de una compresa estéril, como
el canal de trabajo, conectandolo a una pistola de insuflacion de aire o0 a un mané-
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metro de aire comprimido de alto flujo. Este paso debe ser mucho mas esmerado
antes de guardar el broncoscopio al final de la jornada que entre dos procedimientos
simultdneos, ya que la humedad y el tiempo son los dos factores que favorecen el
crecimiento bacteriano. En el ltimo reprocesamiento de la jornada, se recomienda,
antes de almacenar el broncoscopio, la instilaciéon o aspirado de alcohol de 70°, que
ademas de ayudar al secado actia como antiséptico (categoria IB)."*

1. ALMACENAJE

Los broncoscopios deben ser guardados verticalmente, colgados, en armarios cerra-
dos, bien ventilados, sin valvulas ni tapones, para permitir el flujo de aire a través de
los canales. Y deben estar protegidos por fundas o tallas (categoria IT).!2*>

No existe consenso, entre los expertos, para determinar cudl es el tiempo maximo
que puede estar almacenado un broncoscopio correctamente reprocesado antes de
ser utilizado. En todo caso, se recomienda reprocesarlo nuevamente antes de su uso
cuando haga mucho tiempo que no se usa.'* Existen cabinas de secado especialmente
disenadas para el almacenaje que, por un lado, garantizan el secado por medio de
aire medicinal a baja temperatura que recorre continuamente el canal de trabajo y
la ventilacién en el exterior del broncoscopio a través del aire filtrado, y por el otro,
facilitan la trazabilidad del reprocesamiento.

No se debe utilizar el embalaje original, generalmente una maleta, para almacenar o
transportar broncoscopios limpios y reprocesados con intencion de utilizarlos (ca-
tegoria II).»* El embalaje original s6lo es apto para el transporte de broncoscopios
averiados, que deben ser nuevamente reprocesados antes de ser usados.?

Cuando el broncoscopio se envia a reparar, muy probablemente sucio, se debe envol-
ver en plastico, antes de embalarlo.

8. ACCESORIOS

Los accesorios desechables no deben usarse mas de una vez. Si es obligatorio por falta
de recursos, deben lavarse, cepillarse y esterilizarse después de su uso.

Los accesorios de broncoscopia rigida se desarman, se cepillan y se lavan con agua y
detergente, se enjuagan y se secan. Si penetran la barrera mucosa, pasarian a consi-

99



Manual de Procedimientos SEPAR 38

derarse material critico, como las distintas pinzas del broncoscopio rigido e incluso
el propio BR, cuando se utiliza para reseccién mecanica. En estos casos, después de la
limpieza se deben esterilizar entre un paciente y otro (categoria IA)."

Se recomienda la limpieza ultrasonica en accesorios endoscépicos reutilizables com-
plejos (ej. pinzas de biopsias con bisagras), muy dificiles de limpiar, para eliminar la
suciedad y el material organico (categoria II)."

Sino penetran en la mucosa, son considerados material semicritico, y pueden some-
terse a DAN por inmersion: opticas (excepto el ocular), conexiones, adaptador del
ventilador-yet, tapones (categoria IT).'?

9. ESTERILIZACION

Es el nivel més alto de seguridad. Puede realizarse por procesos fisicos o quimicos.

9.1. ESTERILIZACION POR PROCESOS FiSICOS

Por calor humedo (autoclave) o seco. El vapor es el método de eleccién para este-
rilizar instrumentos médicos y quirargicos criticos que no se dafian por el calor, el
vapor, la presion o la humedad (categoria IA).!

La termosensibilidad de los broncoscopios flexibles habituales los hace incompati-
bles con estos procesos. Pero si estd indicado para el BR y el material metélico reuti-
lizable. Su mayor ventaja es la rapidez.'>*

9.2. ESTERILIZACION POR PROCESOS QUIMICOS
9.21.0XIDO ETILENO, GAS PLASMA DE PEROXIDO DE HIDROGENO

El 6xido de etileno estd indicado para materiales reutilizables que no soportan altas
temperaturas. Penetra adecuadamente en volimenes pequenos. Es un método lento
(4 horas de esterilizacion mas 12 de aireacién) y controvertido, ya que es toxico para
el medio ambiente.?

Los FB y VB pueden someterse a esterilizacién con 6xido de etileno siempre que se

sigan de forma estricta las recomendaciones del fabricante y colocando siempre la
valvula de descompresion, en el adaptador del test de fugas.
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9.22. QUIMICO LiQUIDO

Acido peracético. Se utiliza en monodosis mediante el “Steris® Sistem” (Figura 6),
que es un procesador automatico que funciona por inmersiéon del broncoscopio en
su totalidad y por irrigacion de los canales de trabajo. El instrumental sale humedo
y sin envasar.?

Figura 6. Limpieza semiautomadtica Steris”.

Método:

o Limpiar el broncoscopio como se ha descrito, antes de colocarlo en el contenedor
de esterilizacion.

o Conectar los adaptadores a los canales de trabajo para su irrigacion.

« Evitar la contaminacién exdgena del broncoscopio durante el transporte del esteri-
lizador al paciente.

o Monitorizar la funcién del esterilizador con monitores mecanicos, quimicos y bio-
logicos (categoria IB).!%*
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El material critico que ha sido esterilizado por el proceso de inmersién con acido
peracético debe usarse inmediatamente si se exige su condicion de esterilidad, ya que
no esta completamente protegido (envasado) de la contaminacién, lo que hace que el
almacenamiento a largo plazo sea inaceptable (categoria II).!

10. BRONCOSCOPIOS DESECHABLES

Recientemente se han introducido en el mercado broncoscopios de un solo uso con
canal de trabajo diagndstico y terapéutico con 6ptima calidad de imagen en moni-
tor y facil portabilidad. Al ser estériles, son una alternativa al cumplimiento de los
protocolos cuando se realizan broncoscopias fuera del departamento y/o del horario
habitual del personal capacitado para reprocesarlo, puesto que los tubos siempre se
deben limpiar inmediatamente, como se ha comentado previamente.” Por todo ello,
es cada vez mas frecuente su utilizacion en las UVIs.?

También son una opcidn para la realizacion de broncoscopias en pacientes inmuno-
deprimidos, cuando se requieran condiciones de esterilidad de forma urgente, o ante
la remota sospecha de infeccién por priones (ya que, hasta la fecha, no existe medio
eficaz de reprocesado contra este agente infeccioso, ni siquiera la esterilizacién).?

Debido a su novedad, se estan realizando estudios que validen su utilizacion y justi-
fiquen su coste-beneficio.

11. MATERIAL NO CRITICO Y LIMPIEZA DE LA SALA

REl resto del material no critico pero que entra en contacto con el paciente debe ser
desinfectado entre un procedimiento y otro, por ser posible vehiculo de transmision
de infecciones por contacto: electrodos, camilla, tensidometro, pulsioximetro, enci-
meras de trabajo, ecografos, etc. (categoria IT)."?

Se deben seguir las instrucciones del fabricante, pero en general se realiza limpieza
de superficie con un pafio humedecido en hipoclorito de sodio (lejia) o asociacién de
aminas terciarias con amonios cuaternarios (cloruro de didecildimetilamonio), muy
practico en su presentacion en spray o de toallitas desechables.’

La sala de broncoscopia se considera zona de riesgo medio. La limpieza de la sala
sera diaria al final de la jornada. Se comenzard retirando la basura, restos organicos
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y ropa sucia. Se limpiara de limpio a sucio, de arriba hacia abajo y de dentro hacia
fuera (categoria IIIBI).

La limpieza de suelos y superficies debe realizarse siempre en humedo, a diario, y
cada vez que se precise, utilizando el sistema de doble cubo: cubo A, lavado con
solucidn jabonosa, y cubo B, aclarado, en el que puede ir disuelta lejia u otro desin-
fectante. Se debe realizar también una limpieza general de paredes y muebles altos
con caracter mensual.’

Es recomendable que el mobiliario de la sala de exploraciones disponga de puertas y
cajones de superficie lisa, facil de limpiar y desinfectar, y evitar muebles con estante-
rias abiertas que no garanticen la integridad y la limpieza del material que contenga.
Los filtros del aire deben cambiarse al menos con caracter anual.

Il - Controles microhioldgicos de calidad en broncoscopias

1.INTRODUCCION

La incidencia de infecciones cruzadas causadas por broncoscopias es un tema poco
conocido y dificil de estudiar, ya que estas se pueden ver enmascaradas por signos y
sintomas previos del paciente y por periodos de incubacién prolongados.'

Los fallos en el reprocesamiento estan descritos entre las causas mds habituales de
infecci6on postbroncoscopia, debido a la falta de seguimiento de las guias de reproce-
samiento o bien a la falta de difusién de las mismas. Estas guias suelen basarse en la

experiencia clinica y el consenso de los expertos.*>!0!!

Los problemas a los que se atribuyen la mayoria de las contaminaciones o pseudoin-
fecciones son: inadecuadas técnicas de limpieza y desinfeccién, contaminaciéon del
suministro de agua, contaminacién de los equipos de reprocesamiento, llaves de
paso, cepillos de limpieza, defectos del broncoscopio.®*>'%!!

Esto hace que sea recomendable que se implementen controles que garanticen la
calidad en el procedimiento.
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2. TRAZABILIDAD

La trazabilidad es el registro de los datos que permite conocer y establecer la relacion
de un broncoscopio con el procedimiento para el que se usé y su posterior reproce-
sado. Su objetivo es que ante una contaminacién microbioldgica o un incidente legal
se pueda identificar al equipo implicado, el personal que lo usé y los pacientes con los
que se utilizé (categoria II).2>1*12

Estos datos son, como minimo: fecha, nimero de historia del paciente, nimero de
procedimiento, broncoscopista que realizé la exploracion, miembro del personal sa-
nitario que realizé su limpieza y desinfeccion, identificacion de la lavadora o sistemas
de limpieza y desinfeccion y fecha de almacenaje del broncoscopio.

La trazabilidad se puede llevar a cabo de forma manual o automadtica a través de un
equipo digital integrado (Figura 7). De un modo u otro, este registro debe quedar
asociado a la historia clinica del paciente.'®*?

La integracion automitica de la trazabilidad consta, como minimo, de una LTD aso-
ciada a un lector de cédigo de barras o a un escaner que reconoce los datos de un
transponedor RFID (Radio Frecuency Identification) con el que se identifica a un
broncoscopio y que puede registrar los datos especificos sobre el broncoscopio, su
reprocesamiento y la persona que lo realizd, e imprimir este registro.

o Fecha y hora de la exploracion.

« Ntimero de serie de la LTD.

« Tipo y nimero de serie del broncoscopio reprocesado.

» Nombre de la persona que realizé la desinfeccion.

o Identificacion de la lavadora o sistema de desinfeccion.

« Informacion de los tiempos y de todos los parametros del proceso.
« Verificacién de que se ha logrado un correcto reprocesamiento.

Se deben afadir a este sistema incluso los equipos en préstamo, asignandoles un
dispositivo o transponedor que lo integre en el inventario local de forma temporal
(categoria II).!

En un sistema digital de integridad total, también estdn asociados: la cabina de se-
cado, el procesador de broncoscopias y el sistema informatico.” De tal manera que,
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al conectar el broncoscopio al procesador, el sistema informatico reconoce que ese
equipo ha sido desinfectado correctamente y que el secado y el tiempo desde el ulti-
mo reprocesamiento son adecuados, y asi se ratifica la idoneidad de ese broncoscopio
para realizar el siguiente procedimiento. No es necesario ningun tipo de impresora,
ya que toda la informacién de los broncoscopios identificados mediante los transpo-
nedores de RFID puede aparecer en la base de datos almacenada o en el informe que
se realiza después de la exploracion.

PRUEBA

SISTEMA
INFORMATICO

& B
PROCESADOR

Figura 7. Diagrama de trazabilidad integrada.
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3. CONTROL MICROBIOLOGICO

La realizacién de controles microbioldgicos rutinarios se considera un importante
método para evaluar la efectividad del reprocesamiento de los broncoscopios y la
calidad del sistema.’ Sin embargo, este es un tema no consensuado por los exper-
tos, ni en cuanto a la forma de realizarlo ni en cuanto a la frecuencia, por lo que
se suelen seguir las normas y recomendaciones locales."”* Teniendo en cuenta que
la normativa espafiola tampoco ha cambiado sustancialmente desde la publicaciéon
del Manual SEPAR de procedimientos: “Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del
instrumental de broncoscopia” (2002), remitimos a este manual en cuanto al método
y la frecuencia de estos controles, si bien afadimos también el control del agua del
ultimo aclarado de la LTD."

Se recomienda, por tanto, el control microbiolégico del lavado del canal de trabajo de
los broncoscopios y del agua de las lavadoras (LTD) una vez al mes y ante cualquier
sospecha de contaminaciéon de los equipos.? En los departamentos con un nimero
considerable de equipos, se puede realizar de manera rotativa.'

Es muy recomendable que exista buena cooperacion entre el equipo de departamen-
to de broncoscopias, el departamento de microbiologia, el departamento de medici-
na preventiva y los representantes de la industria en la recogida de muestras, proce-
samiento, cultivo e interpretacién de los resultados.

3.1 METODO DE RECOGIDA DE CULTIVO DEL CANAL DE BRONCOSCOPIO

« Se coloca el broncoscopio sobre un pafo estéril.
o Se introduce el extremo distal en un bote o tubo estéril.
o Se conecta un adaptador en “Y” que una ambas entradas al canal de trabajo.

o Seinstila suero salino a través de una jeringa conectada al adaptador en “Y” llenan-
do el canal de trabajo del broncoscopio.

o Se deja reposar 5 minutos.

o Se recoge todo el liquido en el bote o tubo estéril. Se procesa la muestra para bac-
terias, micobacterias, hongos y Lowenstein.
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3.2. METODO DE RECOGIDA DE AGUA DE ENJUAGUE DE LA LAVADORA (LTD)

Se selecciona el ciclo especifico en la LTD, segtin instrucciones del fabricante.
Cuando el programa lo indique, se abre la puerta de la LTD.

Se recogen entre 10 y 20 cc del agua de la lavadora, de forma estéril.

Se introduce en un bote o tubo estéril.

Se procesa la muestra para bacterias, micobacterias, hongos y Léwenstein.

4. CAPACITACION DEL PERSONAL

Toda persona encargada del reprocesamiento de broncoscopios debe ser instruida
y entrenada y debe ser consciente de la importancia que tiene ser riguroso en esta
tarea.

Debe contar con instrucciones escritas y actualizadas de reprocesado especificas
para cada dispositivo que maneja y que garanticen una limpieza adecuada y una
desinfeccion de alto nivel o esterilizacion.

Debe recibir informacion acerca de los productos quimicos que emplea y sobre
los peligros bioldgicos y quimicos asociados a los procedimientos que el uso de
desinfectantes implica (categoria IB).

Se deben realizar pruebas de competencia con regularidad (por ejemplo, al co-
mienzo del ejercicio de esta actividad y anualmente) a todo el personal que repro-
cese los broncoscopios (categoria IA).

Se deben revisar periddicamente las instrucciones escritas de reprocesamiento
para asegurarse de que cumplen con la literatura cientifica y las instrucciones del
fabricante (categoria II).' 51012
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Il - limpieza y desinfeccion en situacion especial de COVID-19

1.INTRODUCCION

La pandemia causada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) ha hecho
imprescindible realizar una serie de cambios en la forma y la frecuencia de la reali-
zacion de la limpieza y desinfeccion de la sala de broncoscopias, para minimizar el
riesgo de transmision de infecciones cruzadas, al realizarse en ella procedimientos
considerados de alto riesgo."

Cualquier broncoscopia debe realizarse siguiendo las recomendaciones de aisla-
miento para casos de infeccion por Covid-19 (expuestas en el capitulo 3.3, apartado
3), en todos los pacientes, a menos que se disponga de pruebas analiticas recientes
que lo descarten. Esto implica:

Equipos de proteccion individual (EPI) para todo el personal presente en la sala.'>"”

Circuitos de limpio y sucio. De tal manera que queden claramente diferenciadas la
zona limpia de la zona sucia. La zona sucia dispondra de contenedores para desechar el
material y los EPISs, asi como lavamanos y dispensadores de solucién hidroalcohdlica.

Reduccion de equipos electronicos y mobiliario exento. La sala debera estar lo mas
despejada posible. Los equipos electronicos y el mobiliario presente en la sala deben
ser los imprescindibles y disponer, estos ultimos, de puertas lisas, lavables y cerradas
que protejan su contenido. Las superficies de trabajo sélo contaran con el material
necesario para cada procedimiento.

2. RECOGIDA DE LA SALA

Retirada de la ropa. En caso de utilizar productos textiles (sibanas, entremetidas,
etc.), sera lo primero que se retire. La ropa no requiere un tratamiento especial dis-
tinto al utilizado en el protocolo habitual hospitalario. Se introduce en una bolsa de
plastico y se cierra dentro de la sala."

Eliminacion de residuos. El material sobrante que quede sobre las superficies de tra-

bajo al finalizar el procedimiento debe ser desechado. Se desecharan de igual modo
las tubuladuras de oxigeno, aire comprimido, receptaculos de aspiracion, humidifi-
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cadores, etc., que hayan sido utilizadas con el paciente. Los residuos derivados de la
atencion a estos pacientes se consideran residuos de Clase III o residuos biosanitarios
de riesgo, que son aquellos que presentan un riesgo para la salud y/o el medio am-
biente y que, por lo tanto, requieren especiales medidas de prevencion, tanto en su
gestion dentro como fuera del centro.5'*

3. LIMPIEZA DEL MATERIAL

Se desinfectard todo material reutilizable no critico, que entra en contacto con el
paciente, electrodos, camilla, tensidmetro, pulsioximetro, encimeras de trabajo, etc.,
entre un procedimiento y otro de la manera habitual. Los productos de limpieza y
desinfectantes de uso comun en el medio sanitario y que cumplan la normativa UNE
14476 son eficaces para inactivar el virus, por lo que no se requieren productos es-
peciales. A parte de los productos clorados, se esta utilizando en la practica habitual
productos a base de amonios cuaternarios, solos o en asociaciéon con aminas tercia-
rias, oxigeno activo y alcoholes. No necesitan aclarado ni secado. (Véase punto 11.
Material no critico y limpieza de la sala). %

4. LIMPIEZA DE LA SALA

La limpieza de la sala se realizard después de cada procedimiento siguiendo los pro-
tocolos del centro y como “zona de alto riesgo”. Las zonas de alto riesgo son aquellas
que contienen un 60% o mas de bacterias infecciosas. Son dareas de gran riesgo de
contagio para las personas (quirdfanos, salas blancas, urgencias, habitaciones de ais-
lamiento, etc).>!*

El personal encargado deberd estar adiestrado en la limpieza especifica de estas zo-
nas. Siempre se realizard con EPI completo, y en ningtin caso podran salir con él de
la sala (categoria IIIB).

Generalmente se utilizan preparados comerciales, quimicamente estables, que aso-
cian el hipoclorito sédico (lejia) con un detergente compatible anionico o no iénico.®

Eliminar la materia organica (sangre y otros fluidos), antes de comenzar con la
limpieza.

« Limpiar de limpio a sucio, de arriba hacia abajo y de dentro hacia fuera (catego-
ria I1IB).°
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No se debe realizar limpieza en seco. Se recomienda barrido himedo (recoger la
suciedad con mopa o protegiendo el cepillo con textil humedo.®

Limpiar las superficies con bayetas humedas (categoria IIIB).6

Los instrumentos de limpieza utilizados tienen que ser especificos y deben ser
limpiados, desinfectados y secados después de su uso (categoria IIIB).°

No crear corrientes de aire que faciliten el desplazamiento de gérmenes.®

Utilizar productos de uso hospitalario aprobados por cada centro y siguiendo las
instrucciones del fabricante. Dosificar el producto segun las pautas establecidas.**

No se recomienda utilizar los desinfectantes en forma de nebulizaciones o aeroso-
les (categoria IIID).¢

El carro de la limpieza no debe entrar en la sala.®

El material utilizado para limpiar todo tipo de superficies (bayetas, fregonas,
mopa, etc.) ha de estar lo mas escurrido posible.®

Dejar actuar el desinfectante sobre las superficies, no es necesario aclarar ni secar.

Ventilar la sala, una vez finalizada la limpieza, al menos 10 minutos si no se dispo-
ne de sistema de recambio de aire.>*1”

5. LIMPIEZA Y DESINFECCION/ESTERILIZACION DE LOS BRONCOSCOPIOS

Se recomienda el uso de broncoscopios desechables para la realizacion de procedi-
mientos broncoscopicos en pacientes con confirmacion de Covid-19 o sospecha de
Covid-19.7"7

Cuando se utilice un broncoscopio reutilizable, este debe ser limpiado y desinfecta-
do/esterilizado por personal entrenado y ataviado con EPI completo, inmediatamen-
te después de su uso, siguiendo estrictamente las normas de limpieza y desinfeccién/
esterilizacion recomendadas por el fabricante y utilizadas en su centro. La desinfec-

cién de alto nivel es un método eficaz para la inactivacion de coronavirus. (Véanse
apartados 4. Limpieza y 5. Desinfeccion).
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6. TRANSPORTE DEL BRONCOSCOPIO REUTILIZABLE

En caso de que el broncoscopio utilizado para paciente con Covid-19 deba transpor-
tarse desde el lugar de realizacion hasta la sala de reprocesado pasando por zonas co-
munes, debera ser trasladado en doble bolsa cerrada y contenedor sélido con tapa.”
El personal que lo haya utilizado y que porta doble guante lo introduce en la primera
bolsa sin tocar el exterior de esta. Seguidamente, se retira el primer par de guantes y
cierra la bolsa, y se introduce la primera bolsa en la segunda bolsa sin tocar el exterior
de esta. Otra persona con guantes cierra la segunda bolsa e introduce el broncoscopio
en el contenedor solido para su transporte a la zona de reprocesado.” El personal que lo
vaya a reprocesar lo recibe con el EPI completo en una zona totalmente despejada.'>"”

1. CONCLUSIONES

1. La desinfeccion de alto nivel es un método eficaz para la eliminacién de todos los
microorganismos patdgenos, excepto algunas esporas bacterianas.*

2.La limpieza del broncoscopio es el paso mas importante e imprescindible en todo
reprocesamiento, ya sea por desinfeccion manual, automatica o por esterilizacion
(categoria IA)."?

3.Se debe seleccionar, entre los distintos tipos existentes en el mercado, un desinfec-
tante o esterilizante quimico que sea compatible con el dispositivo que se estd re-
procesando y seguir siempre las instrucciones del fabricante con respecto a tiempo
de exposicion, dilucién, manipulacién y caducidad (categoria IB)."*

4.El personal encargado del reprocesamiento de los broncoscopios debe estar forma-
do, entrenado y actualizado en estas técnicas (categoria IA)."

5.La trazabilidad de los datos relacionados con el uso del broncoscopio y controles
microbiolégicos mensuales son los principales medios para controlar la calidad en
el reprocesado del broncoscopio.”’
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ANEXOS

ANEXO 1. Ventajas y desventajas de los desinfectantes actualmente en el mercado

DESINFECTANTE VENTAJAS DESVENTAJAS
- Lenta actividad esporicida.
| mernan | Sblnec o s
GLUTARALDEHIDO | - No daiia los equipos. e
- Econdmico -Toxico para el medio ambiente.
’ - Fijador de biofilm.
- Caras medidas de seguridad.
- Actividad esporicida lenta.
- Irritante de ojos, piel y tracto
ORTHO- - IF:]Stﬁ)l? 7i14 dlas.. 1r)esplraéolflo. . o
PHTHALALDEHIDO | - No daialos equipos. - Pocos datos sobre exposicién a
- No emite emanaciones largo plazo.
(OPA) .
nocivas. - Pocos datos acerca de su
comportamiento sobre el
biofilm.
- Estable entre 1y 14 dias, | - Irritante de ojos, piel y tracto
segun formula. respiratorio.
ACIDO - Alta agmdad - Fuerte olor. a vinagre.
" esporicida. - La compatibilidad con los
PERACETICO S . l60i .
(APA) - Sustancia ecolégica. equipos depende del pH y la
- Posibilidad de temperatura.
monitorizar la - Es posible la fijacion de
concentracion. proteinas.
- Irritante para ojos, piel y tracto
respiratorio.
DIOXIDO DE - Estable entre 7y 14 dias. | - Fuerte olora c.loro.
- Alta actividad - Se han comunicado casos de
CLORO - . .
esporicida. dano a los equipos.
- Restriccién para compuestos
clorados en algunos paises.
- Répida desactivacion.
- Problemas de compatibilidad
- Alta actividad con algunos equipos.
AGUA esporicida. - Posible fijacion de proteinas.
ELECTROLIZADA - No irritante. - Restriccién para compuesto
ACIDA - Toxicidad minima. clorado en algunos paises.

- Muy barato.

- Disminucion del efecto
bactericida en presencia de
materia orgdnica.
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ANEXO 2. Limpieza de material no critico®

APARATAJE DESINFECCION DESINFECTANTE
Procesadores
Monitores
Cables y electrodos
Tensiometro . . . .
Caond Después de cada Hlpocllorlto de sodlp (lejia)
apnografo ocedimiento Amonios cuaternarios
Manémetros P Cloruro de didecildimetilamonio
Sondas ecograficas
Camillas y sillones
Mesas y encimeras
Carros de medicacion
Ordenadores y teclados . Hipocl‘orito de sodif) (lejia)
- Diariamente Amonios cuaternarios
Teléfonos Cloruro de didecildimetilamonio
Suelos
Aparatos no usados Hipoclorito de sodio (lejia)
Semanalmente . .
Carro de parada Amonios cuaternarios
Paredes
Armarios altos Mensualmente II;IIPOCI.OHtO de sodlg (lejia)
monios cuaternarios
Cristales
Filtros del aire Anualmente Cambios de filtros
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ANEXO 3. Algoritmo de limpieza y desinfeccion de los broncoscopios

PRELIMPIEZA
EN EL PUNTO DE USO: ASPIRADO DE SUERO Y AIRE

Limpieza inmediata por personal Transporte en bolsa cerrada v etiquetada

ZONA SUCIA ZONA SUCIA
LIMPIEZA

Inspeccion visual. Test de fugas, limpieza externa, retirada de vélvulas, aspirado, cepillado, aclarado
con agua, detergente enzimatico, con gasas y/o esponja y cepillos de distinto calibre

Tapén de estanqueidad

Equipo de proteccidn: Q
Gafas, mascarilla, guantes

. 2

DESINFECCION DE ALTO NIVEL (DAN) ESTERILIZACION ESTERILIZACION
Acido peracético, Ortho-phthalaldehido (OPA) LiQuipa GASEOSA
Seguir instrucciones del fabricante Baja temperatura
e
& Respetar -ﬂ S"%‘!T#Eiriﬁiﬁ'&"e"’ Q

INMERSION LAVADORA OXIDO ETILENO
G STERIS SYSTEM TG e e

A estiaca > =t ey Ackdo peracciico descompresidn

Q | ZONA LIMPIA I@ | ZONA LIMPIA rﬂ

SECADO EQN\::?mS;:tEg
Colocado sobre un pafio estéril, se insufla aire comprimido a través de los canales de eF:efi!Izacién

trabajo. Se recomienda instilacién de alcohol 70°.

Ll

.

Departamento de esterilizacién

ALMACENAJE

Se almacena colgado y sin vélvulas ni tapones.

No utilizar nunca
la maleta original

para el transporte

u LIMPIOS, SECOS, CERRADOS Q

o
del broncoscopio

ARMARIO CONVENCIONAL
Protegido por una funda o talla

ARMARIO DE SECADO

Seguir instrucciones del fabricante

rep

Usar sélo para ser
enviado a reparar.
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1.INTRODUCCION

En la actualidad, el término endoscopia respiratoria no abarca solo la endoscopia de
la via aérea, sino que también incluye la endoscopia pleural. Pero atin mas, este tér-
mino tiene un limite poco preciso, ya que, por un lado, habria que distinguir entre
la endoscopia convencional y la intervencionista, y por el otro, la rapida evolucion
de las técnicas y la aparicion de nuevos procedimientos convierten a la endoscopia
respiratoria en un campo de hiperespecializacion en constante evolucién. Por ello,
para definir cuales son los requerimientos y la formacién del personal sanitario, este
capitulo se divide en dos partes: formacion bésica en endoscopia respiratoria inte-
grada en el proceso del médico interno residente de neumologia y formacién mas
especifica y especializada en lo que se llama neumologia intervencionista. Se entiende
por neumologia intervencionista aquellos procedimientos diagndsticos y terapéuticos
mads complejos que los que se realizan en una broncoscopia habitual y que incluyen
procedimientos pleurales como la toracoscopia.

Hay pocos datos de cudl debe ser la formacién de los endoscopistas respiratorios. Asi,
por ejemplo, la ERS y la ATS, en un documento sobre neumologia intervencionista,
en lo referente a la formacion del neumdlogo dice que “The bronchoscopist, anaes-
thesiologist, and nursing staff should have appropriate training for the procedure to
be performed”, sin especificar cudl debe ser esa formacion.

En una encuesta realizada a residentes del Reino Unido, pocos se consideraban com-
petentes para realizar procedimientos diagndsticos o terapéuticos avanzados. E1 36%
sabia realizar una puncién “ciega” transbronquial, y solo el 2,8%, una TBNA-EBUS.
La British Thoracic Society, en lo referente a la formacién en EBUS, establece que
no hay un niimero de procedimientos a partir de los cuales se pueda decir que un
endoscopista esta bien formado. Considera que ademds de asistir a cursos y realizar
ejercicios de simulacion, es necesario haber recibido formacién en un centro con
experiencia adaptada de forma individualizada, ya que la curva de aprendizaje es
distinta en cada individuo. Sin embargo, hay razones para establecer unas pautas
para la formacién en endoscopia respiratoria. Una endoscopia conlleva riesgos, y la
seguridad del paciente debe ser prioritaria. Por otro lado, conocer los requisitos de
capacitacion de cada procedimiento puede facilitar la practica uniforme en los pro-
gramas de formacion (Apéndice 1).
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2. DEFINICIONES

El BOE nam. 223, de 15 de septiembre de 2008, reconoce en el programa de forma-
cién de neumologia que: “un adecuado ejercicio de la Neumologia requiere la utili-
zacion de técnicas diagnosticas especificas que todo especialista debe conocer, saber
interpretar Y, en algunos Casos, ejecutar personalmente”. Entre estas técnicas, se en-
cuentran las relativas a las “técnicas invasoras” o de endoscopia respiratoria. También
se incluyen las técnicas de cardcter terapéutico (Tabla I). De esta manera, establece
que hay una formacion basica en endoscopia respiratoria que todo neumoélogo debe
conocer antes de terminar su formacion especifica.

Para la formacion en endoscopia respiratoria se establece un tiempo de seis meses.
Segun los centros, este periodo se divide en dos periodos de tres meses cada uno
durante el tercer y cuarto afio de formacion, en tres periodos o, incluso, en un solo
periodo el ultimo afio de residencia.

Hay poca informacion sobre la formacion en técnicas de los residentes en Espaiia, lo
que dificulta conocer cudl es el grado de formacion de los residentes. En una encuesta
realizada a residentes de neumologia sobre la técnica de la toracocentesis se encon-
traron deficiencias de conocimiento y ejecucion. Ademas, mostro otro dato relevante
en relacion con la ecografia toracica, a saber, que menos del 50% la utilizaban antes
de un procedimiento pleural. Esto viene a demostrar que existe poca formacién en
procedimientos frecuentes como la toracocentesis y en procedimientos relevantes
como la ecografia toracica.

Por otro lado, SEPAR facilita la acreditacion de las unidades de endoscopia respira-
toria. Es decir, elabora un Reglamento que establece un marco comun de actuacion y
la divide en distintos niveles de complejidad semejante. Estos niveles son tres, basica,
especializada y de alta complejidad, y los requisitos exigibles para acceder a cada
nivel se distribuyen en funcién de distintos criterios.

Para definir la formacién de los neumologos en basica y avanzada, se ha dividido
los procedimientos en aquellos que son propios de la acreditacién basica y el resto,
mas complejos, que son requeridos para alcanzar un grado de acreditaciéon mayor.
Asi, un neumdlogo que trabaje en una unidad acreditada como basica debe tener al
menos una formacién en los procedimientos que definen este nivel de acreditacién.
Una formacion avanzada exigira la formacion en procedimientos basicos y en pro-
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cedimientos especificos de las unidades acreditadas como especializadas o de alta
complejidad.

2.1. PROCEDIMIENTOS BASICOS EN LA FORMACION DEL NEUMOLOGO

El tinico documento realizado por endoscopistas y acreditado por una sociedad cien-
tifica (SEPAR) establece que en una unidad basica se deben realizar al menos unos
procedimientos basicos. Estos procedimientos son los que deberia conocer y saber
realizar un neumologo formado:

- Sedacién
- Broncoscopia flexible:
o Exploracion del arbol bronquial y reconocimiento de las alteraciones de la mu-
cosa y via aérea
o Toma de muestras:
 Broncoaspirado
« Lavado broncoalveolar
« Biopsia bronquial
o Biopsia transbronquial
 Puncidn ciega de los territorios 4Ry 7
o Cepillado bronquial citolégico y protegido
- Ecobroncoscopia (EBUS)
- Ecografia toracica
- Toracocentesis:
o Diagndstica
o Evacuadora con manometria
- Biopsia pleural ciega
- Colocacion de drenaje pleural
— Colocacion de drenaje pleural tunelizado
- Puncién/biopsia ecodirigida.

Estos conocimientos y habilidades deben adquirirse durante la formacién MIR. Esta
formacidn esta reglamentada en el BOE de 15 de septiembre de 2008. Asi, las habili-

dades se vinculan a tres niveles de responsabilidad, que son:

— Nivel 1: actividades realizadas directamente por el residente sin necesidad de una
tutorizacion directa. El residente ejecuta y posteriormente informa.
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— Nivel 2: actividades realizadas directamente por el residente bajo la supervision
del tutor. El residente tiene un conocimiento extenso, pero no alcanza la suficiente
experiencia como para realizar una técnica o un tratamiento completo de forma
independiente.

— Nivel 3: actividades realizadas por el personal sanitario del centro y/o asistidas en
su ejecucion por el residente.

Los conocimientos y habilidades que el residente debe adquirir durante los seis me-
ses deben basarse accediendo a:

- la literatura cientifica relacionada
- cursos de formacién y talleres practicos con modelos de simulacion antes de ser
supervisados en pacientes.

El responsable de la formacion de los residentes debe evaluar la competencia de cada
candidato y proporcionar la formacion especifica que cada uno precise en base a sus
habilidades.

Para alcanzar estos objetivos no existe ni un programa con un contenido uniforme
y estructurado ni una herramienta de evaluacion objetiva. No es util evaluar en base
a un numero de procedimientos, sino que hay que evaluar las habilidades técnicas y
cognitivas relacionadas con cada procedimiento.

Individualmente, ;cual es el objetivo? Alcanzar un cierto nivel de habilidades y co-
nocimientos que garantice la seguridad del paciente y la capacidad de alcanzar de
manera eficaz y eficiente un diagnéstico o un resultado terapéutico aceptable.

2.11. SIMULADORES

La simulacién es una opcion para la enseflanza de distintos procedimientos y ha-
bilidades esencial en la educacion de los neumologos endoscopistas. La simulacion
en broncoscopia ha demostrado que ayuda a mejorar la precision del examen de las
vias aéreas, disminuye el trauma de la pared y aumenta la eficiencia de los procedi-
mientos. Esto es asi porque los alumnos pueden practicar repetidamente adquirien-
do habilidades y porque los casos de simulacién se pueden adaptar a las necesidades
individuales de cada alumno.
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La simulaciéon puede ser de baja fidelidad, es decir, aquella en la que se acttia sobre los
modelos estaticos que reproducen una via aérea, la caja tordcica o una pared toracica,
o de alta fidelidad.

Los modelos de baja fidelidad tienen la desventaja de que, al ser estaticos, no hay
capacidad interactiva, lo que limita el aprendizaje.

Los modelos de alta fidelidad consisten en modelos con un software que reproducen
la anatomia de la via aérea de forma tridimensional, de modo que los procedimientos
a realizar, como biopsias o punciones, entre otros, y las posibles complicaciones o las
diversas situaciones clinicas son muy parecidos a la realidad. Entre sus ventajas se
cuentan las siguientes: se puede repetir un mismo procedimiento, se realizan en un
ambiente seguro sin estrés, con escenarios simples o complicados, y miden de forma
inmediata el rendimiento en el aprendizaje.

21.2. FORMACION SIN FRONTERAS

El Bronchoscopy Education Project es un proyecto avalado por varias sociedades cien-
tificas, como la World Association for Bronchology and Interventional Pulmonology
(WABIP). Su objetivo es entrenar a broncoscopistas y evaluarlos durante toda la cur-
va de aprendizaje, desde principiante hasta competente. Para ello, dispone de temas
estructurados con formacioén “en pasos” (Bronchoscopy Step-by-Step), escenarios de
simulacion, material y herramientas de evaluacion validadas y listas de verificacion
(checklists). Los materiales educativos estan disponibles en sitios web especificamente
disefiados (www.Bronchoscopy.org), YouTube y Facebook.

2.2. PROCEDIMIENTOS AVANZADOS EN LA FORMACION DEL NEUMOLOGO

El documento de acreditacion de las Unidades de SEPAR establece una serie de pro-
cedimientos endoscdpicos de complejidad alta que diferencian a estas unidades para
poder ser consideradas unidades especializadas o especializadas de alta complejidad.
Dado que no existe un documento que consensue lo que se denominan procedimien-
tos avanzados en endoscopia respiratoria, se ha establecido que estas técnicas son
aquellos procedimientos de caracter avanzado. Asi, un neumologo con conocimien-
tos avanzados en endoscopia o, lo que es lo mismo, un neumologo intervencionista,
debe conocer y tener habilidades en al menos uno de los siguientes procedimientos:
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- Broncoscopia rigida

— Sistemas de terapéutica endobronquial (ldser, electrocauterio, crioterapia y crioca-
nalizacion, braquiterapia)

- Criobiopsias

- Colocacién y manejo de protesis traqueobronquiales

- Reduccion de volumen por via endoscépica

- Broncoscopia virtual y navegacion electromagnética

- Toracoscopia o pleuroscopia.

En la actualidad, la obtencion de estos conocimientos no esta reglada. Asi, se adquie-
ren mediante cursos especificos, masters y estancias formativas. No hay un programa
de una sociedad cientifica para realizar este aprendizaje. Las unidades que realizan
estos procedimientos son las que aceptan a neumologos para su formacion o las que
realizan cursos. SEPAR organiza el Curso de Neumologia Intervencionista en el Cen-
tro de Cirugia de Minima Invasion Jests Uson de Céceres para neumologos que se
dedican a la endoscopia respiratoria y el Proyecto Killian de estancia en centros de
alta complejidad. La European Respiratory Society (ERS) también realiza cursos de
formacion, habitualmente monograficos.

3. FORMACION NO ESPECIFICA EN PROCEDIMIENTOS

En este apartado se enumeran las habilidades y temas de seguridad que un neumo-
logo endoscopista debe conocer, tanto si los procedimientos son de caracter basico
como avanzado. Su objetivo es garantizar que la atencion a los pacientes y la forma-
cion de otros neumologos sean correctas. Son los siguientes:

- Reconocer una mala indicacién.

- Reconocer una técnica inadecuada.

- Controlar una mala tolerancia.

- Reconocer y controlar las complicaciones menores.

- Reconocer, controlar y/o solicitar ayuda ante las complicaciones mayores (sangra-
do severo, arritmias, convulsiones, infarto agudo de miocardio o edema pulmonar,
sobresedacion, hospitalizacion no programada o ingreso en cuidados intensivos).

— Conocer las medidas de control de infecciones.

— Saber realizar las medidas de mantenimiento, limpieza, desinfeccién y control de
los broncoscopios.

— Conocer el uso de los farmacos utilizados para la sedacién y anestesia local.

— Manejar una base de datos informatizada.
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4. FORMACION EN ENDOSCOPIA RESPIRATORIA PARA ENFERMERIA

En la actualidad no existe una certificacion para el personal de enfermeria que se
dedica a la endoscopia respiratoria. Su formacion se realiza durante la practica ha-
bitual en las unidades de endoscopia respiratoria sin programa ni evaluacién de sus
competencias. Sin embargo, la enfermeria participa en la formacién de los médicos
residentes y tiene una alta capacitacion cientifica, que se demuestra en su participa-
cion en los congresos de neumologia y de neumologia intervencionista. Desde 2019,
el Proyecto Killian reserva un numero de plazas a profesionales de la enfermeria
para que realicen estancias formativas en centros de alta complejidad en endosco-
pia respiratoria. Dada la evolucion de la medicina hacia el intervencionismo, parece
justificada una formacion especifica de la enfermeria en torno a la endoscopia, y las
unidades de esta especialidad y de otras especialidades deben aunar esfuerzos para
conseguir este objetivo comun. Asi, es deseable que se habilite una certificacién para
el personal de enfermeria. Su justificacién se basa en:

- diversidad de prestaciones tecnologicas

- aumento de la complejidad de los procedimientos

- conocimientos y habilidades relacionadas con las técnicas
- cuidados especificos de los pacientes

- necesidad de formacién continuada.

9. CONCLUSIONES

La endoscopia respiratoria es una técnica en constante evolucién que ha alcanza-
do un alto nivel de complejidad y especializacion. Por eso, los requerimientos y la
formacién del neumdlogo y del personal de enfermeria se pueden dividir en dos
niveles. Un nivel basico que corresponderia a la formacién que se recibe durante el
periodo MIR y un nivel de mayor complejidad, que es lo que se denomina neumo-
logia intervencionista. Las competencias en endoscopia respiratoria no solo abarcan
las técnicas endoscopicas bronquiales, sino también las técnicas pleurales, incluida la
toracoscopia o pleuroscopia y las punciones transtoracicas.

La formacion basica estd definida en el BOE de 15 de septiembre de 2008 e incluye
aquellas técnicas que todo neumoélogo debe conocer antes de acabar su formacién
especifica. Esta formacion debe incluir la sedacion y la ecografia tanto endobronquial
como transtoracica.
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La formacion avanzada no esta reglada en la actualidad, si bien las técnicas estan
descritas en la acreditacion de las Unidades de SEPAR. Esta acreditacion establece la
serie de procedimientos endoscdpicos en base a los cuales se establece la complejidad
de cada unidad de endoscopia.

La formacion basica y la avanzada deben complementarse mediante distintos mode-
los de aprendizaje, como son: literatura cientifica relacionada, cursos de formacién
y talleres practicos con modelos de simulacidn, cursos en linea y cursos presenciales
especializados y de distintos niveles de complejidad.

Pese a la alta capacitacion cientifica de la enfermeria, no existe una certificaciéon en
endoscopia respiratoria. Sin embargo, factores como la diversidad y la complejidad
delos procedimientos que realizan o los cuidados especificos que precisan los pacien-
tes sometidos a dichos procedimientos justifican la habilitacion de una certificacion.
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Tabla I. “Técnicas invasoras” que se exigen en la formaciéon MIR

a)
b)
)
d)
e)
f)
)
h)
i)
i
k)
1)
m)
n)
o)
p)
q)
1)

Toracocentesis

Biopsia pulmonar transparietal

Pleuroscopia (toracoscopia)

Broncoscopia flexible y sus técnicas complementarias
Biopsia bronquial y transbronquial
Puncién-aspiracion transbronquial

Lavado broncoalveolar

Broncoscopia rigida y sus técnicas complementarias
Biopsia pleural cerrada o percutanea

Drenaje pleural

Pleurodesis y fibrinolisis pleural

Braquiterapia endobronquial

Crioterapia endobronquial

Laserterapia endobronquial

Electrocauterizacion endobronquial

Tratamientos endobronquiales fotodinamicos
Colocacién de protesis endobronquiales
Traqueostomia percutdnea
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2a Parte: Seguridad del personal sanitario

1.INTRODUCCION
Objetivo

El objetivo de este capitulo es contribuir a evitar o a minimizar los riesgos de la trans-
mision de agentes infecciosos durante el desarrollo de la endoscopia respiratoria a
través de la aplicacion de medidas de prevencion y control de la transmisién de mi-
croorganismos. Se trata de elaborar recomendaciones basicas que puedan ser de uti-
lidad en este ambito.

Alcance

El presente capitulo pretende ser de ayuda en las situaciones cotidianas de la en-
doscopia respiratoria que, posiblemente, deban ser modificadas/adaptadas en si-
tuaciones excepcionales (enfermedades inusuales en nuestra drea, de cadena epide-
mioldgica poco conocida, o altamente infecciosas, como puede ser la infeccion por
SARS-CoV-2).

Las recomendaciones son de caracter genérico y estan basadas en la evidencia cien-
tifica publicada y, sobre todo en el caso de las precauciones en cuanto a la transmi-
sién, en muchas ocasiones hacen referencia a situaciones ideales. Sin embargo, el
seguimiento de las recomendaciones establecidas en este capitulo va a depender de
la disponibilidad de cada unidad de endoscopia respiratoria, de la demanda que se
genere y del momento en el tiempo.

2. TRANSMISION DE AGENTES BIOLOGICOS

Durante los procedimientos de endoscopia respiratoria, el personal sanitario estd ex-
puesto al contagio por via aérea de agentes biologicos procedentes del paciente al que
se realiza la exploracion. La transmision depende del tamafio pequeiio de las parti-
culas generadas y de la proximidad con el sujeto. Asi, el contagio sera més probable
cuanto menor sea el tamafio de las particulas y cuanto mas reducidas las dimensiones
de la sala.

Los agentes bioldgicos se encuentran definidos en el Real Decreto 664/97. Se define
como riesgo bioldgico laboral cualquier tipo de infeccién, alergia o toxicidad cau-
sada por un agente bioldgico que pueda afectar a un trabajador en el ejercicio de su
actividad profesional.' Se incluyen dentro de la definicién de agentes bioldgicos los
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microorganismos (incluidos los genéticamente modificados), los cultivos celulares
y los endoparasitos humanos, susceptibles de originar cualquier tipo de infeccidn,
alergia o toxicidad. El Real Decreto establece una clasificacién para los mismos en
funcién de la probabilidad del agente para producir enfermedad y de la existencia de
profilaxis. Asi, aparecen 4 grupos de agentes biol6gicos.? Los agentes bioldgicos mas
habituales y susceptibles del uso de protecciones ante el riesgo de transmision por via
aérea estan incluidos en los grupos 2 y 3:*

« GRUPO 1: Agente bioldgico con pocas probabilidades de causar enfermedad en el
hombre.

« GRUPO 2: Agente patégeno que puede causar enfermedad, puede suponer un pe-
ligro para los trabajadores, presenta poca probabilidad de propagacion, pero para
el que existe profilaxis o tratamiento eficiente generalmente.

« GRUPO 3: Agente patégeno que puede causar enfermedad grave, presenta un se-
rio peligro y alta probabilidad de propagacion a la colectividad, pero para el que
existe generalmente profilaxis y tratamiento eficaz.

« GRUPO 4: Agente patogeno que puede causar una enfermedad grave, presenta un
serio peligro y alta probabilidad de propagacién a la colectividad, y para el que no
existe generalmente profilaxis o tratamiento eficaz.

La transmision de agentes bioldgicos se puede efectuar mediante tres mecanismos:

a) Por contacto: Se produce por contacto de la piel del paciente o de un objeto con-
taminado por gotas con la piel de la persona susceptible de infectarse. Ejemplos:
Colonizaciéon o infeccién por bacterias multirresistentes, cualquier enfermedad
que curse con diarrea de causa infecciosa, SARS-CoV-2. En éste ultimo caso, se ha
visto que el virus puede permanecer en determinados materiales hasta 3 dias (en
acero inoxidable y pldsticos), lo que hay que tener en cuenta a la hora de limpiar y
desinfectar la sala.

b) Por gotas: La transmision se origina por el contacto con las mucosas o la conjun-
tiva mediante gotas de gran tamano (> 5 micras) (también llamadas gotas de Fliig-
ge). Se produce cuando el paciente tose, estornuda o habla, o durante el desarrollo
de procedimientos diagnosticos o terapéuticos, como el aspirado de secreciones y
la broncoscopia. La transmision requiere un contacto estrecho entre la fuente y el
huésped receptor, ya que las gotas, por su tamafio, no permanecen suspendidas en
el aire y viajan normalmente a distancias menores de un metro.
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Ejemplos de enfermedades transmisibles por gotas serian:

- Meningitis por Neisseria meningitidis, sin tratamiento antibidtico
— Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) en esputo
- Virus de la gripe

- SARS-CoV-2

- Hemophilus influenzae

- Corynebacterium diphtheriae

- Bordetella pertussis

- Streptococcus pyogenes

- Mycoplasma pneumoniae

- Virus de la rubeola.

c) Aérea: Se produce por diseminacién de goticulas (gotas evaporadas de tamano <
5 micras) (también llamadas niicleos goticulares de Wells) o de particulas de polvo
que contienen el agente infeccioso, sobre todo cuando se generan aerosoles. Las
gotas evaporadas pueden permanecer en el aire durante largos periodos de tiem-
po conteniendo microorganismos, y se pueden extender ampliamente con las co-
rrientes de aire. Pueden llegar a estructuras mas distales del pulmén (bronquiolos
y alveolos). Para evitar su transmision, se utilizan mascarillas FFP3.

Ejemplos de estas enfermedades serian:

— Tuberculosis pulmonar

— SARS-CoV-2: este tipo de transmision no ha sido demostrado; sin embargo, se cree
que esta podria ocurrir en entornos especificos en los que se realizan procedimien-
tos o tratamientos que generan aerosoles, como la broncoscopia

- Varicela, herpes zdster diseminado

- Sarampion

- Gripe

- Rubeola.

Hay procesos que precisan mas de un tipo de precauciones, por ejemplo, el SARM en
muestras respiratorias (gotas + contacto) o el SARS-CoV-2 (contacto + gotas + aérea
en determinadas circunstancias). Ante esto, las precauciones para el manejo de los
pacientes en investigacion por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 deben incluir las
precauciones estandar, precauciones de contacto y precauciones de transmisién por
gotas, y en caso de que se realice algiin procedimiento en que se produzcan aerosoles,
se agregaran precauciones de transmision aérea.
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3. MEDIDAS GENERALES Y DE EQUIPAMIENTO

El personal de trabajo debe ser el habitual de la sala de endoscopia respiratoria. En
el caso de situaciones excepcionales (enfermedades de cadena epidemioldgica poco
conocida, inusuales en nuestra area o altamente infecciosas, como puede ser la infec-
cioén por SARS-CoV-2), el equipo de trabajo debe ser el minimo imprescindible para
la realizacion del procedimiento: *

- En broncoscopia basica: endoscopista, enfermero y técnico auxiliar de enfermeria
(TCAE). Si es posible, podria realizarse sdlo con endoscopista y enfermero, y el
TCAE se responsabilizaria entonces de las muestras en otra sala.

- En broncoscopia avanzada: ademads de los anteriores, un anestesista.

- En broncoscopia en UCI: ademas de los anteriores, un intensivista.

En cuanto al equipamiento, la broncoscopia se realizara con un broncoscopio habi-
tual, pero en caso de enfermedades altamente infecciosas se prefieren los broncosco-
pios desechables de un solo uso.

4. EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL

El Real Decreto 773/1997 establece, en el marco de la Ley 31/1995, de 8 de noviem-
bre, de Prevencion de Riesgos Laborales, las disposiciones minimas de seguridad y de
salud para la eleccion, utilizacion por los trabajadores en el trabajo y mantenimiento
de los equipos de proteccion individual. A efectos del presente Real Decreto, se en-
tenderd por «Equipo de Proteccion Individual» (EPI) cualquier equipo destinado a
ser llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios riesgos
que puedan amenazar su seguridad o su salud, asi como cualquier complemento o
accesorio destinado a tal fin.® Debera estar certificado en base al Reglamento (UE)
2016/425 relativo a los equipos de proteccion individual, lo cual queda reflejado por
el marcado CE de conformidad (Real Decreto 1591/2009, de 16 de octubre, por el
que se regulan los productos sanitarios) e ir acompafiado de unas instrucciones de
uso y mantenimiento.

Los principales EPI segtn los diferentes tipos de exposicion en el ambito de la me-
dicina son:
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 Guantes: Uso general, impermeables a muestras biologicas.

o Gafas de proteccion ocular y pantallas faciales: Frente a salpicaduras de sangre o
liquidos corporales a la mucosa ocular y a la cara.

o Mascarillas, mascaras con pantalla faci facial: Proteccion frente a aerosoles, salpi-
cadura de sangre u otros fluidos corporales a las mucosas oral, nasal, conjuntiva.

o Batas impermeables o buzos: De uso general. Ropa suplementaria frente a grandes
salpicaduras de sangre o liquidos organicos.

El uso de equipos de proteccion individual (EPI) debe basarse en la correspondiente
evaluacion de riesgos, que determinara la necesidad de usar la proteccion personal.

En las salas de broncoscopia, los equipos se destinan principalmente a la proteccion
de las vias respiratorias del explorador, de la transmisién por gotas y de la transmi-
sion aérea.

Colocarse y retirarse los EPI correctamente es fundamental para evitar la contamina-
cién y/o transmision del agente bioldgico.®

4.1. PROTECCION RESPIRATORIA’

La proteccion respiratoria recomendada, en general, para el personal sanitario que
pueda estar en contacto con personas portadoras del agente bioldgico es, como mi-
nimo, una mascarilla autofiltrante FFP2 (eficacia del 92%) que cumpla con la norma
UNE-EN 14 (norma europea que especifica los requisitos minimos que deben cum-
plir las mascarillas filtrantes empleadas como dispositivos de proteccién respiratoria
contra particulas).

Existen tres tipos (desechables):
o FFP1 (proteccion contra particulas sdlidas de sustancias de baja toxicidad): en de-

Suso.

o FFP2 (proteccion contra particulas sélidas y liquidas de sustancias de toxicidad me-
dia): eficacia de reduccion de particulas menores de 5 micras del 92% (Figura 1).

o FFP3 (proteccién contra particulas sélidas y liquidas de sustancias de alta toxici-
dad): eficacia del 98% (Figura 2).
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P e ey N

Figura 2. Mascarilla FFP3.

En el ambito sanitario existe una marcada tendencia a confundir los equipos desti-
nados a evitar la contaminacion del material estéril, de un producto, de una mues-
tra o de un paciente, con los destinados a la proteccion del trabajador. Por lo tanto,
en ningun caso los trabajadores utilizaran como equipos de proteccion respiratoria
frente al riesgo de infeccién por transmision aérea mascarillas quirurgicas, cuya fi-
nalidad es evitar la proyeccién de particulas y aerosoles por parte de su portador al
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entorno inmediato o sobre pacientes durante los actos médicos, y no la de proteger
al trabajador de la exposicidn a bioaerosoles procedentes de su entorno de trabajo.
Estas mascarillas quirurgicas no son equipos de proteccién individual (no son EPI),
sino productos sanitarios de uso médico cuya finalidad es proteger al paciente y al
usuario de una posible contaminacioén cruzada, y su marcado CE hace referencia a
su conformidad con el Real Decreto 414/1996, que regula tales productos. Lo mismo
seria aplicable a los guantes y ropa quirtrgicos.

Debemos remarcar que ante la inusitada aparicion de enfermedades altamente in-
fecciosas de cadena epidemioldgica poco conocida, como puede ser la infeccién por
SARS-CoV-2, se recomienda la colocacién de mascarillas quirdrgicas a los pacientes
durante la realizacion de la endoscopia respiratoria a fin de reducir riesgos.

Durante la broncoscopia, cuando se puedan generar aerosoles abundantes, serfa pre-
ciso, como minimo, el uso de mascarillas autofiltrantes FFP2 (eficacia del 92%) que
cumplan con la norma UNE-EN 149 (siempre y cuando la sala de exploraciones
reuna las condiciones adecuadas —presion negativa—; en caso contrario y mientras no
se pueda disponer de una sala acondicionada, sera recomendable el uso de masca-
rilla FFP3). La presencia de valvula de exhalaciéon no indica la presencia de un filtro
suplementario al propio material de la mascara, pues su tnico objetivo es reducir la
humedad y el calor dentro de la méscara para proporcionar una mayor comodidad al
usuario y darle ademas la sensacion de una menor resistencia respiratoria.

Existen mascaras tipo FFP1, FFP2 y FFP3 con valvula de exhalacién y sin ella. Cuan-
do se pueda prever que se va a usar una mdscara FFP durante un breve espacio de
tiempo, pueden usarse mascaras sin valvula de exhalacion. Sin embargo, en la reali-
zacion de tareas mas duraderas el uso de mascaras FFP con valvula exhalatoria pa-
rece recomendable.

Las mascaras con valvula permiten la exhalacion de particulas que puedan conta-
minar un ambiente estéril o el campo quirurgico, por lo que no deben utilizarse en
ambientes estériles o en quiréfano, a menos que la valvula esté “tapada” o “protegida”

Algunas mascaras FFP vienen etiquetadas como de 1 solo uso. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que estan disefiadas para un uso continuado durante una jornada
laboral de 8 horas. Este uso continuado es poco habitual en los centros sanitarios, por
lo que se acepta que puedan ser reutilizadas por el mismo usuario, mientras man-
tengan su integridad y caracteristicas y no se manchen, humedezcan o deformen;
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con ese objetivo, es util almacenarlas en lugares secos y limpios evitando guardarlas
en bolsas plasticas o aplastarlas.® En el caso que se requiera emplearlas en activida-
des en que se puedan generar bioaerosoles en concentraciones elevadas (epidemia
SARS-CoV-2), se recomienda que el personal sanitario use mascarillas FFP3 y no las
reutilice nunca si estdn contaminadas.

Los equipos de proteccion respiratoria deben quitarse en ultimo lugar, tras la retirada
de otros, como guantes, batas, etc., tras lo cual se procedera a las medidas de higiene
personal.

La correcta retirada de una mascarilla de proteccién debe realizarse de la siguiente
manera:

1. Lavar y desinfectar las manos.

2. Retirar sin tocar la parte externa.
3. Tirar la mascarilla.

4.Nuevo lavado de manos.

4.2. GUANTES DE PROTECCION

Los guantes de protecciéon deben proteger contra microorganismos de acuerdo a lo
establecido en las normas UNE-EN 420 y UNE-EN 374. Deben ser desechables y de
material polimérico, y suponen una barrera fisica continua en el caso de contacto
con microorganismos. Sin embargo, hay que alertar que la resistencia mecanica de
los guantes desechables generalmente suele ser menor, lo cual es importante en el
sector sanitario, donde pueda existir riesgo de pinchazos con agujas y otros materia-
les punzantes

4.3. ROPA DE PROTECCION

Es necesario proteger el uniforme del trabajador de la posible salpicadura de sangre,
fluidos bioldgicos o secreciones procedentes del paciente al que examina. Este tipo
de ropa, como EPI, debe cumplir la norma UNE-EN 14126:2004, que contempla
ensayos especificos de resistencia a la penetraciéon de microorganismos. Los distintos
modelos ofrecen distintos niveles de hermeticidad, tanto en su material como en su
disefio.

Esta proteccidn, en principio, puede ser parcial mediante batas impermeables (Fi-
gura 3), aunque en funcién del riesgo puede llegar a determinarse la necesidad de
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utilizar proteccidn total del cuerpo (ropa tipo buzo). Se recomienda que la ropa de
proteccion bioldgica sea desechable. Los equipos desechables tienen la ventaja de que
al eliminarlos se evitan fuentes de contagio que pudieran aparecer en el caso de que
la desinfeccion del equipo no se realizase correctamente.

Junto al marcado CE, en la ropa de protecciéon bioldgica y de los guantes de protec-
cién contra microorganismos debe aparecer el pictograma de “Proteccion frente a
riesgos bioldgicos”, que se muestra a continuacion, acompanado de la referencia a las
normas aplicables en cada caso.

WS

M :
| —

Figura 3. Proteccion parcial del cuerpo.
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4.4. PROTECCION OCULAR Y FACIAL

Se recomienda siempre proteccion ocular durante los procedimientos endoscépicos
respiratorios y aspiracion de secreciones.

Se debe evaluar la necesidad de usar un tipo u otro de proteccién ocular cuando
haya riesgo de contaminacion de los ojos a partir de salpicaduras, gotas o aerosoles.
Se utilizan de manera general como protectores oculares unas gafas de montura
universal con proteccion lateral, para evitar el contacto de la conjuntiva con su-
perficies contaminadas (por ejemplo, contacto con manos/guantes) (Figura 4). No
obstante, si por la clase de exposicion se precisara garantizar cierta hermeticidad de
las cuencas orbitales, se deberd recurrir a gafas integrales (campos de uso 3,4 0 5 se-
gun UNE-EN 166:2002 en funcién de la hermeticidad requerida) (Figura 5) y, para
la proteccién conjunta de ojos y cara, a pantallas faciales o méscaras integras. Los
campos de uso se definen: 3 (gotas de liquidos, admite ventilacion directa), 4 (polvo
grueso, admite ventilacién indirecta), 5 (gas y polvo fino, no admite ventilacion). Es
recomendable siempre proteccién ocular durante los procedimientos de generacion
de aerosoles.

Figura 4. Gafas con proteccion lateral.

No obstante, al seleccionar la protecciéon mas idonea se debe tener en cuenta que la
pantalla facial protege contra las salpicaduras que incidan frontal o lateralmente so-
bre la cara, en tanto que la gafa integral ofrece proteccién ocular contra salpicaduras

140



2a Parte: Seguridad del personal sanitario

que incidan desde cualquier direccion. Los requisitos de proteccion frente a aerosoles
sélo los cumplen las gafas de proteccién con montura integral.

. X
e
>

Figura 5. Gafas integrales.

5. PREVENCION EN LAS SALAS DE BRONCOSCOPIA

Las salas de broncoscopia se consideran salas de alto riesgo de infeccion (salas de
riesgo 3), por lo que se recomienda disponer de sistemas de ventilaciéon que produz-
can entre 12 y 14 cambios de aire por hora vy, si fuera posible, con presioén negativa,
para evitar contaminaciones.'!! En pacientes con sospecha de padecer una enfer-
medad infecciosa que pueda trasmitirse por via aérea, seria aconsejable realizar la
exploracion en una habitacién aislada y con presion negativa, sobre todo y con cardc-
ter imprescindible para aquellos casos con sospecha de tuberculosis multirresistente.

Actualmente, el lavado y la desinfeccion de los instrumentos que no son desechables
se realiza en una primera fase de forma manual con un detergente antiséptico o enzi-
matico, seguido de un procesado automatico que incluye la comprobacién de su in-
tegridad, limpieza, desinfeccion y esterilizacion, en caso de ser necesario. La limpieza
del broncoscopio debe llevarse a cabo por parte de personal cualificado y entrenado,
en la habitacion disponible a tal efecto, y debe efectuarse nada mas terminar el pro-
cedimiento. Los broncoscopios se consideran material semicritico (en contacto con
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mucosas, cavidades no estériles o piel no intacta), y deben someterse a un proceso de
desinfeccién de alto nivel después de cada uso.

Los productos utilizados en la desinfeccion y esterilizacion suelen ser derivados del
glutaraldehido, que es toxico e irritante para el personal que lo emplea, y mds recien-
temente acido peracético, que es menos irritante.’ Los procedimientos de desinfec-
cion deben realizarse en un drea de ventilacion adecuada y auténoma, preferible-
mente en una habitacién separada y con un sistema de extraccion de gases, y se debe
utilizar un equipo protector personal: delantales impermeables, proteccion ocular,
guantes de nitrilo, etc.

En las salas de exploracion de broncoscopia y en las salas de desinfeccién de dichos
equipos, se recomienda realizar la limpieza de los filtros del aire acondicionado y
extractores con una periodicidad, como maximo, anual.

6. CONCLUSIONES

En la situacion sanitaria actual y sobre todo tras la irrupcién de la pandemia por
SARS-CoV-2, resulta de vital importancia aplicar medidas técnicas y organizativas
destinadas a disminuir o eliminar los riesgos y/o proteger al personal durante el desa-
rrollo de la endoscopia respiratoria. Se trata de una exposicién de riesgo, por lo cual
es preciso utilizar un equipo de proteccién individual (EPI) y reforzar las medidas
de higiene personal, sobre todo la higiene de manos, que es la medida principal de
prevencion y control de la infeccién. Por tanto, la aplicacion de una combinacién de
medidas de control sera lo que proporcione un grado adicional de proteccion. Para la
adecuada proteccidn, todos los EPI deberdn estar certificados mediante el marcado
CE de conformidad (mascarillas, ropas de proteccion, guantes y proteccion ocular/
facial). Por otra parte, colocar y retirar correctamente los EPI es fundamental para
evitar posibles vias de entrada del agente bioldgico.
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1.INTRODUCCION

La vigilancia de la salud es uno de los instrumentos que utiliza la medicina del tra-
bajo para controlar y hacer el seguimiento de la repercusion de las condiciones de
trabajo sobre la salud de la poblacion trabajadora. Debe integrarse en el plan de pre-
vencion junto con la seguridad, la higiene, la ergonomia y la psicosociologia.

Lavigilancia de la salud consiste en la recogida sistematica y continua de datos acerca
de un problema de salud especifico, asi como su andlisis, interpretacion y utilizacion
en la planificacion, implementacién y evaluacion de programas de salud.!

La vigilancia de la salud de los trabajadores debe ser especifica en funcion de sus ries-
gos laborales y adoptar diferentes periodicidades que vienen recomendadas segun el
nivel de riesgo.

Los objetivos de la vigilancia de la salud son:?

— Establecer las medidas de vigilancia especifica de la salud de los trabajadores.
— Detectar precozmente problemas de salud derivados del trabajo.

— Identificar a trabajadores sensibles a ciertos riesgos.

- Adaptar la tarea al individuo.

— Servir como instrumento para evaluar las medidas preventivas.

- Establecer un sistema de informacion sanitaria por patologia profesional.

2. NORMATIVA

La ley de prevencion de riesgos laborales 31/1995, de 8 de noviembre, reconoce el
derecho del trabajador a la vigilancia de la salud.

Corresponde a cada empresario garantizar una vigilancia periddica del estado de
salud del trabajador.

En los supuestos en que la naturaleza de los riesgos inherentes al trabajo lo haga ne-

cesario, el derecho de los trabajadores a la vigilancia periddica de su estado de salud
debera ser prolongado mas alld de la finalizacion de la relacién laboral.?
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3. ACTIVIDADES DE LA VIGILANCIA DE LA SALUD
3.1. EXAMENES DE SALUD

El examen de salud es el contacto clinico protocolizado entre el trabajador y el per-
sonal sanitario destinado a evaluar el estado de salud de un trabajador en funcién del
riesgo laboral al que esté expuesto:

- Examen de salud inicial: al acceder por primera vez a un puesto de trabajo.

- Examen de salud periddico: con la periodicidad que se establezca en funcion del
riesgo en el puesto de trabajo.

- Examen de salud tras accidente o enfermedad.

- Examen de salud en caso de incapacidad temporal.

- Examen de salud a peticion de la direccion.

El examen de salud realizado finalizard con alguna de las siguientes conclusiones:?

- Apto sin limitaciones, para la categoria y puesto de trabajo
o El trabajador puede realizar sus tareas sin ningun tipo de limitacién previa. El
médico del trabajo define el tiempo maximo de duracién de esta conclusion.

— Apto con limitaciones
o El trabajador puede realizar sus tareas mediante la introduccién de medidas de
cualquier tipo (organizacionales o técnicas) razonablemente exigibles.

- No apto transitorio

« El trabajador no puede realizar sus tareas con las medidas razonablemente exigi-
bles a la organizacion.

o Hay hallazgos clinicos que obligan a observacién/tratamiento, con incompati-
bilidad transitoria: embarazo, lactancia, tratamientos inmunosupresores, trata-
mientos oncoldgicos, inmunodeficiencia secundaria a enfermedad, hepatopatia
severa, nefropatia severa...

- No apto
o El trabajador no puede realizar las tareas basicas asignadas al puesto de trabajo
con las medidas razonablemente exigibles a la organizacion.
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3.2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Los resultados de la vigilancia de la salud se analizan con criterios epidemiolédgicos
a fin de investigar y analizar las posibles relaciones entre la exposicion a los riesgos
profesionales y los perjuicios para la salud y proponer medidas para mejorar las con-
diciones y el medioambiente en los lugares de trabajo.?

3.3. TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES

La Ley de prevencion de riesgos laborales (LPRL), en su articulo 25, bajo la ribri-
ca “Proteccion de los trabajadores especialmente sensibles a determinados riesgos’,
contiene una regulacién de caracter genérico que obliga al empresario a garantizar
la proteccién de todos aquellos trabajadores que puedan verse afectados de forma
singular por algtn riesgo identificado en el puesto de trabajo, mencionando expli-
citamente a los trabajadores con caracteristicas personales o estado bioldgico cono-
cido, discapacidad fisica, psiquica o sensorial debidamente reconocida, y estados o
situaciones transitorias manifiestas.’?

Esto no es mas que la aplicacion del principio de adaptacion al trabajo que atina la
evaluacion objetiva (evaluacion de riesgos) con la subjetiva (capacidades persona-
les).!

Aunque es objeto de una regulacion particular, en el grupo de trabajadores especial-
mente sensibles hay que incluir el caso de la maternidad.*

Es necesario resaltar que, asi como para las discapacidades puede bastar el informe
de reconocimiento de dicha incapacidad por parte del drgano o persona que realizé
el reconocimiento, en el caso de las caracteristicas personales o estados bioldgicos
sera necesario una evaluacion de la salud del trabajador o, como seria el caso de la
maternidad, la manifestacion de dicha caracteristica y la pertinente comprobacion
por parte del empresario.

Esto nos lleva a considerar la vigilancia de la salud como un instrumento para exa-
minar singularmente al trabajador y detectar aquellas caracteristicas personales o el
estado bioldgico conocido que les haga especialmente susceptibles a los factores de
riesgo existentes en su puesto de trabajo futuro o actual.!
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4. RIESGOS DE LOS TRABAJADORES POR CATEGORIA PROFESIONAL EN EL
SERVICIO DE BRONCOSCOPIA

El personal sanitario implicado en la realizacién de broncoscopias realiza tareas dife-
rentes en funcion de su categoria profesional.

- Los/as DUEs y los médicos estan expuestos a riesgos por agentes quimicos (anes-
tésicos inhalados y formaldehido), a agentes bioldgicos (aéreo, contacto y sangui-
neo), a riesgos ergondmicos (uso de pantallas de visualizacién de datos ~-PVD-,
posturas forzadas) y a radiaciones ionizantes.

- Los/as auxiliares de enfermeria estan expuestos a riesgos por agentes quimicos
(formaldehido y detergentes enzimdticos), a agentes biologicos (aéreo, contacto,
sanguineo) y a riesgos ergonomicos (manipulacion de cargas, ayuda a la moviliza-
cién de pacientes) y radiaciones ionizantes.

4.1. AGENTES BIOLOGICOS

Se entiende por agente bioldgico cualquier microorganismo, con inclusién de los
genéticamente modificados, cultivos celulares y endoparasitos humanos susceptibles
de originar cualquier tipo de infeccion, alergia o toxicidad.

El mecanismo de transmision de estos agentes bioldgicos puede ser la via aérea, el
contacto o la via sanguinea.

En el caso del personal sanitario de broncoscopias, cabe destacar algunas infecciones,
como son la tuberculosis, la legionelosis y la tosferina, transmitidas por via aérea; la
COVID-19, la varicela, la rubeola y el sarampion, transmitidos también por contac-
to, gotas; el VIH y la hepatitis B o C, transmitidos por via sanguinea.

4.2. RIESGOS ERGONOMICOS

La ergonomia tiene en consideracion factores fisicos, cognitivos, sociales, organiza-
cionales y ambientales, pero con un enfoque “holistico”, en el que cada uno de estos
factores interacciona con los demas.®

En el caso del personal sanitario de broncoscopia, estan expuestos a manipulacién de
cargas, posturas forzadas y uso de pantallas de visualizacién de datos.
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De acuerdo con el RD 487/1997, entendemos por manipulacién manual de cargas
cualquier operacion de transporte o sujecion de una carga por parte de uno o varios
trabajadores, como el levantamiento, la colocacidn, el empuje, la traccion o el despla-
zamiento. En el caso del personal sanitario de broncoscopia, ademds de la manipula-
cién de los aparatos de broncoscopia realiza la manipulacion de pacientes.”

La postura de trabajo adoptada durante la realizacion de la broncoscopia es uno de
los factores asociados a los trastornos musculoesqueléticos, cuya aparicion depende
de varios aspectos: en primer lugar, de lo forzada que sea la postura, pero también del
tiempo que se mantenga de modo continuado, de la frecuencia con que se haga o de
la duracién de la exposicién a posturas similares a lo largo de la jornada.?

Los principales riesgos asociados al uso de equipos con pantallas de visualizaciéon
de datos son los trastornos musculoesqueléticos, la fatiga mental y la fatiga visual.’

4.3. RADIACIONES IONIZANTES

Una radiacién se define como ionizante cuando al interaccionar con la materia pro-
duce la ionizacién de la misma, es decir, origina particulas con carga eléctrica (io-
nes). Estas radiaciones siempre son de origen atémico, pueden producirse tanto en
el nucleo del atomo como en los orbitales y pueden ser de naturaleza corpuscular
(particulas subatémicas) o electromagnética (rayos X, rayos gamma).

En el caso del personal sanitario implicado en la realizaciéon de broncoscopias, esta
expuesto a la radiacién emitida por los rayos X.

Como consecuencia de esta exposicion, el dafio biolégico puede producirse en el
propio individuo (efecto somatico) o en generaciones posteriores (efecto genético).
En funcién de la dosis recibida, los efectos pueden ser inmediatos o diferidos en el
tiempo, con largos periodos de latencia.

Por lo tanto, se deben adoptar medidas de proteccion contra las radiaciones ionizan-
tes. Estas medidas de proteccion consideran los siguientes aspectos:'

— Evaluacién previa de las condiciones laborales para determinar la naturaleza y la

magnitud del riesgo radioldgico y asegurar la aplicacion del principio de optimiza-
cién.
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- Clasificacion de los lugares de trabajo en diferentes zonas considerando la evalua-
cién de las dosis anuales previstas, el riesgo de dispersion de la contaminacién y la
probabilidad y la magnitud de las exposiciones potenciales.

- Clasificacion de los trabajadores expuestos en diferentes categorias segtin sus con-
diciones de trabajo.

- Aplicacién de las normas y medidas de vigilancia y control relativas a las diferentes
zonas y las distintas categorias de trabajadores expuestos, incluida, si es necesaria,
la vigilancia individual.

- Vigilancia sanitaria.

4.4. AGENTES QUIMICOS

Se considera agente quimico peligroso todo aquel agente quimico que puede repre-
sentar un riesgo para la seguridad y la salud de los trabajadores debido a sus pro-
piedades fisicoquimicas, quimicas o toxicoldgicas y a la forma en que se utiliza o se
halla presente en el lugar de trabajo. Se consideran incluidos en esta definicién, en
particular'' (Tabla I):

- Los agentes quimicos que cumplan los criterios para su clasificaciéon, como sustan-
cias o preparados peligrosos establecidos, respectivamente, en la normativa sobre
notificacion de sustancias nuevas y clasificacion y envasado y etiquetado de sus-
tancias peligrosas y en la normativa sobre clasificacién, con independencia de que
el agente esté clasificado o no en dichas normativas, con excepcion de los agentes
que Gnicamente cumplan los requisitos para su clasificacién como peligrosos para
el medio ambiente.

- Los agentes quimicos que dispongan de un valor limite ambiental de los indicados
en el apartado 4 del articulo 3 del Real Decreto 374/2001.

Entre los agentes quimicos a los que estdn expuestos los trabajadores sanitarios que
realizan broncoscopias se cuentan agentes anestésicos inhalados como el 6xido ni-
troso, agentes cancerigenos como el formaldehido y productos de limpieza como los
detergentes enzimaticos, glutaraldehido, peréxido de hidrdgeno, acido peracético y
antisépticos/desinfectantes.
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Entre los agentes inhalados, el 6xido nitroso utilizado en sedaciéon quirtrgica a mas
dosis que las utilizadas habitualmente del 25-50% con O,, 40-70% con mascarilla
laringea o tubo de intubacién orotraqueal (IOT) puede provocar reacciones adversas
de tipo cardiovascular: hipotension; SNC: confusién, mareo, cefalea; gastrointestinal:
nduseas y vomitos; respiratorio: apnea.

Otro producto quimico como el formaldehido se utiliza como bactericida en la lim-
pieza de broncoscopios. Cuando estd presente en el aire a niveles que exceden las
0,1 ppm, algunas personas pueden presentar efectos adversos, como ojos llorosos,
ardor de ojos, nariz o garganta, tos, sibilantes o irritacion de piel. A mismo grado
de exposicion, hay personas muy sensibles a este producto y otras que no lo son.
En 1980, unos estudios de laboratorio indicaron que la exposicion al formaldehido
podria causar cancer nasal en ratas. Desde entonces, se ha catalogado como probable
carcindgeno en seres humanos en situacion de exposicion extraordinariamente alta
o prolongada. En 2011, el programa Nacional de Toxicologia de EEUU designo el
formaldehido como carcinégeno humano conocido en su 12° informe sobre carci-
négenos'

El mayor problema del uso del glutaraldehido es la toxicidad. Los efectos toxicos
incluyen desordenes de la piel (dermatitis de contacto), oculares, epistaxis, colitis
quimica y alteraciones respiratorias (asma bronquial). Estos problemas se ven con
mayor frecuencia en personal repetidamente expuesto al mencionado producto qui-
mico en las unidades de endoscopia y es dosis-dependiente. El personal encargado
debe estar informado. El uso de guantes de goma y gafas protectoras debe ser la nor-
ma. Estas dreas deben estar adecuadamente ventiladas, igual que los gabinetes usados
para guardar el material, y el personal debe rotar frecuentemente.”

El peréxido de hidrégeno se ha implicado como causa de inflamacién intestinal.

El 4cido peracético puede causar lesiones cutaneas serias y quemaduras de los ojos
si se derrama accidentalmente el producto, ademas de producir humos irritando la
nariz, la garganta y los pulmones como efectos adversos.

El ortoftalaldehido (CIDEX OPA-C) es un desinfectante de alto nivel aprobado por la
Food and Drug Administration (FDA) en 1999 como alternativa para reemplazar al
glutaraldehido en la desinfeccion de material semicritico, tanto en el procedimiento
de desinfecciéon manual como en el automatico. No hay descritos efectos secundarios
a nivel de broncoscopias, aunque hay escasez de bibliografia.
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El didecildimetilamonio es un antiséptico/desinfectante también utilizado en la sala
de broncoscopia. En ratones, puede causar infertilidad y defectos congénitos; no se
han descrito en humanos estas alteraciones.

5. CONCLUSIONES. EXAMEN DE SALUD POR CATEGORIA PROFESIONAL

La Constitucién Espafiola reconoce, en su articulo 43, el derecho de todos a la pro-
teccion de la salud y atribuye a los poderes publicos la competencia de organizar y
tutelar la salud publica a través de las medidas preventivas y las prestaciones y servi-
cios necesarios.

Teniendo en cuenta los riesgos anteriormente citados, se exponen a continuacion los

examenes de salud que se realizaran al personal de la unidad de broncoscopia cada
1-2 afios 0 mas a menudo segun accidentes (Tabla II).
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Tabla I. Ventajas y desventajas de los esterilizantes quimicos usados como
desinfectantes de alto nivel'!

METODOS | VENTAJAS DESVENTAJAS
‘o - Dudas sobre la compatibilidad
Acido .

o . R tanto estructural como funcional
peracético/- - No requiere activacion. h ial 1
Peréxido d ol irritaci ionificati con algunos materiales (plomo,

eroxido de or e irritacion no significativos. lat bre. 7i

hidrégeno aton, cobre, zinc).

- Uso clinico limitado.

- Irritacion respiratoria por los

- Numerosos estudios publicados sobre su Vapores. s

- Olor penetrante e irritante.
Glutaralde- uso. - Actividad micobactericida
hido - Excelente compatibilidad con los

materiales.

relativamente lenta.
- Coagula la sangre y fija los tejidos
a la superficie.

Peroxido de

- No requiere activacion.

- Puede aumentar la eliminacién de meteria
orgdnica y organismos.

- No produce olor ni irritacion.

- Compatible con metales, plasticos y

- Dudas sobre la compatibilidad
tanto estructural como funcional
con algunos materiales (zinc,

hidrégeno elastomeros. laton, cobre y niquel/plata).
- No coagula la sangre ni fija los tejidos a - Serios dafios oculares en caso de
las superficies. contacto directo.
- Inactiva a Cryptosporidium.
- Estudios publicados sobre su uso.
- Répida accién como desinfectante de algo
nivel. . s - Manchado de piel, vestimenta y
- No requiere activacion. .
Orto- RS superficies.
. - Olor no significativo. PRSI
ftalaldehido e . - Uso clinico limitado.
- Excelente compatibilidad con materiales. , ;
e . - Mis caro que el glutaraldehido.
- No coagula la sangre ni fija los tejidos a
las superficies.
- Ciclo de esterilizacion rapido (30-45
minutos).
- Respeta el medio ambiente
(descompasicion de agua, oxigeno y 4cido | - Potencial incompatibilidad con
acético). algunos materiales.
- No produce efectos adversos en la salud - Solo utilizado para instrumentios
i de los manipuladores. sumergibles.
Acido . . . . p
" - Compatible con una amplia variedad de - Un endoscopio 0 un numero
peracético

materiales e instrumentos.

- No coagula la sangre ni fija los tejidos a
las superficies.

-La circulacion del producto a través del
endoscopio facilita la eliminacion de
sales, proteinas y microorganismos.

- Accién esporicida rapida.

pequeno de instrumentos pueden
ser procesados en un ciclo.

- Serios dafios oculares y cutaneos
(solucién concentrada).
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Tabla II. Examen de salud de auxiliar de enfermeria, due y broncoscopista

1) Historia laboral

a)
b)

Ocupaciones previas
Riesgos destacables en ocupaciones previas

2) Historia clinica

a)

b

=~

[9)

Anamnesis
i) Antecedentes personales
ii) Antecedentes laborales
iii) Historial de vacunacion
iv) Habitos de vida
Exploracion fisica
i) Constantes vitales
ii) Exploracién por aparatos
Pruebas complementarias
i) Analitica
(1) Bioquimica
(2)Hemograma
(3)Serologia
(a) Virus hepatitis B (sanguineo)
(b) Varicela, rubeola y sarampion
(c) SARS-CoV-2
ii) Prueba de Mantoux o quantiferdn (se realizard cada 6-12 meses)'?
(1)Si vacuna BCG, se realizard quantifer6n
(2) Si quantiferdn positivo, se realizard una Rx de térax

(3) Si el quantiferdn es positivo y no hay signos clinicos ni radiolégicos de
enfermedad activa, pensar en infeccion tuberculosa latente (ITL) y valorar la
indicacién de tratamiento en funcién de la edad y riesgo de hepatotoxicidad

3) Recomendaciones

a)
b)

Uso de equipos de proteccién individual (EPIS)
Revision oftalmologica

4) Consejos médicos

5) Aptitud y periodicidad

157



Manual de Procedimientos SEPAR 38

oce

Capitulo 2.4.
Prevencion de la infeccion del personal sanitario por inhalacion

José Javier Garcia Lopez

Jefe de Seccion Broncoscopias y Funcién Pulmonar. HGU Gregorio
Marafion. Madrid.

Profesor Asociado Universidad Complutense. Madrid.

Paola Benedetti
Médico Adjunto Neumologia. HGU Gregorio Marafion. Madrid.

Luis Puente Maestu
Jefe de Servicio Neumologia. HGU Gregorio Marafién.
Profesor Titular Universidad Complutense. Madrid.

1.INTRODUCCION
2. RIESGOS DE INFECCION POR INHALACION EN LA SALA DE BRONCOSCOPIA

3. MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCIGN POR INHALACION DEL PERSONAL
SANITARIO

3.1. Respecto a la sala de broncoscopia

3.2. Respecto a los elementos de proteccion individual (EPT)
3.3. Controles ambientales

3.4. Actuaciones de salud laboral

4. LA PREVENCION DE LA INFECCION POR INHALACION EN LA PANDEMIA COVID-19
5. CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFiA

158



2a Parte: Seguridad del personal sanitario

1.INTRODUCCION

La broncoscopia es considerada una técnica de alto riesgo para el contagio del perso-
nal sanitario por inhalacion.! Sus caracteristicas facilitan la potencial aerosolizacion
de patdgenos respiratorios cuya inhalacion puede dar lugar a patologias graves, sien-
do la mas estudiada la tuberculosis.** Sin embargo, la evidencia sobre este particu-
lar es muy escasa, e incluso en algunos estudios importantes que han condicionado
recomendaciones de alcance global como la de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre el SARS* no se ha encontrado evidencia significativa de este riesgo.

En cualquier caso, a lo largo del tiempo, distintos organismos o paneles de expertos,
incluida SEPAR, han establecido diferentes recomendaciones.** En este capitulo de-
tallaremos las caracteristicas conocidas de ese riesgo a la luz de la evidencia disponi-
ble y las medidas adecuadas para evitarlo o reducirlo al maximo posible.

2. RIESGOS DE INFECCION POR INHALACION EN LA SALA DE
BRONCOSCOPIA

Los riesgos por inhalacién se producen por la aerosolizacion y movilizacion desde el
paciente hacia el medio de patdgenos potencialmente causantes de infeccion. Esto es
especialmente peligroso teniendo en cuenta la proximidad del personal al paciente
y el pequeno tamaifio de las particulas producidas. Se ha demostrado la presencia de
distintos microorganismos en el aire durante la realizacién de técnicas practicadas
habitualmente en broncoscopias, como distintos virus (Mycobacterium tuberculosis,
virus del papiloma humano, HPV) en procedimientos de reseccion con léser, entre
otros.”® Se han detectado asimismo brotes en relaciéon con procedimientos broncos-
copicos realizados en sala de hospitalizacion, como por ejemplo un brote de 6 casos
de tuberculosis en trasplantados renales tras la realizacién de una broncoscopia e
intubacion a un paciente con tuberculosis activa en la sala.” Es conocido el elevado
porcentaje de infeccion tuberculosa latente entre los residentes de neumologia con
respecto a otras especialidades en EE. UU.!

Un dato relevante es que muchas veces la infeccidn respiratoria puede no ser conoci-
da o ni siquiera sospechada en un paciente sometido a broncoscopia, por lo que son
razonables unas precauciones bésicas en toda broncoscopia realizada. La existencia
de estos riesgos obliga a tomar medidas de control o evitacién de los mismos, tanto
relacionados con el medio de trabajo como con la proteccién personal.
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3. MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCION POR INHALACION DEL
PERSONAL SANITARIO

3.1. RESPECTO A LA SALA DE BRONCOSCOPIA

A. Normativa

El Real Decreto 238/2013 modifica determinados articulos e instrucciones técnicas
del Reglamento de Instalaciones Térmicas en los Edificios. Como novedades que afec-
tan a la calidad ambiental en hospitales se incluyen las normas UNE 171330 y UNE
100012, la revision de la red de conductos y la revision de la calidad ambiental de inte-
riores con periodicidad anual. Desde diciembre de 2014, la norma UNE-131340:2012,
“Validacién y cualificacion de salas de ambiente controlado en hospitales” pasa a ser
de obligado cumplimiento. La norma UNE 171340:2012 clasifica las dreas hospitala-
rias en funcién del riesgo y el tipo de ventilacion/filtracién asociado en:

1. Areas de muy alto riesgo: Tres niveles de filtracion (incluido HEPA) y flujo unidi-
reccional.

2. Areas de alto riesgo: Tres niveles de filtracién (incluido HEPA).

3. Areas de riesgo intermedio: Con requisitos medios de filtracién (Sin HEPA ter-
minal).

La sala de broncoscopia estd considerada dentro de las “salas de exploraciones espe-
ciales”, clasificada como tipo Il 'y, segtin la UNE 100012, como de riesgo alto, aconse-
jandose la presencia de presion negativa.'’

B. Caracteristicas de la sala de broncoscopia

La sala de broncoscopia, asi como la sala de recuperacion, debe poseer sistemas de
ventilaciéon que permitan el recambio del aire, al menos 14 renovaciones del aire por
hora, asi como idealmente disponer de presién negativa. El aire debe salir directa-
mente al exterior o bien debe pasar por un filtro HEPA (High Efficiency Particulate
Airbone), que son filtros absolutos cuya eficacia se ha controlado mediante el test de
ftalato de dioctilo (DOP), que cumplen normas internacionales, segun las cuales se
obtiene una eficacia minima del 99,99% para particulas de 0,3 mm de didmetro. Un
aire filtrado a través de un filtro HEPA se considera un aire estéril.

Ademas, debe realizarse una limpieza adecuada del material cercano al paciente des-
pués del procedimiento (torre, camilla) para evitar el deposito de posibles gotas > 5
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micras, potencialmente portadoras de microorganismos, en un didmetro de 1 metro
alrededor del paciente, que es la distancia maxima recorrida por estas particulas ex-
pulsadas con la tos.

Cuando se realice una exploracion de riesgo (por ejemplo, una broncoscopia diag-
nostica en paciente sospechoso de tuberculosis), se deberia esperar hasta la renova-
cion del aire de la sala para introducir un nuevo paciente.

3.2. RESPECTO A LOS ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL (EPI)

A. Normativa

En la actualidad, la normativa aplicable mas relevante en este terreno incluye el Real
Decreto 773/1997, de 30 de mayo, sobre disposiciones minimas de seguridad y salud
relativas a la utilizacién por parte de los trabajadores de equipos de proteccién indi-
vidual, y sobre todo la Normativa Europea UNE-EN 149:2001+A1:2010, asi como la
Nota Técnica de Prevencion 571: Exposicion a agentes biologicos: equipos de protec-
ci6n individual.

B. EPI en la sala de broncoscopia

Debe quedar claro que la mascarilla quirtrgica no es un elemento especifico de pro-
teccion para el personal sanitario, y no tiene consideracion de EPI, pues su misién
fundamental es proteger al paciente de posibles contagios provenientes del personal
sanitario. Puede tener un uso en la sala de broncoscopia cuando se coloque al pa-
ciente si se considera oportuno, para prevenir un posible contagio procedente del
paciente, especialmente por gotas. Existen varios tipos de mascarillas quirtrgicas
(Figuras 1y 2), siendo las mas eficaces las de tipo II R. Estas mascarillas (testadas
segun la norma ISO 22609) protegen también al personal de la transmision por gotas
> de 5 micras, que pueden estar presentes en una sala de broncoscopia durante un
procedimiento.® Sin embargo, no son eficaces frente a goticulas < de 5 micras, por lo
que no son adecuadas como proteccion en broncoscopia.

Existen dos tipos de equipos de proteccion individual en este terreno:

a) Equipos aislantes: proveen su propia fuente de aire respirable aislado del medio
ambiente.

b) Equipos filtrantes: retienen los agentes bioldgicos presentes en el ambiente; en
nuestro medio, las mascarillas FFP2 y 3. Estos serdn los que utilicemos en nuestra
sala.
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Figura 1. Mascarillas quirtrgicas, con y sin protector facial (derecha). Mascarillas
FFP2 y FFP3 (izquierda).

Las mascarillas FFP (Filtering Face Piece o dispositivos faciales de filtrado) son me-
dias mascaras autofiltrantes (cubren media cara) que cumplen la norma UNE-EN
149:2001+A1:2010. Existen tres tipos segtin el nivel de proteccién (“Eficacia de filtra-
cién minima” o porcentaje de filtracion de particulas > 0,3 micras alcanzado):

FFP1 (78%, lejos de las recomendaciones establecidas)
FFP2 (92%) (Figura 1)
FFP3 (98%) (Figuras 1y 3).

La clasificacion norteamericana las divide en N95 (95%), la recomendada como es-
tandar por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo norteamericano,
N99 (99%) y N100 (99,7%). En Estados Unidos se les llama, equivocamente, “respi-
radores”.
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Figura 2. Mascarilla quirtrgica con proteccion facial. Aunque apropiada para evitar
contagio por gotas, no es la mas adecuada para la broncoscopia.
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Figura 3. Mascarilla FFP3, en este caso con valvula. Es apropiada para broncoscopias
de alto riesgo, como ante una sospecha de tuberculosis. Debe estar bien ajustada.
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Estas mascarillas si protegen de las pequenas particulas que quedan largo tiempo
suspendidas en el aire, a diferencia de las de mayor tamano, y que pueden inhalarse
hasta las vias respiratorias del personal sanitario. Para que sean eficaces, deben pro-
teger boca y nariz y ajustarse debidamente. Las que asocian valvula de exhalacién
son mas apropiadas y cdmodas para procedimientos largos, al reducir la humedad
interna dentro de la mascarilla. No aportan necesariamente capacidad de filtrado
superior, que es aportada por el propio material de la mascarilla.®

No existe evidencia de peso para recomendar la 2 o la 3, y ambas se adaptan razo-
nablemente a los estandares internacionales aceptados. Parece razonable utilizar la
FFP3 en los casos en los que las recomendaciones internacionales aconsejan utilizar
presion negativa por el alto riesgo asociado (sospecha de tuberculosis, virus influen-
za, virus influenza aviar, virus influenza H5N1, virus varicela-zoster, rubeola, SARS-
CoV-2, otros)."

En suma, aunque existe controversia sobre la necesidad de un uso rutinario de mas-
carilla FFP2 o FFP3 en broncoscopia*® en relacion a la escasa evidencia disponible,
los datos indirectos de riesgos inherentes a la misma'? aconsejan tomar esa minima
precaucion. Por tanto, la recomendacién debe ser utilizar de forma rutinaria masca-
rilla FFP2, asi como FFP3 si se sospecha alguna de las patologias reseiiadas como de
alto riesgo.

3.3. CONTROLES AMBIENTALES

Los muestreos en locales de alto riesgo que no cumplan las condiciones técnicas esta-
blecidas en la UNE 100713 y la UNE 171340 no garantizan una adecuada gestion de
la bioseguridad ambiental, por lo que el esfuerzo de las organizaciones debe centrarse
en la adaptacion estructural de sus instalaciones a la normativa actual. Se recomienda
en areas de alto riesgo un muestreo al menos anual, utilizando técnicas volumétricas
de muestreo por impacto, siguiendo las indicaciones de la Norma UNE 171340." La
descripcidn de estas técnicas excede los propdsitos de este capitulo.

3.4. SALUD LABORAL

Teniendo en cuenta la evidencia disponible, resulta recomendable realizar un control
periddico (6 a 12 meses) del personal previamente Mantoux negativo, incluyendo a
los residentes de neumologia. El personal presente en la sala de broncoscopia (neu-
mologo, enfermera y auxiliar, pero también otros con presencia ocasional como por
ejemplo el anestesista) debe conocer las precauciones basicas necesarias para evitar
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contagios por inhalacidon y evitar riesgos o sobreactuaciones innecesarias e inadecua-
das (por ejemplo, utilizar una mascarilla FFP2 en el paciente para prevenir contagio
por gotas).

4. LA PREVENCION DE LA INFECCION POR INHALACION EN LA PANDEMIA
COvID-19

La pandemia mundial por SARS-CoV-2 motivada por la irrupcion de este nuevo co-
ronavirus en la ciudad china de Wuhan ha supuesto un desatio de primera magnitud
en lo referente al riesgo de infeccion del personal sanitario, riesgo que es 16gicamente
mds elevado en procedimientos generadores de aerosoles, como la broncoscopia. Los
coronavirus son virus con envuelta lipidica que se transmiten principalmente por via
respiratoria en gotas de mas de 5 micras y por el contacto directo con las secreciones
respiratorias.'? Hasta el 20-02-2020, en China se habian detectado 2.055 trabajadores
sanitarios con infeccién por SARS-CoV-2 confirmada. Segtin las conclusiones de la
mision de la OMS en China, una vez se tomaron medidas de proteccion individual
adecuadas la transmision a sanitarios descendié drasticamente. En Italia, se estima
que un 20% de los trabajadores sanitarios que dieron respuesta a la epidemia se in-
fectaron en el plazo de un mes. En el momento de elaborar este manual, en Espana el
18,5% de los casos notificados al Sistema Nacional de Vigilancia (SiViES) eran traba-
jadores sanitarios, contabilizandose mas de 40.000 sanitarios infectados en mayo de
2020." Estas cifras dan una idea de la magnitud del problema.

Entrando en materia en lo que se refiere a prevencion de infeccion por inhalacién, en
primer lugar hay que considerar el potencial infeccioso por via aérea de los diferentes
pacientes infectados por coronavirus. Mediante la técnica de RT-PCR se ha obser-
vado que los infectados presentan en su mayoria una alta carga viral (hasta 10* y 10*
copias de genoma/ml por muestra nasofaringea o de saliva). En pacientes que tienen
un curso leve de infecciodn, el pico de la carga viral en muestras nasales y orofaringeas
ocurre durante los primeros 5-6 dias tras el inicio de sintomas, y practicamente de-
saparece el dia 10. Si bien en algunos pacientes se detecta virus mas alla del dia 10, la
carga viral es del orden de 100-1.000 veces menor, lo cual sugeriria una baja capaci-
dad de transmision en esos dias. Ademas, se ha podido demostrar la ausencia de virus
infectivo (no crecimiento del virus en cultivos) con cargas virales por debajo de 10°
copias por torunda. Esto parece indicar que en personas con sintomas leves, mas alla
de la primera semana tras el inicio de sintomas la probabilidad de transmitir la infec-
cion a otros seria muy baja, incluso cuando el virus atin es detectable mediante PCR."
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En personas con un curso clinico mas grave, la carga viral es hasta 60 veces mayor
que en personas con un curso mas leve, y ademas, la excrecion viral puede ser mas
duradera. En 191 personas que requirieron hospitalizacion, la duraciéon mediana de
excrecion viral fue de 20 dias (rango intercuartilico: 17-24) hasta un maximo de 37
dias en los curados, y fue detectable hasta el final en los que fallecieron."

Se puede concluir que, de acuerdo con la evidencia existente, la transmision de la
infeccién ocurrirfa fundamentalmente en los casos leves en la primera semana de
la presentacion de los sintomas, desde 1-2 dias antes hasta 5-6 dias después. En los
casos mas graves, esta transmision serfa mds intensa y mas duradera.”® Por lo tanto,
parece razonable admitir que un periodo de 2 semanas sin sintomas de infeccién
disminuye mucho el riesgo de contagio, y podria emplearse como medida de preven-
cién adicional antes de realizar una broncoscopia.

La Asociacion Espanola de Endoscopia Respiratoria (AEER) y la SEPAR han ela-
borado un documento de consenso para la realizacion de la broncoscopia en este
contexto.!” Otras organizaciones, como la norteamericana AABIP, han hecho lo pro-
pio.'s Estas recomendaciones incluyen tres aspectos fundamentales: indicaciones de
la broncoscopia (previendo su realizacion en casos no estrictamente necesarios), me-
todologia de la misma (minimizando la generaciéon de aerosoles) y proteccion del
personal. En caso de pacientes de UCI, se recomiendan mascarillas orofaciales con
entrada especifica para el broncoscopio, y en pacientes con tubo orotraqueal, una
conexién en T."®

En cuanto a la proteccién del personal, el riesgo de contagio por via aérea aumenta
en relacion con la concentracién de virus durante la prueba, por lo que siguiendo las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad, en principio se recomienda el uso de
mascarillas FFP2 o FFP3. Puesto que la broncoscopia se cuenta entre los procedi-
mientos asistenciales que pueden generar bioaerosoles en concentraciones elevadas,
y siguiendo el Procedimiento de actuacion para los servicios de prevencién de ries-
gos laborales frente a la exposicion al SARS-CoV-2 del Ministerio de Sanidad en su
Tabla IL," es recomendable la presencia de mascarilla autofiltrante FFP3 (siguiendo
la norma UNE- EN 149:2001 + A1:2009), o media mascara o mdscara integra pro-
vista con filtro contra particulas P3 (que deben cumplir con las normas UNE-EN
143:2001).
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9. CONCLUSIONES

La broncoscopia se considera una técnica de alto riesgo para el contagio del personal
sanitario por inhalacion.

La sala de broncoscopia y la sala de recuperacion deben poseer sistemas de ventila-
cién que permitan el recambio del aire, al menos 14 renovaciones del aire por hora,
asi como idealmente disponer de presion negativa. Deben tener filtros HEPA y debe
esperarse a la renovacion del aire en la sala tras realizar una broncoscopia considera-
da de riesgo antes de introducir a un nuevo paciente. Respecto al control ambiental
en areas de alto riesgo, se recomienda un muestreo al menos anual utilizando técni-
cas volumétricas de muestreo por impacto.

La mascarilla quirtrgica no es un elemento de proteccién. Debe utilizarse al menos
FFP2, y resulta razonable utilizar la FFP3 en los casos en que las recomendaciones
internacionales aconsejen utilizar presion negativa por el alto riesgo asociado (sos-
pecha de tuberculosis, virus influenza, virus influenza aviar, virus influenza H5N1,
virus varicela-zoster, rubeola, SARS-CoV-2, otros).

Respecto a la broncoscopia en periodo epidémico de SARS-CoV-2, debe reducirse a
la minima necesaria para el manejo clinico inmediato y se utilizara mascarilla FFP3.
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1.INTRODUCCION

La endoscopia respiratoria supone un riesgo de contagio por contacto o inocula-
cion para los profesionales, tanto durante la realizacion de los procedimientos como
durante la limpieza y desinfeccion de los equipos de endoscopia. Se define como
exposicion ocupacional accidental por via parenteral el contacto con sangre o fluidos
organicos durante la actividad laboral, sea de forma percutinea o sea a través de
mucosas. El riesgo de trasmision tras una exposicion laboral depende de multiples
factores, como son la situacion serologica del trabajador, el tipo de exposicion, la
cantidad de virus presente en el indculo y el estado viroldgico de la fuente, asi como
del tiempo transcurrido desde la exposicion.

2. FUENTES DE EXPOSICION Y MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES

Los mecanismos de contagio pueden ser:

a. Inoculacién a través de instrumentos punzantes o cortantes; es el principal riesgo
para los trabajadores del area de endoscopias.

Mas de 20 enfermedades infecciosas han sido transmitidas por heridas por pincha-
zo de aguja.' Sin embargo, las infecciones por los virus de la hepatitis B (VHB) y C
(VHC) y por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) siguen siendo, en su
inmensa mayoria, las enfermedades mas importantes a tener en cuenta en la trans-
mision de paciente a personal sanitario. La probabilidad de transmisién mediante
una lesion por pinchazo con aguja se ha estimado en hasta un 30% para el VHB,
un 1,8% (0-7%) para el VHC, y un 0,25% para el VIH.

Pueden ocurrir principalmente durante:

- reintroduccién de agujas en sus fundas protectoras

- limpieza de pinzas de biopsia puntiagudas

- retirada de muestras bioldgicas de las pinzas

- extraccion de las agujas de puncién transbronquial de su vaina, después de haber
realizado la puncion.

b. Contacto de salpicaduras de sangre,? liquido pleural, secreciones u otros materiales
bioldgicos con mucosas (conjuntiva, mucosa nasal y oral) o piel no intacta.
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El riesgo de transmision del VIH asociado con la exposiciéon mucocuténea se ha
estimado en un 0,03% (1 infeccién asociada con 2.885 exposiciones), pero esta
estimacion esta sesgada, ya que la tnica transmision en la institucion participante
se produjo antes de que se recogieran los datos de forma prospectiva.’

No se dispone de datos para estimar el riesgo de la exposicién mucocutdnea a la
sangre de un individuo infectado, ni para el VHB ni para el VHC, aunque es ra-
zonable suponer que los riesgos podrian ser mayores para el VHC y atin mayores
para el VHB, dado el numero de casos de infeccion detectados para los virus de la
hepatitis, asi como la mayor carga viral circulante media en los individuos infec-
tados crénicamente.

c. Contacto con superficies contaminadas y fomites, favorecido por una mala higiene
de manos. Por ejemplo, para el virus influenza A se ha demostrado que un contac-
to de 5 segundos entre las manos y una superficie contaminada puede transferir
el 31,6% de la carga viral a las manos.* La transferencia es menor con otros virus,
como el parainfluenza 3 (1,5%) y el rinovirus 14.” La propagacién podria ocurrir al
tocar la mucosa nasal o la conjuntiva.

Los coronavirus humanos, como el causante del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS), el del sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) y los coronavirus
endémicos humanos, pueden persistir en superficies inanimadas, como el metal, el
vidrio o el plastico, hasta 9 dias, pero pueden ser inactivados eficientemente con los
procedimientos de desinfeccion de las superficies.® En condiciones experimenta-
les, se ha demostrado que la estabilidad del SARS-CoV-2 es similar a la del SARS-
CoV-1,7 aunque por el momento no se dispone de datos sobre la carga viral en las
manos después del contacto con el paciente o de tocar superficies contaminadas.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda desinfectar las super-
ficies y objetos potencialmente contaminados asi como la higiene de las manos.®

3. PREVENCION PRIMARIA

La prevencién de los accidentes bioldgicos por contacto o inoculacion se fundamenta
en 4 puntos:

1. Informacién y formacion de los trabajadores del area de endoscopia respiratoria.
2.Uso de equipos de proteccién individual (EPI).

3. Practicas seguras de trabajo.

4. Vacunacion.
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3.1. INFORMACION Y FORMACION DE LOS TRABAJADORES DEL AREA DE ENDOSCOPIA
RESPIRATORIA

El personal del drea de broncoscopia debe recibir informacién y formacién, antes de
empezar a trabajar en dicha drea, sobre los siguientes aspectos:*

- Mecanismos de transmision de las enfermedades infecciosas.

— Practicas generales para evitar las infecciones.

- Higiene de manos.

— Practicas seguras de trabajo especificas del area de broncoscopia para evitar los
contagios por contacto o inoculacién.

- Uso adecuado del equipo de proteccidn personal, incluyendo su correcta coloca-
cidén y ajuste, retirada y desecho, para reducir riesgos de contagio.

- Normativa de seguridad y salud laboral.

- Procedimientos de limpieza, descontaminacion y desinfecciéon de instrumentos,
incluido el uso seguro de aldehidos y los riesgos potenciales para la salud. Sélo el
personal capacitado puede llevar a cabo estos procedimientos.

- Gestién segura de residuos.

3.2. EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL (EPI)

Los EPI deben ser de uso obligatorio durante la realizacién de los procedimientos
endoscopicos y durante la limpieza de los endoscopios. Su objetivo, en este tltimo
caso, es evitar los contagios por contacto y por salpicaduras de material bioldgico.

Los EPI necesarios son los siguientes:*'°
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Proteccion ocular: Gafas de seguridad ajusta-
das o pantallas faciales (con proteccion conjun-
ta de ojos y cara), para prevenir las salpicaduras
o gotas en los ojos, o gafas integrales si se re-
quiere una mayor hermeticidad, como frente a
salpicaduras desde cualquier direccion y aeroso-
les (ver capitulo 2.2).

En caso necesario, las gafas deben estar gradua-
das, o colocarse encima de las gafas graduadas
del profesional.

Para la proteccion conjunta de la infecciéon por
contacto de los ojos y la cara y la prevencion de
la infeccion por bioaerosoles, se podria utilizar
una mascara integra provista con filtro contra
particulas P3.

Mascarilla tipo FFP2: de uso rutinario. Protege
de la inhalacién de particulas aerotransportadas
y también de salpicaduras.

Preferentemente con valvula de exhalacidn, aun-
que en situaciones de epidemia se recomienda
que la mascarilla FFP2 sea sin véalvula de exha-
lacion.

En caso de sospecha de ciertos tipos de infeccion
en el paciente (ver capitulo 2.4) y en situaciones
de determinadas pandemias, como por ejemplo
la COVID-19, debe utilizarse una mascarilla
tipo FFP3,"" que protege de particulas aerotrans-
portadas pequeias con mayor eficacia y también
de salpicaduras. Preferentemente con vélvula de
exhalacion, aunque en situaciones de epidemia o
pandemia se recomienda que la mascarilla FFP3
sea sin valvula de exhalacién.

Si el profesional tiene pelo facial (bigote, barba),
esta mascarilla es menos efectiva.

Batas de manga larga impermeables a liqui-
dos: Deben cambiarse entre pacientes, también
después de limpiar los endoscopios y siempre
que estén sucias.

En caso de que sea necesario, puede recurrirse a
delantales de proteccion adicional.
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Ropa de cuerpo completo, tipo buzo: En caso
de necesitarse proteccion total del cuerpo.

En funcion del riesgo, puede llegar a ser necesa-
rio este nivel de hermeticidad para la proteccion
de la posible salpicadura de secreciones o fluidos
biolégicos.

Guantes: Deben ser guantes sin latex o de latex
sin polvo para prevenir la aparicion de alergias
entre los profesionales sanitarios. Se deben cam-
biar entre pacientes.

El uso de guantes estériles individuales solo se
recomienda en caso de procedimientos en pa-
cientes inmunodeprimidos.

Por tanto, las precauciones estandar para la broncoscopia incluyen guantes, gafas y
mascarilla tipo FFP2 o FFP3. Algunas guias o consensos recomiendan la utilizacién
de bata (ver también la figura 3 del capitulo 2.2) o delantal impermeable como pre-
caucién universal para proteger los uniformes del personal de la contaminaciéon®®
(nivel C de evidencia), siendo de uso particularmente necesario siempre que se co-
nozca que el paciente estd infectado por VIH, hepatitis B o C u otros microorga-
nismos patégenos. Ante enfermedades de cadena epidemioldgica poco conocida o
altamente infecciosas como la COVID-19, se ha considerado necesaria la proteccion

total del cuerpo.

Los EPI deben retirarse y desecharse de manera adecuada, puesto que los propios

EPI pueden ser una fuente de contagio:"
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1. GUANTES

« El exterior de los guantes estd contaminado.

« Si las manos se contaminan durante la retirada de
los guantes, lavar inmediatamente o usar un desin-
fectante a base de alcohol.

« Con la mano enguantada, sujetar el area de la pal-
ma del otro guante y retirar el primer guante.

« Sostener el guante retirado en la mano enguantada.

o Deslizar los dedos de la mano sin guante entre el
guante y la mufieca y retirar el segundo guante so-
bre el primer guante.

2. GAFAS O PANTALLA

o El exterior de las gafas o la pantalla estd contami-
nado.

« Si las manos se contaminan durante la retirada de
gafas o pantalla, lavar inmediatamente o usar un
desinfectante a base de alcohol.

o Retirar las gafas o pantalla desde la parte posterior
de la cabeza, tirando de la banda.

« Si es reutilizable, colocar en un recipiente para su
limpieza. De lo contrario, desechar en un contene-
dor de residuos infecciosos.

BB

3. BATA

o La parte frontal y las mangas de la bata estan con-
taminadas.

« Silas manos se contaminan durante la retirada de la
bata, lavar inmediatamente o usar un desinfectante
a base de alcohol.

« Aflojar los lazos de la bata, teniendo cuidado de que
las mangas no entren en contacto con el cuerpo.

o Retirar la bata de cuello y hombros, tocidndola por
dentro solamente.

o Sacar la bata del revés.

« Doblar o enrollar y desechar la bata en un contene-
dor de residuos infecciosos.

Fak
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4. MASCARILLA

« El frontal de la mascara estd contaminado (si no
se ha protegido con una segunda mascarilla o una
pantalla).

« Si las manos se contaminan durante la retirada de
la mdscara, lavar inmediatamente o usar un desin-
fectante a base de alcohol.

« Sujetar lazos o eldsticos inferiores de la mascara,
luego los que estan en la parte superior, y quitar sin
tocar la parte delantera.

» Desechar en un contenedor de residuos infecciosos.

Lavarse las manos o usar un desinfectante a base de pes ,‘T o
alcohol, inmediatamente después de quitarse todos -
los EPI.

Adaptado del documento del Center for Disease Control.

Los EPI contaminados no deben utilizarse fuera de las salas de endoscopia o de las
salas de limpieza de endoscopios.

3.3. PRACTICAS SEGURAS DE TRABAJO

Los hospitales y, en concreto, las unidades de endoscopia respiratoria y neumologia
intervencionista deben establecer, preferentemente por escrito, las practicas seguras
que minimicen el riesgo de contagio por inoculacién o contacto. Esta informacion
debe proporcionarse a todos los trabajadores del area de endoscopia, antes de que
empiecen a trabajar en ella.

Estas practicas deben formar parte de la formacién de médicos residentes y personal
de enfermeria en formacion.

Es clave el rol de los lideres del servicio o unidad en el cumplimiento por parte de los
trabajadores de estas practicas seguras.

Se distinguen las siguientes practicas seguras:"
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3.3.1. ANTES DE LA REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS BRONCOSCOPICOS

— Realizar siempre una higiene de manos meticulosa antes y después del contacto
con el paciente, antes y después del uso de guantes y después del contacto con san-
gre o fluidos corporales.

- Realizar una higiene de manos antes de tener contacto con equipos o materiales
limpios/ desinfectados.

- Colocar dispensadores de soluciones hidroalcoholicas para la higiene de manos en
las entradas y salidas de la sala de endoscopia, en el lado de apertura de las puertas.

- Disponer de una pila de lavado exclusivo para la higiene de manos, con controles
no accionados manualmente.

— Los profesionales que presenten lesiones dérmicas o dermatitis exudativas deben
contactar con el servicio de medicina del trabajo y no deben tener contacto directo
con los pacientes.

3.3.2. DURANTE LA REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

- Mantener las puertas cerradas durante los procedimientos endoscopicos para mi-
nimizar el trafico de personas.

- Utilizar véalvulas de biopsia siempre que sea posible y comprobar que el boton de
aspiracion y la valvula de biopsia estén colocados correctamente (Figura 1).

- No instilar suero u otro liquido a través del canal de trabajo del broncoscopio si la
presién que hay que ejercer es excesiva. Probablemente el canal esté obstruido y se
produzcan salpicaduras. Comprobar antes el correcto funcionamiento del sistema.

- Utilizar agujas y otros accesorios de un solo uso.

- Las agujas hipodérmicas e intramusculares no deben reintroducirse en su funda
protectora.

— Para retirar las muestras bioldgicas de la pinza de biopsia, debe agitarse cuidado-
samente la pinza dentro del contenedor de biopsia. Se desaconseja el uso de agujas
hipodérmicas (Figura 2). En su lugar, se buscaran alternativas estériles, como pali-
llos estériles.

- Mantener bloqueadas las agujas de puncién transbronquial siempre que no se esté
realizando la obtencidn o la extraccion de muestras.
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Figura 1. Valvula de biopsia y botén de aspiracion.

\\.x

Figura 2. Obtencion de la muestra de la pinza de biopsia.

A, maniobra incorrecta. B, maniobra correcta; la muestra se desprende en el frasco
por el movimiento de la pinza.

Adaptado de Cases E, Flandes J. Situaciones especiales. En: Plan de calidad para la
toma y procesado de las muestras endoscdpicas. Manual SEPAR de procedimientos.
Editorial Respira-SEPAR. 2013, p. 70.

— Para extraer las muestras de puncién transbronquial y depositarlas sobre el por-
taobjetos, se desaconseja mantener el extremo distal de la vaina de la aguja por su
parte final por si se produce una salida accidental de la aguja (Figura 3).

- Desechar las agujas e instrumentos cortantes en contenedores especificos de biose-
guridad (Figura 4).
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Figura 3. Extraccion de muestras de una aguja de ecobroncoscopia sectorial.

Figura 4. Contenedores de bioseguridad.
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3.3.3. NORMAS DE HIGIENE

— Asegurar el tiempo necesario entre procedimientos para limpieza y desinfeccion
de las superficies (carros, camillas, pilas para lavar, mostradores) reservando espe-
cificamente dicho tiempo en la agenda de la sala de endoscopias.

- Desinfeccion de los cables de ECG, tensiémetro y sensores.

- Disponer de procedimientos rutinarios de limpieza y desinfeccion de los equipos
médicos no criticos: fuentes de iluminacién, procesadores, monitores, etc.

- Limpieza y desinfeccion de los delantales de plomo entre procedimientos, siempre
que se hayan manchado." Para ello, no deben sumergirse en agua. Debe utilizarse
un paio humedecido con un detergente suave y luego secar con un pafio seco.
No deben utilizarse productos de limpieza abrasivos ni lejia, puesto que pueden
dafiarlos y disminuir la efectividad de la proteccion.”” A continuacioén, se desinfec-
taran utilizando un desinfectante de nivel intermedio, como por ejemplo toallitas
con perdxido de hidrégeno, amonios cuaternarios o el desinfectante que prevea la
politica del hospital.

- Limpieza y desinfeccion de las superficies con las que haya estado en contacto el
paciente y/o sus secreciones con un desinfectante incluido en la politica de desin-
feccién del centro sanitario.

- Transportar los endoscopios utilizados en contenedores cerrados.

- Minimizar el almacenamiento de equipos o materiales limpios/desinfectados en
la sala donde se realizan los procedimientos endoscépicos. Los equipos o mate-
riales limpios/desinfectados que deban almacenarse en la sala deben conservarse
en armarios cerrados con puertas de cristal (para prevenir la apertura innecesaria
cuando se esté buscando un articulo) y correctamente etiquetados.

- Las salas de endoscopia deben estar configuradas de modo que las dreas limpias
(donde se almacenan los broncoscopios limpios) queden perfectamente separadas
de las areas sucias (donde se encuentran los broncoscopios usados antes de proce-
der a su limpieza y desinfeccion).

- Disponer de procedimientos adecuados de limpieza y desinfecciéon de los broncos-
copios (ver capitulo 1.5).
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3.4. VACUNACION DEL PERSONAL SANITARIO

Para la prevencion de las infecciones transmitidas por via parenteral solo se dispone
en la actualidad de vacuna frente al VHB. Las indicaciones de vacunacion frente al
VHB son: trabajadores no vacunados y con riesgo de exposicién a sangre o fluidos
corporales (profilaxis preexposiciéon) y trabajadores no vacunados con exposiciéon
laboral accidental a sangre o material potencialmente contaminado por el VHB (pro-
filaxis postexposicion).

Los jovenes espafioles que actualmente se estan incorporando al mercado laboral
recibieron, en su gran mayoria, la vacuna frente al VHB en el primer afio de vida o en
la adolescencia.' En Catalufia por ejemplo, tedricamente todos los nacidos entre los
afos 1981y 1987 han recibido la primovacunacion frente al VHB con 3 dosis alos 11
anos. Todos los nacidos a partir del afio 1987 han recibido tedricamente tres dosis de
la vacuna de la hepatitis A+B a los 11 ailos?’

La pauta de vacunacion serd diferente en funcion del historial de vacunacion:'¢'8

1. Personal sanitario sin vacunacidon previa: se deben administrar tres dosis de
adulto con la pauta 0, 1, 6 meses. Posteriormente se realizaran marcadores postva-
cunales al mes o 2 meses de la tltima dosis. Si los titulos de anticuerpos anti-HBs
son superiores a 10 mUI/ml, se considera como bien inmunizado, y no son nece-
sarias mas dosis de recuerdo ni controles serologicos periddicos, excepto en traba-
jadores con inmunosupresion. Si el titulo de anticuerpos anti-HBs es inferior a 10
mUI/ml, se repetird la pauta de vacunacion inicial con 3 dosis. Si posteriormente a
esta segunda pauta continua sin respuesta adecuada, no se deben administrar mas
dosis y se debe considerar al trabajador como no respondedor.

2. Personal sanitario con vacunacion incompleta: se debe completar la pauta de
vacunacién segun el esquema especificado anteriormente.

3. Personal sanitario vacunado pero sin conocer la respuesta serologica después
de la vacunacion: se debe realizar la determinacion seroldgica v, solo en el caso
de que los titulos de anticuerpos anti-HBs sean inferiores a 10 mUI/ml, se ad-
ministrard una dosis y se realizard una nueva serologia al mes o 2 meses de la
vacunacion. Si el titulo de anticuerpos antiHBs es mayor o igual a 10mUI/ml, se
considera adecuadamente vacunado, y si es menor de 10 mUI/ml, se adminis-
traran otras 2 dosis con separacion de al menos 6 meses entre dosis. Entre 1 y 2
meses tras la ltima dosis, se volveran a realizar marcadores, y si sigue sin existir
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una respuesta adecuada, se considerara al trabajador como no respondedor y no
se administraran mas dosis.

4. PROFILAXIS POSTEXPOSICION

En los centros sanitarios deben existir protocolos con las actuaciones que se deben
realizar cuando algun trabajador se haya expuesto por contacto o inoculacién a ma-
terial bioldgico potencialmente contaminado (Tabla I). Es importante informar al
trabajador expuesto del riesgo de transmision de la enfermedad, de los sintomas y
signos de esta y de los beneficios y riesgos de la profilaxis.

Tabla I. Actuacidn en caso de accidentes por contacto o inoculacion

o Limpieza y desinfeccion de la zona de contacto o inoculacion.

 Estudio antigénico del paciente fuente y del profesional.

o Acceso rapido a tratamiento antivirico, en caso de paciente infectado por VIH.

« Gammaglobulina hiperinmune y vacunacién de la hepatitis B si estan indicadas.

« Notificar los accidentes al servicio de prevencion de riesgos laborales del centro y a la
mutua de accidentes de trabajo.

La actitud inicial general ante una exposicién percutanea sera el lavado con agua
y jabdn, dejar fluir la sangre, aplicar en la herida un antiséptico (povidona yodada,
gluconato de clorhexidina) y cubrir con un apdsito impermeable. No se aconseja
en ningun caso aplicar agentes causticos. No se recomienda presionar el lugar de la
herida porque induce hiperemia, que puede aumentar el riesgo de adquirir la infec-
cion. En salpicaduras a mucosas, se recomienda lavado con agua abundante o suero
fisiologico." %

Cuando ocurra una exposicion laboral, el trabajador debe acudir lo antes posible al
servicio de prevencion de riesgos laborales o salud laboral del centro si es en horario
laboral, o al servicio de urgencias en horario no laboral. Debe comunicarlo al respon-
sable inmediato para que haga el parte de accidente, que posteriormente se enviard a
la mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, con independencia
de que se le atienda en el servicio de salud laboral o en urgencias (Figura 5).
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Acudir lo antes posible al servicio de prevencion de riesgos laborables
(SPRL) o al servicio de urgencias.

v v

Servicio de urgencias

[- Valorar el riesgo de infeccién por [- Valorar el riesgo de infeccién por
VIH, VHB y VHC en el VIH, VHB y VHC en el
trabajador expuesto. trabajador expuesto.

« Solicitar serologia del VIH, VHB « Solicitar serologia del VIH, VHB
y VHC al paciente fuente si es y VHC al paciente fuente si es
necesario y al trabajador necesario y al trabajador
accidentado. accidentado.

o Iniciar la PPE al VIH y/o al VHB o Iniciar la PPE al VIH y/o al VHB
si estan indicadas. si estan indicadas.

« Control y seguimiento completo o Remitir al SPRL el primer dia
del trabajador accidentado. laborable.

. \_ J

PPE: profilaxis postexposicion.

Figura 5. Algoritmo de actuacién ante una exposicion accidental. Adaptado del Do-
cumento de Consenso sobre profilaxis postexposiciéon ocupacional y no ocupacional
en relacion con el VIH, VHB y VHC en adultos y nifios. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2016;34:121.e1-15.

1. Actuacion sobre la fuente cuando ésta sea conocida: Si no existen determina-
ciones serologicas recientes, se obtendra una muestra de sangre del paciente para
determinacién del VIH, VHB (AgHBs) y VHC. Si se conoce que presenta una in-
feccion por el VIH, se solicitard una carga viral plasmatica.

2. Extraccion de una muestra de suero al receptor: Es necesario tener esta muestra
para conocer el estado basal y poder demostrar una eventual seroconversion pos-
terior. Se determinara también VIH, VHB (AgHBs) y VHC. También se determi-
nard el titulo de anticuerpos antiHBs si no se conocen previamente.

3. Indicaciones de profilaxis: La profilaxis variara segun la positividad del paciente
fuente a alguno de los virus.
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« Cuando la fuente sea AgHBs positiva:'* Los trabajadores vacunados y con an-
tiHBs > 10mUI/ml y los trabajadores con inmunidad natural frente al VHB no
precisan profilaxis. A los trabajadores no vacunados, no respondedores o con
respuesta vacunal desconocida, se les debe administrar, idealmente en las pri-
meras 24 horas, gammaglobulina hiperinmune de la hepatitis B (IgHB). A los no
vacunados o con respuesta vacunal desconocida, se les administrara ademds una
dosis de vacuna frente al VHB. La efectividad es desconocida cuando la IgHB se
administra transcurridos mds de 7 dias desde la exposicion. La dosis de IgHB es
de 0,06 ml/kg por via intramuscular (maximo 5 ml)." Si al recibir los resultados
de la muestra extraida de forma basal el titulo de antiHBs fuera inferior a 10
mUI/mL, se administrara una segunda dosis de IgHB al mes y se completard la
pauta de vacunacion.

o Cuando la fuente sea anti-VHC positiva: Actualmente no existe profilaxis para
evitar la infeccién por el VHC.

o Cuando la fuente sea anti-VIH positiva:"® El riesgo depende del tipo de expo-
sicién (incrementan el riesgo las exposiciones a gran volumen de sangre, los
accidentes con agujas huecas o previamente insertadas en arteria o vena y las
punciones profundas) y del estado del paciente fuente (carga viral elevada). Los
trabajadores que reciban la profilaxis postexposicién (PPE) deberian iniciarla
en las primeras horas posteriores a la exposicion (idealmente las primeras 24
horas) y continuarla durante 4 semanas si no existen efectos adversos. Se re-
comienda consultar a profesionales con experiencia en terapia antirretroviral,
especialmente si se sospechan resistencias del virus a ciertos farmacos, aunque
este motivo no debe retrasar el inicio de la PPE.

o Cuando la fuente sea desconocida: Se ofrecera al trabajador las mismas posibili-
dades de profilaxis y seguimiento, después de haber valorado conjuntamente los
riesgos y los beneficios potenciales.

4. Seguimiento seroldgico: En los accidentes de fuente desconocida o con fuente
positiva a alguno de los virus, se realizaran serologias de seguimiento a las 6, 12y
24 semanas. Se recomienda no donar sangre durante el periodo de seguimiento,
utilizar preservativo en las relaciones sexuales y evitar el embarazo y la lactancia
(especialmente en los casos de fuente anti-VIH positiva).
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9. CONCLUSIONES

- La endoscopia respiratoria supone un riesgo de contagio por contacto o inocula-
cidn para los profesionales sanitarios, durante la realizacién de los procedimientos
y durante la limpieza y desinfeccion de los equipos de broncoscopia. Las infeccio-
nes por VHB, VHC y VIH siguen siendo las enfermedades mds importantes por
inoculacion.

- La prevencion de los accidentes bioldgicos se fundamenta en la informacion y la
formacion de los trabajadores, el uso de EPI, las practicas seguras de trabajo y la
vacunacion.

— El personal sanitario con riesgo de exposicion debe vacunarse de forma preventiva
frente al VHB o postexposicion si no estuviese vacunado previamente, si la vacu-
nacion hubiese sido incompleta o si la respuesta vacunal fuera desconocida.

- En los centros sanitarios deben existir protocolos de profilaxis postexposicion con
las actuaciones que se deben realizar cuando un trabajador se haya expuesto por
contacto o inoculacion a material bioldgico. Cuando ocurra una exposicion labo-
ral, el trabajador debe acudir lo mas pronto posible al servicio de prevenciéon de
riesgos laborales o al servicio de urgencias. La profilaxis variara en funcién de la
positividad del paciente frente a alguno de los virus.
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1.INTRODUCCION

La utilizacion de radiaciones ionizantes (rayos X, fundamentalmente) en medicina
ocupa un lugar preponderante entre las técnicas de imagen debido al gran numero
de instalaciones existentes, de exploraciones que se realizan y de profesionales que se
dedican a esta especialidad. La continua aparicion de nuevas técnicas e indicaciones
hace que, dia a dia, se incremente el nimero de actos médicos en los que se utilizan
los rayos X. La imagen radiografica es producto de la diferente atenuacién que las
estructuras anatémicas del paciente producen en el haz de rayos X que incide sobre
él. Cuando se registran imdagenes radiograficas de manera continua y dindmica sobre
un detector o receptor de imagen que permite su visualizacion directa en la pantalla
de un monitor, hablamos de un sistema fluoroscépico o fluoroscopia.

La utilizacion de técnicas guiadas por fluoroscopia es una practica cada vez mas uti-
lizada en distintas especialidades médicas. En la tabla I se enumeran las indicaciones,
diagndsticas o terapéuticas, en las que el neumologo puede considerar aconsejable el
uso de fluoroscopia para mejorar la rentabilidad y/o evitar otras técnicas mds inva-
sivas.

La utilizacién de aparatos de rayos X en las aplicaciones médicas reporta muchos
beneficios a la humanidad, pero también puede implicar ciertos riesgos para grupos
de trabajadores, para los propios pacientes y para la poblacion en su conjunto.

Si se toman las medidas de proteccién radioldgica adecuadas, es muy improbable que
la exposicidn a la radiacién debida a un procedimiento neumolégico concreto pueda
ocasionar efectos bioldgicos en el paciente o en el personal sanitario.'

Para trabajar con la maxima seguridad, es preciso que los profesionales tengan una
formacién adecuada sobre los riesgos que corren y sobre las responsabilidades que
asumen en la instalacién. Tal formacion puede estar incluida, total o parcialmente,
en los estudios asociados a su titulacion o especialidad, pero si no se ha recibido, ésta
ha de impartirse con anterioridad a la incorporacién al trabajo. Ademas, se debe dis-
poner de una instalacién adecuada en la que los elementos estructurales (blindajes
externos, como paredes, etc.) estén bien disefiados y existan suficientes elementos de
proteccién individual (como delantales plomados, etc.) con caracteristicas adecua-
das. El seguimiento de las recomendaciones de proteccion radioldgica operacional
permitird reducir al maximo tanto las dosis recibidas como los posibles efectos noci-
vos de las radiaciones ionizantes.
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Segun el Real Decreto 1085/2009, por el que se aprueba el Reglamento sobre Insta-
lacién y Utilizacion de Aparatos de Rayos X con Fines de Diagndstico Médico,” las
instalaciones se clasifican en tres tipos, y cualquier instalacion dedicada al interven-
cionismo serd considerada como tipo 1, la categoria de mayor complejidad, como las
instalaciones con equipos de TC, radiologia intervencionista, mamografia, equipos
quirdrgicos y moéviles.

2. SISTEMA DE FLUOROSCOPIA: CARACTERISTICAS Y FUNCIONAMIENTO

Un sistema de fluoroscopia esta compuesto por un tubo de rayos X y un detector de
imagen conectado a un monitor (figura 1). El tubo y el sistema de imagen se montan
en los vértices opuestos de una columna o arco para mantener su alineamiento. La al-
tura del arco es variable y en general motorizada, mientras que el resto de movimien-
tos (de rotacion del arco y del brazo extensible) suelen ser manuales con inclusion
de diversos frenos para anclar el arco en la posicion requerida. La capacidad de estos
equipos para variar la posicion del arco en torno al paciente sin necesidad de mover
a este es una de sus caracteristicas mas sobresalientes.’

Intensificador de
imagenes

Paciente

Figura 1. Componentes de un arco de fluoroscopia.
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Para la creacion de rayos X se necesita un generador eléctrico que suministre la ener-
gia necesaria para arrancar electrones procedentes de un filamento o catodo y ace-
lerarlos hacia un anodo dentro de una ampolla de vidrio en la que se ha generado
vacio. Este generador dispone de un panel de control que permite seleccionar la di-
ferencia de potencial o kilovoltaje (kV), la intensidad de corriente (mA) y el tiempo
de exposicion (s).

Se denomina radiacion directa al haz que emerge de la ventana del tubo de rayos X
en direccion al paciente y el receptor de imagen. En su utilizacién habitual, cuando
el haz directo interacciona con el paciente, una parte de este es absorbido, otra lo
atraviesa (haz primario transmitido) y llega al detector (es la que utilizamos para
obtener las imagenes), y por ultimo, otra es dispersada en direcciones multiples. Esta
componente es la denominada radiaciéon dispersa. El haz primario transmitido que
alcanza el sistema de imagen apenas alcanza el 1-5% de la intensidad original del haz.

La radiacion directa incide sobre el paciente y, en ocasiones, puede llegar a producir
efectos importantes, como un eritema o una radiodermitis, si se ha hecho un uso
intensivo de la misma. Del mismo modo, si el profesional introduce la mano en el
haz directo de manera habitual y durante tiempos largos, puede llegarse a reproducir
este tipo de efectos en las manos. En condiciones normales, la radiacién dispersa, que
procede del propio paciente y no del tubo de rayos X, es, justamente por su caracter
multidireccional, la causa principal de irradiacion de los profesionales, trabajadores y
publico en general. Para reducir las dosis recibidas por el personal profesionalmente
expuesto y por los pacientes, es preciso establecer medidas para reducir en lo posible
la radiacién dispersa, como el uso de colimadores. El colimador es un dispositivo de
plomo que se sita a la salida del tubo de rayos X y sirve para limitar el area irradiada
reduciendo la radiacion directa al tamaiio util de la imagen. Ademas, esta reduccion
del volumen irradiado del paciente produce también una disminucién de la cantidad
de radiacion dispersa generada por este.

3.10S EFECTOS BIOLOGICOS DE LAS RADIACIONES IONIZANTES

Cuando las radiaciones ionizantes interaccionan con los sistemas biologicos, ceden
parte de su energfa a los mismos, produciendo “ionizaciones” a nivel atémico, lo
que puede alterar el equilibrio de dicho sistema y conducir a la destruccién de una
estructura (molécula, estructura celular, célula) o bien a su modificacién. Para el pri-
mer supuesto, el organismo suele tener mecanismos de sustitucion de las estructuras
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destruidas. Pero también es verdad que cuando el volumen de material destruido es
muy grande o cuando el ritmo a que se destruye supera la capacidad de reconstruc-
cion, el dafio puede hacerse permanente. Del mismo modo, los sistemas vivos son
capaces en muchas ocasiones de detectar las modificaciones de estructuras vitales y
de repararlas. Pero cuando no sucede asi, se puede producir la estabilizacion de tales
modificaciones, con posibles consecuencias a largo plazo.

De los distintos dafios que la radiacion puede provocar en las células, por via directa
o indirecta, el mas importante es el producido en el ADN. Cualquier dafio en el ADN
puede imposibilitar la supervivencia o la reproduccion de la célula, pero con frecuen-
cia ésta logra reparar tales dafos. Si la reparacion no es perfecta, el resultado puede
ser una célula viable pero modificada.

Si el nimero de células, de un érgano o tejido, muertas o inutilizadas para la repro-
duccién o el funcionamiento normal es suficientemente elevado, habra una pérdida
de funcién del érgano: éste es un efecto determinista o reaccion tisular. Ejemplos
tipicos de estos efectos son el eritema cuténeo, la depilacion, dlcera de piel, cataratas,
supresion medular o esterilidad). Las caracteristicas principales de los efectos deter-
ministas son la existencia de un umbral por debajo del cual no se produce jamas el
efecto y la relacion entre gravedad del efecto y dosis por encima de ese umbral. A ellas
se puede afiadir una tercera: la aparicion relativamente temprana de estos efectos.

Por otra parte, una célula somatica modificada puede conservar su capacidad repro-
ductiva y dar lugar a un clon de células modificadas que, con el tiempo, pueden de-
rivar en un cancer. Este tipo de efecto, que esta caracterizado por la imposibilidad de
predecir de ningin modo su aparicién en un individuo concreto, sélo puede recibir
un tratamiento probabilistico, no sélo a nivel subcelular, sino también en términos
macroscopicos. La Comision Internacional de Protecciéon Radioldgica le asigna el
nombre de efecto estocastico o probabilista.*>

Para los efectos estocasticos, se asume que no se puede establecer un umbral por de-
bajo del cual no aparezcan. En otras palabras, se acepta que, al menos determinados
tipos de cancer, pueden tener su origen en el dafio producido a una tnica célula. La
probabilidad de que se produzca un cancer estara, en principio, relacionada con la
dosis. No asi la gravedad del mismo, que dependerd exclusivamente del tipo y de la
localizacion.
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4.DOSIS DE RADIACION

Puesto que el posible dafio producido por la radiacion depende de la cantidad de
energia cedida por ésta al medio sobre el que acttia, una manera razonable de aproxi-
marse a los efectos de la radiacién sobre cualquier sistema es tratar de cuantificar la
cantidad de energia depositada por unidad de masa. Tal cosa es precisamente la dosis
absorbida, o simplemente dosis. La dosis absorbida se mide en grays (Gy).

Pero el efecto de la radiacion sobre los seres vivos no depende so6lo de la cantidad
de energia depositada. Algunos tipos de radiacion son mas “daiiinos” que otros. Por
ejemplo, para una misma dosis de rayos X y de particulas alfa, el efecto bioldgico
producido por éstas es unas veinte veces mayor. De ahi surge el concepto de dosis
equivalente, que no es mas que la dosis absorbida afectada por un factor que tiene
en cuenta la “malignidad” del tipo de radiacién que produce la dosis. La dosis equi-
valente se mide en sieverts (Sv).

Todos los trabajadores profesionalmente expuestos a radiaciones ionizantes (TE) de-
ben ser sometidos a una vigilancia, con mayor o menor intensidad segtn el grado
de riesgo, que permita medir o estimar las dosis que reciben como consecuencia de
su trabajo. En el caso que se utilicen dosimetros individuales para medir estas dosis,
estos dosimetros han de ser leidos con periodicidad mensual, como minimo. Ello
permitira detectar un nivel insuficiente de proteccion radioldgica y tomar las medi-
das correctoras oportunas por parte de los responsables de proteccién radioldgica.

En el caso de los neumologos endoscopistas, suelen necesitar tiempos cortos y dosis
pequenas de radiacion,® por lo que suele ser suficiente la utilizacién de un dosime-
tro personal por debajo del delantal a la altura del térax. En el caso de que las dosis
registradas por este dosimetro fueran significativas, seria recomendable utilizar ade-
mds un dosimetro de muieca en la mano que dirige el tubo del broncoscopio a la
altura de la nariz o boca del paciente. Los requerimientos y recomendaciones sobre
el numero y localizacion de los dosimetros varian de un pais a otro. En Espana deben
seguirse las recomendaciones que marque el Servicio de Protecciéon Radioldgica de
cada hospital en base a los andlisis dosimétricos.
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5. CRITERIOS GENERALES DE PROTECCION RADIOLOGICA

La finalidad de la proteccion radioldgica es evitar la aparicion de efectos determi-
nistas (lesiones de piel, cataratas, etc.) manteniendo las dosis por debajo de los um-
brales aplicables y asegurar que se toman todas las acciones razonables para reducir
la induccidn de efectos estocasticos (cancer). El sistema propuesto por la Comision
Internacional de Proteccion Radioldgica” para conseguir estos objetivos se basa en
tres criterios bdsicos, conocidos como:

o Criterio de justificacion: No se deberd adoptar ninguna practica que suponga la
exposicion a radiaciones ionizantes salvo que dicha préactica implique un beneficio
neto que compense posibles riesgos para los individuos expuestos o para la socie-
dad.

o Criterio de optimizaciéon: En cualquier practica que conlleve la exposicién a
radiaciones ionizantes, tanto las dosis individuales como el nimero de personas
expuestas y, en su caso, la probabilidad de que se produzcan estas exposiciones,
deben mantenerse tan bajos como sea razonablemente posible, teniendo en cuenta
factores econémicos y sociales. Este criterio se suele denominar criterio ALARA
(acronimo de «As Low As Reasonably Achievable»).

o Criterio de limitacion de las dosis individuales: La exposicién de individuos a
radiaciones ionizantes estard limitada, de modo que en ningun caso se superen
unos determinados valores maximos. De este modo se garantiza que ninguna per-
sona individual se vea sometida a riesgos considerados inaceptables, bajo ninguna
circunstancia.

Los limites de dosis aplicadas en la exposicion ocupacional (profesional) son dis-
tintos a los limites de dosis aplicadas en la exposicién del publico (no trabajado-
res). En la tabla II se indican los valores para los diferentes limites que se aplican
en la legislacion europea y que estan pendientes de ser adaptadas a la normativa
espaiola.t

6. PROTECCION RADIOLOGICA OPERACIONAL

La aplicacion de elementos para la reduccién de dosis ha de estudiarse de manera
especifica para cada instalacion. Desde el punto de vista practico, podemos realizar
recomendaciones para el paciente y para los trabajadores expuestos. No debemos
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olvidar que una regla basica en la proteccion radioldgica es que todo lo que es benefi-
cioso sobre disminucion de dosis para el paciente beneficia también a los profesiona-
les. A continuacion se describen las condiciones mas importantes a tener en cuenta
para minimizar la exposicion a la radiacién.

Numero de personas expuestas

El disefio de las instalaciones y los procedimientos de trabajo deben plantearse como
objetivo que el nimero de personas, trabajadores o no, expuestas a la radiacion sea
minimo.

La variable tiempo

Dado un determinado nivel de radiacion, la dosis que reciben las personas expues-
tas a él es proporcional al tiempo que permanecen en esas condiciones. Cualquier
medida tendente a reducir dicho tiempo redundard en una disminucién de las dosis
totales. Una buena parte de la optimizacion de las practicas puede basarse en la racio-
nalizacién de los modos de trabajo para limitar los tiempos de exposicion.

La variable distancia

Cuando se trata de una fuente emisora de radiacion X, las tasas de dosis son inver-
samente proporcionales al cuadrado de la distancia respecto de ella. Dicho de otro
modo, si todas las demds condiciones permanecen fijas, una persona expuesta vera
que la dosis que recibe se reduce en un factor cuatro cuando se aleja al doble de dis-
tancia, en un factor nueve si triplica la distancia, etc. Buena parte de los dispositivos
de manipulacién a distancia resultan mas adecuados gracias a esta circunstancia.

La utilizacion de blindajes

En multiples ocasiones es necesario el uso de blindajes, esto es, de barreras cons-
truidas con materiales diversos cuyo objetivo es detener y absorber toda o una parte
importante de la radiacién emitida de modo que no alcance a los seres humanos o
que lo haga suficientemente atenuada.

Los blindajes pueden ser estructurales, esto es, incorporados a los elementos cons-

tructivos de la propia instalacion, pueden ser moviles, e incluso pueden ser de uso
personal, en forma de prendas (delantales, guantes, gafas, etc.).
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1.NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO

El trabajo con rayos X en instalaciones médicas ha de hacerse légicamente confor-

me a las reglas de buena practica aplicables, cuyo objetivo principal es la formacion

de imagenes de calidad y caracteristicas adecuadas para permitir la obtencién de

informacion relevante en el diagndstico clinico o en la guia de procedimientos diag-
nosticos o terapéuticos. Dado que el trabajo con rayos X implica la irradiacién de pa-
cientes y, en menor medida, también de profesionales y terceras personas, las normas
de proteccion radiolégica forman parte también de esas reglas y se incorporan a ellas
dentro de cada instalacion.

Normas de proteccion radiolégica en neumologia

El acceso a las salas estara siempre controlado, y se evitard la entrada de personas
durante las exploraciones.

Antes de empezar cualquier tipo de exploracion, se cerraran las puertas que dan
acceso a la sala de rayos X.

Los trabajadores expuestos en este tipo de procedimientos se clasifican normal-
mente como categoria B y tienen asignado un dosimetro personal de solapa. El uso
del dosimetro, convenientemente colocado, durante los procedimientos es obliga-
torio.

Es igualmente obligatorio llevar delantal plomado (figura 2), preferentemente
de dos piezas para distribuir el peso, con un espesor equivalente a no menos de
0,25 mm plomo en la espalda (que sera de 0,5 mm con la superposicion en la parte
delantera) y protector de tiroides.” Con el delantal plomado se puede conseguir
atenuar la radiacion en mas de un 90%. El dosimetro personal de solapa se llevara
debajo del delantal plomado.

Las manos siempre deben estar fuera del haz directo de rayos X. Si van a estar
proximas al haz de radiacion, se podran utilizar guantes con la maxima capacidad
de atenuacion para rayos X que la exploracién permita.

En las proyecciones con haz vertical, se procurara la configuracién en que el tubo
esta bajo la mesa. Cuando se utilicen proyecciones laterales u oblicuas, se procu-
rard, en la medida de lo posible, que las personas se sitiien del lado del receptor de
imagen, en ambos casos con el objeto de minimizar la dosis de radiacién recibida
(figura 3).
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Figura 2. Protector tiroideo y delantal plomado de dos piezas para distribuir el peso.
Espesor de plomo 0,25 mm en la espalda y 0,5 mm en la parte delantera con la super-
posicion de las solapas.
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INTENSIFICADOR DE IMAGEN — ) INTENSIFICADOR DE IMAGEN

iCORRECTO! iINCORRECTO!

Figura 3. Colocacion de los trabajadores expuestos en el lado del receptor de image-
nes en proyecciones oblicuas.

o Se debe colimar el campo de irradiacién al minimo compatible con las necesidades
de la exploracion.

« La mesa sobre la que se encuentra el paciente debera estar lo mas lejos posible del
tubo de rayos X y lo mas proxima posible al intensificador de imagen (figura 4).

« Siempre que sea suficiente, se utilizara fluoroscopia de baja dosis y campos no de-
masiado ampliados.

« El nimero de imdgenes de rayos X obtenidas y los tiempos de fluoroscopia se re-
duciran al minimo compatible con los objetivos del procedimiento en curso.

8. PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE

Para finalizar, vale la pena hacer referencia a un hecho: la exposicion a radiaciones
ionizantes de los seres humanos como consecuencia de procedimientos médicos es,
con gran diferencia, la causa que mds contribuye a la dosis colectiva global. Nunca se
ha recomendado la imposicién de limites para las dosis que un paciente puede recibir
en tales procedimientos porque, al revertir el beneficio del diagnéstico o del trata-
miento en el propio individuo irradiado, se estaria limitando ese mismo beneficio.
Pero son validos, y de manera especialmente importante por la razén apuntada, los
criterios de justificacion y de optimizacion.

201



Manual de Procedimientos SEPAR 38

iRECOMENDADO! iEVITAR!

Figura 4. Colocacion del receptor de imdagenes lo mas proximo posible al cuerpo del
paciente.

En ese sentido, en Espana se publicé un Real Decreto'® que incorporaba el concepto
de niveles de referencia para las dosis impartidas en procedimientos con rayos X,
niveles por encima de los cuales debe entenderse que la instalacion esta funcionando
indebidamente y precisa intervencién correctora.

La hipdtesis de que cualquier dosis de radiacion, incluso pequeiia, resulta potencial-
mente nociva, obliga a prestar una atencion creciente a la proteccién radioldgica de
los pacientes, sin que ello suponga descuidar la proteccion de los trabajadores y del
publico.

Por ello, en los procedimientos intervencionistas se deben registrar las dosis recibi-
das por los pacientes. Hay dos magnitudes importantes en este sentido:

1.E1 PDA (producto dosis-area) o producto de dosis en el centro del plano del haz
de rayos X por area del campo de radiacién del plano. Se mide en Gy.cm?® y es un
indicador del riesgo estocastico del paciente.

2.El kerma en aire en la superficie de entrada (KASE) se define como el kerma (co-
ciente entre la energia transferida al medio y la masa del medio) en aire en el punto
de incidencia del haz de radiacion sobre la superficie de entrada del paciente, es
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decir, a la distancia foco-piel (DFP). Se mide en unidades de Gy y es un indicador
del riesgo de efectos deterministas.

El Organismo Internacional de Energia Atomica (OIEA), que tiene como mision
el desarrollo de normas y guias por consenso internacional, establece una serie de
recomendaciones de proteccion radiologica de los pacientes que van a ser estudiados

con fluoroscopia:

11-12

Maximizar, en la medida de lo posible, la distancia entre el tubo de rayos X y el
paciente. De esta manera se consigue disminuir la dosis en la superficie de entrada
del paciente.

Minimizar la distancia entre el paciente y el receptor de imagen. De esta manera,
la radiacién que recibe el receptor de imagen es la maxima posible y el sistema de
control automatico de intensidad no necesita incrementar las condiciones de ex-
posicion (kV, mA). Ademas, se reduce la radiacion dispersa que llega al receptor y
se mejora la calidad de imagen.

Minimizar el tiempo de fluoroscopia. La dosis recibida por el paciente aumenta
linealmente con el tiempo de exposicion. Asimismo, deben archivarse los datos
del tiempo de fluoroscopia y el nimero de imagenes realizadas, y llevar a cabo un
seguimiento de aquellos pacientes en los cuales, por las circunstancias del proce-
dimiento realizado, el tiempo de fluoroscopia total haya sido especialmente largo y
podria haberse superado el umbral de dosis para efectos deterministas.

Utilizar fluoroscopia pulsada con la menor cantidad de pulsos posible (imagenes
por segundo) que permita obtener imagenes de calidad aceptable.

Evitar exponer la misma zona de piel en diferentes proyecciones, con el fin de evi-
tar zonas de alta dosis en la piel del paciente.

Las proyecciones oblicuas aumentan la dosis entrada a paciente, ya que el haz se
atenua mads al atravesar mayor grosor y el equipo modifica automaticamente la
intensidad aumentando las caracteristicas de la exposicion (kV, mA).

Es muy recomendable colimar el haz de rayos X en el drea de interés de la zona
anatomica a explorar.

Evitar el uso de la magnificacién (ampliacion de la imagen) en la medida de lo
posible. Disminuyendo el campo visual en un factor 2, la tasa de dosis que recibe el
paciente aumenta un factor 4.

203



Manual de Procedimientos SEPAR 38

9. CONCLUSIONES

La proteccion radiolégica de los neumologos intervencionistas que trabajan con
equipos de fluoroscopia tiene por objeto evitar los efectos deletéreos (deterministas
y estocdsticos) de las radiaciones ionizantes. Las medidas de proteccién de los traba-
jadores expuestos a radiaciones ionizantes comienzan con la proteccion del propio
paciente, ya que todo el beneficio sobre la disminucién de dosis para el paciente
beneficiara también a los profesionales.

El uso de la radioscopia tiene que estar justificado (debe generar un beneficio neto
que contrarreste los riesgos) y deben utilizarse técnicas de optimizacién y reduccion
de dosis para el enfermo (colimacion, uso de filtros, evitar magnificacion, uso de
fluoroscopia pulsada en vez de continua, ajustar el menor numero de pulsos y evi-
tar o reducir las proyecciones oblicuas). La regla TDB (tiempo, distancia y blindaje)
recomienda emplear el menor tiempo de irradiacion posible, situarse lo mas alejado
posible del haz y usar elementos de blindaje (delantales, protectores de tiroides, etc.).
La vigilancia dosimétrica es obligatoria y no debe alcanzarse el limite de dosis, que
para los trabajadores esta establecido en 20 mSv/aio.

Finalmente, es muy recomendable que la proteccion radioldgica figure en el progra-
ma de formacion de los neumologos intervencionistas y que periédicamente se re-
fresquen los conocimientos adquiridos mediante formacién continua en proteccién
radioldgica.
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Tabla I. Indicaciones y técnicas que pueden requerir fluoroscopia en neumologia

intervencionista

PATOLOGIA

TECNICAS

Diagnostico de lesiones periféricas
(nddulos, masas o infiltrados localizados)
por broncoscopia convencional.

Legrado periférico.
Puncidn transbronquial periférica.
biopsia transbronquial.

Diagndstico de lesiones periféricas
(nddulos, masas o infiltrados localizados)
con técnicas broncoscopicas avanzadas.

EBUS radial.
Navegacion electromagnética.
Biopsia por acceso transparenquimatoso.

Diagnostico de patologia intersticial difusa.

Biopsia pulmonar transbronquial,
Criobiopsia pulmonar.

Estudio o tratamiento de fistula
alveolopleural y broncopleural.

Broncografia.
Insercion de amplatzer.

Tratamiento de obstruccién de via aérea
central.

Insercion de stents.

Tratamiento de enfisema mediante
reduccién de volumen pulmonar.

Implante de coils.

Tratamiento radioterapico de neoplasias
broncopulmonares.

Braquiterapia.
Insercion de fiduciales.

Extraccion de cuerpos extrafos
radiopacos.

Localizacién y extraccién con forceps.

Diagndstico de complicaciones
postbroncoscopia.

Descartar neumotorax tras broncoscopia
con biopsia o criobiopsia pulmonar.

Diagndstico percutaneo de lesiones
pulmonares.

Puncion transtoracica guiada por
radioscopia.
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Tabla II. Limite de dosis recomendado para personal expuesto a radiaciones. Limites
establecidos en la Directiva 2013/59/EURATOM de aplicacion en nuestro pais

METODOS | SUBPOBLACION | DOSIS EFECTIVA DOSIS EQUIVALENTE
20 mSv/afio. 100 Cr1sfa11no: 20 mSv/ano
mSv promediados oficial.

G 1 5 p, fcial - Piel: 500 mSv/afio oficial **

Trabajado- enera en , e?nos onclates - Manos, antebrazos, pies y

res (maximo 50 mSv/ tobillos:

expuestos afio oficial) 500 mSv/afio oficial.

Embarazadas 1 mSv/durante el embarazo
(proteccion del feto como Miembro del Publico).
- Cristalino: 15 mSv/afio
Publico General 1 mSv/ano oficial * oficial.
- Piel: 50 mSv/aiio oficial.
Mayores dels Limites de los TE.
afios
Estudiantes | Entre 16y 18 afios | 6 mSv/afio oficial; Cristalino: 50 mSv/afo; piel,

manos, etc: 150 mSv/ano

Otros

Limite de los Miembros del publico.

* En circunstancias especiales, el Consejo de Seguridad Nuclear podrd autorizar un valor mds ele-
vado en un dnico afio oficial, siempre que el promedio durante cinco afios oficiales consecutivos
no sobrepase 1 mSv por afio oficial.

** Este limite se aplicard a la dosis promediada sobre cualquier superficie de 1 cm?, con indepen-
dencia de la zona expuesta.
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1.INTRODUCCION

La preparacion y evaluacion previa del paciente para realizar la broncoscopia incluye
unas medidas generales, comunes a todos los pacientes, y una preparacion especifica,
que debe considerar las comorbilidades de cada paciente y el tipo de técnica que se
va a realizar. En este apartado trataremos la preparacion para la broncoscopia flexible
(BF) en el paciente adulto, y no abordaremos los aspectos especificos de la broncos-
copia rigida ni de la broncoscopia infantil.

Las indicaciones de la BF son muy amplias, y durante los tltimos afios se ha pro-
ducido un crecimiento exponencial de nuevas técnicas en la BE. Por ello ademas de
la preparacién para la BF con técnicas habituales, debemos tener en cuenta detalles
especificos que necesitan otras técnicas mas complejas.

La BF es una técnica segura, pero es importante conocer aquellas situaciones clinicas
que aumentan el riesgo (Tabla I). Para ello, es importante valorar la historia clinica
del paciente, la exploracion fisica, los datos del laboratorio, la radiografia de torax y la
tomografia computada. Con estos datos, debemos explicar al paciente los beneficios
esperados de la prueba, otras posibles alternativas diagnodsticas a la BF y el riesgo de
complicaciones. Se recomienda una lista de verificacion mental o escrita para valorar
el riesgo (Anexo 1) y, en aquellas situaciones en las que se detecte una contraindica-
cién absoluta o relativa, debe sopesarse el beneficio y el riesgo de la exploracion. Al-
gunas complicaciones pueden disminuirse si diferimos la exploracién e instauramos
el tratamiento adecuado.' Son ejemplos de ello el tratamiento de pacientes con asma
o enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada.

Para tratar el tema de la preparacion del paciente para la BE lo vamos a dividir en
dos apartados: preparacion general del paciente, que incluye las medidas comunes a
todos los pacientes, y la preparacion del paciente en circunstancias especiales.

2. PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE

2.1.PREVIA ALA BRONCOSCOPIA
AYUNO

El paciente debe permanecer en ayuno 4-6 horas antes de la prueba. Se permite la
toma de medicacion oral con un poco de agua si la medicacion es importante (in-
munosupresores, antihipertensivos, antiepilépticos, etc.). En pacientes con EPOC y
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asma, se aconseja que tomen la medicacion inhalada. En pacientes con asma o en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, puede ser necesario el tratamiento previo a
la broncoscopia con broncodilatadores, o incluso corticoides orales en pacientes con
asma persistente moderada o grave.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Debe obtenerse después de establecer la indicacion de la broncoscopia, valorar la his-
toria clinica del paciente y conocer si hay situaciones que aumenten el riesgo de esta
exploracion. Debe incluir el riesgo de la técnica broncoscopica que vamos a realizar,
el rendimiento esperado de la exploracién y las alternativas diagndsticas a la bron-
coscopia. Es necesario un consentimiento especifico para la broncoscopia y otro para
la sedacion. En el Anexo 2 especificamos la informacion basica que el consentimien-
to informado debe incluir y se propone un modelo genérico de consentimiento, que
cada centro hospitalario debe consensuar con el servicio de calidad de su hospital.
El consentimiento informado es un requisito legal, debe obtenerse en el 100% de los
casos, salvo alguna circunstancia especial de urgencia no demorable, y debe formar
parte de los criterios de calidad de la unidad de broncoscopia y del servicio.

Debe entregarse con antelacion a la prueba junto con una hoja informativa que reco-
ja informacién sobre la preparacion: ayuno, medicacion, prétesis dentarias y la con-
veniencia de no llevar objetos metalicos en el tdrax, si estd prevista una exploracion
con fluoroscopia.

En mujeres en edad fértil, hay que preguntar si hay posibilidad de embarazo, funda-
mentalmente si la exploracion es con fluoroscopia.

PROGRAMACION

Los pacientes con infecciones por gérmenes multirresistentes o con sospecha de in-
feccion por tuberculosis deben programarse al final de la jornada. En pacientes con
tuberculosis activa, fundamentalmente con baciloscopia positiva, si fuese necesario
realizar una BF se aconseja posponerla hasta completar 3-4 semanas de tratamiento.
En este momento de pandemia por SARS-CoV-2, la lista de verificacién debe in-
cluir preguntas especificas sobre la posibilidad de infeccion virica activa, y en caso
de sospecha de enfermedad, es aconsejable posponer la exploracion. No conocemos
el impacto que puede tener en estos pacientes realizar la BF con enfermedad activa,
pero la BF es una técnica que genera aerosoles y aumenta el riesgo de contagio del
personal.? Ademas, los desplazamientos dentro y fuera del hospital generan un riesgo
para la comunidad.
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En pacientes sin criterios clinicos de enfermedad activa por SARS-CoV-2, durante
los picos de pandemia es importante priorizar la patologia segun la urgencia, dado el
porcentaje tan alto de pacientes con infeccion que estan asintomaticos.

Como norma general, durante la pandemia debemos evitar la nebulizacién con anes-
tésicos y adoptar las medidas de proteccion aconsejadas al realizar técnicas que gene-
ran aerosoles. Al realizar BE, debemos estar protegidos como si todo paciente fuese
positivo para SARS-CoV-2 y hacer una limpieza de la sala y accesorios después de
asistir a cada paciente.

En los pacientes que requieran anestesia general e ingreso hospitalario o estancia en
el hospital de dia, ademds de la lista de verificacién para descartar infeccion es re-
comendable realizar frotis naso-faringeo para PCR de SARS-CoV-2. En situaciones
epidemioldgicas con una incidencia acumulada elevada puede ser necesario adoptar
otras medidas como generalizar la PCR a todos los pacientes que se realice broncos-
copia, e incluso priorizar la prueba en funcién de la gravedad. En todo caso la PCR
negativa nunca evitara la proteccién recomendada para SARS-CoV-2.

2.2. DURANTE LA BRONCOSCOPIA

ANESTESIA TOPICA

El anestésico topico de eleccion para la broncoscopia es la lidocaina. En pacientes
alérgicos a la lidocaina debemos buscar otras alternativas, como la tetracaina, que
presenta mas efectos secundarios. La dosis maxima no debe exceder 40 mg. Otras
alternativas son la cocaina topica o realizar la exploracion bajo anestesia general.

La via de eleccidn para la BF es la transnasal, pero en pacientes con didtesis hemo-
rragica o patologia nasal es preferible la via oral para evitar la epistaxis. Después de
valorar el acceso nasal, se aplicara lidocaina topica sobre la mucosa nasal en concen-
traciones de 2-4% y posteriormente en la cavidad orofaringea y en la traquea a través
del canal del broncoscopio.!

Lalidocaina se puede administrar mediante pulverizador, nebulizacion, por via topi-
ca en gel, de forma directa a través de la traqueotomia o mediante puncidn transtra-
queal a nivel de la membrana cricotiroidea. La lidocaina administrada directamente
en la via aérea durante la BF se realiza en bolos de 2 ml y a una concentracién del
2% hasta una dosis maxima de 8 mg/kg de peso. Aunque la lidocaina tiene pocos
efectos secundarios, de forma ocasional se han descrito convulsiones, irritabilidad,
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bajo nivel de conciencia y metahemoglobinemia. La metahemoglobinemia debe sos-
pecharse si el paciente presenta cianosis, disminucién de la saturacion de oxigeno y
la gasometria arterial es normal. El tratamiento de esta complicacion consiste en la
administracion de azul de metileno.

No existe un consenso sobre la preparacion del paciente para una broncoscopia dp-
tima. Ademas, existen diferencias importantes en las unidades de un pais a otro.”

ACCESO INTRAVENOSO Y ADMINISTRACION DE OXIGENO

Actualmente se ha generalizado la sedacion por via intravenosa, y por ello se consi-
dera, como norma general, que el paciente tenga un acceso IV.

La administracién de oxigeno no es imprescindible para pacientes que presenten una
oxigenacion normal, pero si es obligatorio disponer de oxigeno en todas las salas de bron-
coscopia. El oxigeno se puede aplicar mediante canulas, gafas nasales o mascarillas de
alto flujo para mantener una saturacion superior al 90%. En aquellos pacientes con insu-
ficiencia respiratoria e hipercapnia podremos utilizar oxigeno con el soporte de un ven-
tilador tipo BIPAP o CPAP, y en estos casos es recomendable la monitorizacion de Co,.

3. PREPARACION DEL PACIENTE EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

En algunas situaciones, los pacientes requieren una preparacion especial que en oca-
siones no encontramos especificada en las guias de practica clinica. En estas situa-
ciones debemos usar el juicio clinico, solicitar las pruebas necesarias para valorar
el riesgo de la broncoscopia, asi como realizar el tratamiento individualizado mas
adecuado con el fin de disminuir las complicaciones.

PACIENTES CON ARRITMIAS Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

En pacientes con arritmias cardiacas, debemos corregir la arritmia como paso previo
a la realizacién de la BE. Los pacientes con bloqueo A-V deben valorarse junto con el
servicio de cardiologia, pues podria ser necesario colocar un marcapasos definitivo
o provisional antes de la BE.

La cardiopatia isquémica es un factor de riesgo para realizar la BE. La angina inesta-
ble es una contraindicacién. En pacientes con infarto de miocardio, debe demorarse
la broncoscopia electiva durante 4-6 semanas, y en caso de no ser posible, es necesa-
rio consultar el servicio de cardiologia.*
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PACIENTES CON MAYOR RIESGO DE INFECCION

La BF es un procedimiento que se hace en una cavidad que no estd estéril y que puede
cursar con bacteriemia. La Sociedad Americana de Cardiologia recomienda realizar
profilaxis antibidtica para la broncoscopia rigida en pacientes con prétesis valvula-
res, antecedentes de endocarditis, malformaciones cardiacas congénitas, cardiopatia
reumatica y prolapso de la valvula mitral.

Estas recomendaciones no se hacen para la BE ni siquiera si se realiza una biopsia.’
Sin embargo, aunque no haya consenso sobre la administraciéon de antibiéticos pro-
filacticos se considera que puede haber riesgo de infeccidn en las siguientes situacio-
nes:® valvulopatia mitral o adrtica de origen reumatico, protesis valvulares, cardiopa-
tias ciandticas congénitas, historia previa de endocarditis, fistulas arteriovenosas o
dispositivos intravasculares.

Otras situaciones asociadas a posible riesgo de infecciones son: pacientes esplenecto-
mizados, neutropenia grave, inmunodeprimidos y pacientes con protesis de cadera
reciente. Este posible riesgo solo se basa en la aportacion de casos clinicos en los que
se observé una complicacion.

La puncién de adenopatias mediastinicas también tiene riesgo de infeccién, funda-
mentalmente si las adenopatias son muy necréticas, pero no se recomienda adminis-
trar antibidticos profildcticos. Tampoco se aconseja la puncién de quistes mediastini-
cos por el riesgo de mediastinitis; si fuese imprescindible, debe valorarse tratamiento
antibidtico. Estas son recomendaciones de expertos, basadas fundamentalmente en
la experiencia de la endoscopia digestiva’ y que generan controversia cuando se trata
de la puncién mediante broncoscopia.®

PACIENTES CON RIESGO DE HEMORRAGIA

El riesgo de hemorragia en la BF aumenta si el paciente tiene plaquetopenia o esta
con tratamiento anticoagulante o antiagregante. Las recomendaciones de expertos
aconsejan que cuando la broncoscopia es solo exploradora o se realiza simplemente
un lavado broncoalveolar, se puede realizar con un recuento de plaquetas > 20.000
uL, dado que el riesgo de hemorragia es muy bajo.’ Es importante evitar la via nasal
por el riesgo de epistaxis, asi como la succién innecesaria de la mucosa bronquial.

Para la realizacion de cepillado bronquial y biopsia, es necesario que el recuento de
plaquetas sea superior a 50.000 mm?, el INR debe ser < 1,3, y el tiempo de trombo-

plastina (TPTA), menor o igual a 1,5 veces el basal.
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Para hacer una biopsia, se deben administrar plaquetas si el recuento plaquetario
es menor de 50.000 pL. Como paso previo a la realizaciéon de la biopsia, debemos
suspender la heparina de bajo peso molecular durante 12-24 horas, la heparina no
fraccionada 4-6 horas, al igual que el tratamiento con anticoagulantes orales y antia-
gregante, como por ejemplo el clopidogrel.

En pacientes en tratamiento con acenocumarol (sintrom), sélo se utilizard terapia
puente (sustitucion del acenocumarol por heparina) en pacientes con riesgo trom-
bético (Algoritmo 1). Consideramos de alto riesgo para un evento trombdtico a los
pacientes con protesis de la valvula mitral, prétesis no biologica de la valvula adrtica,
ictus en los ultimos 6 meses, pacientes en fibrilacién auricular con CHA2DS2-VASc
entre 5-9, enfermedad venosa tromboembodlica en los ultimos 3 meses, enfermedad

tromboembdlica sin factores de riesgo y trombofilia grave.'*!!

La antiagregacion también se asocia a riesgo de sangrado, y los procedimientos rea-
lizados en la cavidad tordcica deben considerarse de alto riesgo de sangrado.”? La
doble antiagregacion con aspirina y clopidogrel se ha asociado a sangrado en el 100%
de los pacientes a los que se les ha realizado biopsia transbronquial.”® En el grupo
antiagregado solo con clopidogrel, el sangrado fue del 80%. En base a este estudio,
se recomienda suspender el clopidogrel y otros antiagregantes plaquetarios similares
durante 5-7 dias.!* En pacientes de alto riesgo de trombosis, se puede sustituir el
clopidogrel por aspirina. En otros estudios se ha demostrado que la antiagregacion
con 100 mg de aspirina no aumenta el riesgo de sangrado en pacientes de bajo riesgo
de hemorragia.”

No hay guias sobre el manejo de los nuevos anticoagulantes de accidon directa en
broncoscopias. Las recomendaciones de expertos aconsejan retirarlos previamente
a la realizacién de la biopsia en funcién de la vida media de cada farmaco y de la
funcién renal del paciente (Tabla II).'® En los pacientes en tratamiento con anticoa-
gulantes de accion directa y riesgo de trombosis, no estaria indicado realizar terapia
puente, salvo en circunstancias muy especiales.

Los pacientes con insuficiencia renal presentan un riesgo aumentado de sangrado
debido a la disfuncion plaquetaria. Estudios previos consideraron que la creatinina
mayor de 3 mg/dl era una contraindicacion para la biopsia transbronquial. Estudios
mads recientes, aunque con pocos pacientes, consideran que se podria realizar la biop-
sia, pero excluyendo de forma minuciosa otros factores adicionales que aumenten el
riesgo de sangrado. Si la creatinina sérica es mayor de 3 mg/dl o el paciente estd en
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hemodialisis, la administraciéon de desmopresina intravenosa (Minurin) 30 minutos
antes de la biopsia disminuye el riesgo de sangrado. La dosis aconsejada es de 3 mi-
crogramos/kg de peso, disueltos en 50 cc de suero fisioldgico, que se perfunden en
15-20 minutos.

En los pacientes en hemodialisis, debe hacerse la biopsia después de 24 horas de la
dialisis para disminuir el riesgo de hemorragia.'”

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Las pruebas de funcién respiratoria y la gasometria arterial no son necesarias para
la BF si el paciente no presenta insuficiencia respiratoria previa. Sin embargo, en
pacientes con sospecha de EPOC, asma o enfermedad intersticial, las pruebas de
funcién respiratoria aportaran datos para valorar el riesgo y ajustar el tratamiento
antes de la BE Para realizar criobiopsia en la enfermedad pulmonar intersticial di-
fusa, es importante disponer de un estudio funcional completo, y si hay sospecha
de hipertension pulmonar, es necesario realizar un ecocardiograma, debido a que la
hipertensién pulmonar aumenta el riesgo de hemorragia.

La hipoxemia es muy frecuente durante la BF como consecuencia de la sedacién y de
la oclusién parcial de la via aérea con el broncoscopio. En pacientes con hipoxemia
grave (pO, menor de 60 mm Hg o saturacién de oxigeno menor de 90% con FiO, >
del 60%), se considera que la BF esta contraindicada, salvo que optemos por otras
alternativas de soporte respiratorio, como ventilacion no invasiva, canula de alto flu-
jo o mascarilla laringea.'®"” Estas alternativas debemos contemplarlas fundamental-
mente cuando la indicacién de la BF es terapéutica: atelectasia pulmonar, retencién
de secreciones, extraccion de cuerpo extraiio, etc.

PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

No existen recomendaciones especificas para el paciente diabético que acude a reali-
zar una broncoscopia y necesita ayuno. Como norma general, deberiamos realizar la
exploracion a primera hora. Si el paciente toma antidiabéticos orales, se recomienda
no tomar el antidiabético esa manana y realizar BMT previo a la broncoscopia. La
pauta de actuacion estara en funcion del BMT, pero generalmente no hay que tomar
medidas especiales si no hay demora en la BE. Después de la BE, es necesario realizar
de nuevo BMT antes del alta, y el paciente debera tomar alimentos a las dos horas de
la BE Debemos informar al paciente de posibles sintomas de hipoglucemia.
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En pacientes diabéticos insulinodependientes, podemos optar por una pauta de in-
sulina similar al ayuno para una intervencion quirurgica si el paciente esta ingresado.
En el paciente ambulatorio, puede optarse por poner la insulina, generalmente la
mitad de la dosis, antes de la BF y suero glucosado del 5-10% hasta que el paciente
pueda ingerir alimentos. También debemos realizar controles de BMT. Los pacientes
con pancreatectomia o diabéticos de tipo I tienen alto riesgo de desarrollar hipoglu-
cemia y deben vigilarse estrechamente.

PACIENTES EN TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

El ntiimero de pacientes con neoplasias y tratamiento activo con quimioterapia es
cada dia mas frecuente, y la necesidad de nuevas biopsias para estudios moleculares
también es una préctica habitual en las unidades de broncoscopia.

La preparacion para la broncoscopia en este subgrupo de pacientes exige medidas
especiales. Las alteraciones en la mucosa son frecuentes, fundamentalmente en pa-
cientes con neoplasias hematoldgicas, y ello favorece la epistaxis, el sangrado por
roce de la mucosa bronquial, asi como la absorcién de la lidocaina topica y riesgo
de efectos secundarios derivados de este farmaco. Las alteraciones de la coagulacion
también son frecuentes, y por ello debemos tener una analitica reciente con valores
de coagulacién. En el paciente con quimioterapia activa es importante seleccionar el
momento adecuado para la BE tratando de evitar tanto los dias con efectos secunda-
rios de la quimioterapia como el momento de mayor riesgo de leucopenia.

En caso de ser necesario realizar una biopsia, hay que revisar los firmacos que el
paciente toma o ha tomado recientemente. Algunos firmacos, como los antiangiogé-
nicos (inhibidores del factor de crecimiento endotelial), producen alteraciones de la
cicatrizacion y aumentan el riesgo de hemoptisis en pacientes con cancer de pulmoén
de tipo epidermoide. Estas alteraciones no se detectan en el estudio de coagulacion,
y por ello debemos seguir las indicaciones de la ficha técnica de cada farmaco en
relacién con la toma de biopsias. Es importante recordar que la biopsia bronquial/
transbronquial se considera una técnica de alto riesgo de sangrado porque no se pue-
de realizar compresion directa y afecta a un drgano vital.'2

PACIENTES EN VENTILACION INVASIVA

El broncoscopio de 5,7 mm de didametro ocupa el 40% de la luz de un tubo orotra-
queal de 9 mm y el 66% de un tubo de 7 mm. Si realizamos la BF con broncoscopio
terapéutico, la disminucion de la luz sera atn superior. Por ello se aconseja que, para
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que la BF sea segura, el tubo orotraqueal sea de 8,5 mm. Este didmetro garantiza la
ventilaciéon y disminuye el riesgo de barotrauma. Ademas, para disminuir el ries-
go de barotrauma es importante la sedacion y la relajacion del paciente. También
es necesario modificar los parametros del respirador para garantizar la ventilacion
adecuada y evitar picos elevados de presiones, asi como aumentar la fraccion inspi-
rada de oxigeno al 100% y suspender la presion espiratoria (PEP) durante la BE. El
broncoscopio produce una PEP como minimo de 5 CM H,O. Otras medidas para
garantizar la ventilacion del paciente son evitar fugas alrededor del broncoscopio, y
para ello hay que trabajar con un adaptador de membrana (Portes) que se coloca en
el tubo orotraqueal.

La BF en el paciente con ventilacién mecanica se considera de alto riesgo, y por ello
es necesaria la monitorizacién continua de saturaciéon de oxigeno, tension arterial y
electrocardiografia. En pacientes con traumatismo craneal y PIC (catéter de presion
intracraneal), se debe incluir la monitorizacion de la presion intracraneal.** Los pa-
cientes que presenten reacciones vasovagales con la aspiracion de secreciones deben
premedicarse con atropina, porque la BF induce episodios vagales. Son ejemplo de
ello pacientes con lesiones medulares durante la fase aguda.

La biopsia transbronquial no est contraindicada en el paciente con ventilaciéon me-
canica, pero el riesgo de neumotorax es mas alto que en ventilacién espontanea. En
caso de ser necesaria, es aconsejable realizarla con el paciente en apnea y evitar pos-
teriormente la ventilacion con PEP. Si se plantea la necesidad de este tipo de biopsia
en un paciente con ventilaciéon mecanica, debemos valorar el riesgo y el beneficio
esperado de la biopsia, asi como tener presente si el paciente puede tolerar, sin riesgo
vital, una complicaciéon como es el neumotorax.

4. CONCLUSIONES

La BF es una exploracion segura siempre que respetemos las normas generales que
deben cumplirse para realizar esta técnica. Ademas de la preparacion general, comun
a todos los pacientes, es necesario hacer una valoracion individualizada del riesgo
de cada paciente. El riesgo concreto de cada paciente debe constar en el consenti-
miento informado. Actualmente hay un aumento importante de pacientes fragiles,
con enfermedades crénicas, que reciben tratamientos que aumentan la probabilidad
de hemorragia y otras complicaciones. La lista de verificacién previa a la BF es una
herramienta que detectara estos factores de riesgo y disminuird las complicaciones
dela BE.
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Tabla I. Situaciones asociadas a un aumento de riesgo en la broncoscopia

SITUACIONES ASOCIADAS A AUMENTO DE RIESGO EN LA BRONCOSCOPIA

IR e

N

10.
11.
12.
13.

14.

Mala colaboracién del paciente.

Infarto de miocardio reciente o dngor inestable.

Obstruccion de la traquea.

Asma bronquial no controlada.

Insuficiencia respiratoria grave con o sin hipercapnia.

Insuficiencia renal e hipertensién pulmonar (aumento del riego de hemorragia si se
realiza biopsia).

Absceso de pulmén.

Obstruccion de la vena cava superior (aumento del riesgo de hemorragia y edema de
laringe).

Inmunosupresion (aumento del riesgo de infeccién).

Mal estado general, edad avanzada y malnutricién.

Arritmia cardiaca inestable.

Pacientes en ventilacion mecanica.

Situaciones en las que se requieren procedimientos para la desobstruccion de la via
aérea (laser, biopsia de lesiones que obstruyen la via aérea o necesidad de multiples
biopsias transbronquiales).

Tratamiento con fairmacos que alteran la homeostasia: anticoagulantes, antiagregantes
y farmacos antineopldsicos como el bevacizumab.
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Tabla II. Discontinuacion de los anticoagulantes orales de accion directa

DISCONTINUACION DE LOS ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA

Farmaco, vida

Funcion renal

Ultima dosis

Ultima dosis

media (aclaFar.mento de (bajo riesgo de (alto riesgo de sangrado)
creatinina) sangrado)
Dabigatran
150712 h > 50 ml/minuto Suspender 2 dosis Suspender 4 dosis
Tm = 14-17h 30-50 ml/minuto Suspender 4 dosis Suspender 6-8 dosis
Tm=16-18h
Rivaroxaban . . .
, > 50 ml/minuto Suspender 1 dosis Suspender 2 dosis

20 mg/dia
Tm = 8-9 h 30-50 ml/minuto Suspender 1 dosis Suspender 2 dosis
Tm=9h . . .
T = 9-10 h 15-29 ml/minuto Suspender 2 dosis Suspender 3 dosis
Apixaban

12H
5 mg/ > 50 ml/minuto Suspender 2 dosis Suspender 4 dosis
Tm =7-8h 30-50 ml/minuto Suspender 4 dosis Suspender 6 dosis
Tm=17-18h

Tm = Vida media

Fuente (cita 16). Expert consensus statement for periprocedural anticoagulation and antiplate-

let therapy in elective bronchoscopy. Disponible www.sciencedirect.com.
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ANEXOS
ANEXO 1. LISTA DE VERIFICACION (CHECKLIST)

Lista de verificacion (Checklist) Pegatina:

Identificacion del paciente

1) PREVIO A LA BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

Servicio de procedencia ..........ceeeereeeencreccnnce

Identificacién del paciente

He Alergia a farmacos CUBLES oot
Anticoagulacion |:| Heparina |:| Sintrom Fecha tltima toma ..................
Antiagregantes Farmaco ......ccccoveueenee mg ... Fecha ultima toma .................

Diabético: Via con suero glucosado 5% ........ceweeerereerererennes
Objetos metalicos en cuello 0 torax | Si| |[NO| oo sessenseneees

Ayuno Protesis dental [ Si| [NOJ woovocveieciecieiececececces
Pacientes en edad fértil: posibilidad embarazo: [Si | [NO| e

Control del dolor  [Si | [INO| ottt esesee s
Firmado consentimiento [ SI| [INO| .ocvireericiniinieiricineieieiseieseieeereesessese s sseseenens
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2) REGISTRO DURANTE Y DESPUES DE LA BRONCOSCOPIA

A) Parametros de analgesia y sedacion

REGISTRO DE PARAMETROS EN ANALGESIA Y SEDACION

Periodo de

Durante la administracion de farmacos <
Antes de recuperacion

administrar

farmacos 0 5 15 30

. . . . Inicio Alta
minutos | minutos | minutos | minutos

Nivel de
conciencia*
Ventilacion
Sat O, %
CO,T

FR

TA

FC

EKG

* Escala de Ramsay y Miller (Ver Tabla II, capitulo 3.2).

B) Controles postbroncoscopia

Diabético: BIMT Qlta ...ccoviuvieieieeieiceceieeeeeeee ettt ss s ene s

Control del dolor [Si] [NOJ oovvveeeeuumerreeesssseeesseessssssnsesssessssssssssssssssssssssssssssnene
Anticoagulados /antiagregados: pauta de reintroduccion de medicacién [ Si] [No] ...

Programacion cita de resultados | Si| [INO| occoomcrreeuemncrreeiiscereeeeseneesmeesenessssesneneeeens
Entrega normas postbroncoscopia [ Si| |NOJ| wccoeererrereeremrecererneeenerseeeserseseesensesenne

UNIDAD DE BRONCOSCOPIA.
TELEFONO EN CASO DE COMPLICACIONES .......covvumrvenriierriessienssissseessens
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Anexo 2. Informacion basica del consentimiento informado y descripciéon genérica

APARTADOS QUE DEBE INCLUIR EL

DESCRIPCION MINIMA EN CADA

CONSENTIMIENTO APARTADO
., Descripcion general sobre el
o Informacion L
procedimiento
» Médico que informa Nombre y dos apellidos

Datos completos del paciente

Nombre, dos apellidos y DNI

Nombre y apellidos del representante
legal

Nombre, dos apellidos y DNI

Informacién general sobre la
broncoscopia

Descripcion breve del procedimiento y
posibles complicaciones

Informacion especifica sobre la técnica

Informacion breve sobre la técnica
especifica que se va a realizar y riesgos
especificos de esa técnica.

Informacioén sobre riesgo afiadido por
enfermedades concomitantes

Riesgo anadido en relacion con las
comorbilidades que presenta cada paciente.

Informacion sobre el riesgo secundario a
medicacion (tdpica y sedacion)

Riesgo de alergia a medicamentos y efectos
secundarios de la medicacidn.

Técnicas diagndsticas alternativas

Descripcion breve sobre las técnicas
diagndsticas alternativas, complicaciones y
rentabilidad diagnostica.

Posibilidad de revocacion del
consentimiento

Nombre y apellidos del médico
Nombre, apellidos y DNI del paciente o de
su representante legal

Fecha del consentimiento y fecha de la
revocacion

Informacion sobre la posibilidad de anular
esta revocacion
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Capitulo 3.2.
Monitorizacidn del paciente durante el procedimiento

Iria Vidal Garcia

Francisco Antonio Méndez Salazar

Elena Elguezabal Bilbao

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario A Corufia.

1.INTRODUCCION

2. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DURANTE LA REALIZACION DE LA
BRONCOSCOPIA: HIPOXEMIA Y ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

3. MONITORIZACION
4. CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

221



Manual de Procedimientos SEPAR 38

1.INTRODUCCION

La broncoscopia flexible (BF) es una herramienta diagnostica y terapéutica fundamen-
tal en medicina toracica. En las dltimas décadas, se han desarrollado procedimientos
cada vez mas complejos e invasivos y, a pesar de esto, es una técnica segura y que se
asocia a una baja incidencia de complicaciones (1%) y mortalidad (0,02%). La moni-
torizacion del paciente durante el procedimiento es importante para evitar las compli-
caciones mas frecuentes: hemorragia, hipoxemia, neumotorax, arritmias y complica-
ciones cardiacas.! En este capitulo se tratara la monitorizacién necesaria para evitar o
detectar aquellas complicaciones mas frecuentes en el momento de la broncoscopia,
que son fundamentalmente la hipoxemia y las complicaciones cardiovasculares.

Los factores que influyen en el riesgo de complicaciones son multiples: las caracte-
risticas de los pacientes (comorbilidad), la propia técnica y el personal que la realiza.

La experiencia y la formacién continuada del personal médico y de enfermeria jue-
gan un papel fundamental a la hora de reducir la incidencia de complicaciones, sobre
todo en aquellos procedimientos de mayor riesgo como son la biopsia transbronquial
y la broncoscopia terapéutica. Tanto la guia britanica de broncoscopia flexible como
la OMS recomiendan la utilizacién de listas de verificacion para identificar y regis-
trar las posibles complicaciones, sobre todo de las mas graves (Tabla I). También se
recomienda conocer en cada unidad la rentabilidad de las técnicas y el porcentaje de
complicaciones y explorar la satisfaccién de los pacientes.

Tabla I. Complicaciones graves de la BF

COMPLICACIONES GRAVES DE LA BF

Sangrado grave (precisa la colocacion de un bloqueante bronquial, reanimacién
cardiopulmonar, transfusion de hemoderivados, ingreso en UCI o muerte).

Arritmias cardiacas que requieren tratamiento.

Complicaciones cardiacas (infarto agudo de miocardio/ edema agudo de pulmén).

Neumotorax que precise drenaje toracico.

Necesidad de hospitalizacion o ingreso en UCI.

Broncoespasmo grave.

Muerte.
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2. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DURANTE LA REALIZACION DE LA
BRONCOSCOPIA: HIPOXEMIA Y ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

La hipoxemia es una complicacion frecuente durante la BE, aunque generalmente
se trata de episodios transitorios y no requiere una intervencion especifica. Inde-
pendientemente de si el paciente presenta enfermedad pulmonar de base, distintos
estudios han evaluado las fluctuaciones en el intercambio gaseoso durante la BE. Se
producen descensos significativos de la saturacién de O, detectados mediante pul-
sioximetria (SatO,) y de la presién de oxigeno arterial (PaO,) durante el paso de las
cuerdas vocales. Aunque la SatO, y la PaO, mejoran aproximadamente 10 minutos
después de finalizar la B, los niveles siguen siendo inferiores a los previos al inicio
dela BE

En general, el paciente retorna a sus niveles basales en los 30 minutos posteriores a
la finalizacién de la broncoscopia.? En la hipoxemia durante la BF también juega un
papel la posicion del paciente. Un estudio randomizado y multicéntrico realizado en
Holanda que excluy? a aquellos pacientes que requerian BAL o BTB, demostr6 que
cuando la BF se realizaba en posicion de sedestacion se asociaba a 2 veces mas riesgo
de presentar desaturacion significativa (caida de mas de un 4% de la SatO, o SatO, <
90%) que cuando se realizaba en dectbito supino.’

La funcién pulmonar también tiene un papel importante en el riesgo de desaturacion
durante la BE. Los pacientes con un FEV, menor de 1 litro tienen un riesgo signifi-
cativamente mayor de desaturacion, aunque los episodios de desaturacién pueden
ocurrir con cualquier nivel de FEV, y también incluso sin administrar medicacién
sedante.” Los pacientes con FEV, < 66% requieren mds frecuentemente oxigeno su-
plementario, pero no se ha encontrado relacién ni con el nivel basal de SatO, previa
ala BF ni con la edad.®

El tipo de procedimientos realizados y la aspiracion repetida también influyen en la
SatO, durante la BE. E1 BAL y la BTB se asocian a mayor riesgo de presentar episodios
de desaturacidn, sobre todo en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difu-
sa y alteracién funcional respiratoria importante.' La administraciéon de medicaciéon
sedante ampliamente utilizada para mejorar la tolerancia a la BF se asocia a un mayor
riesgo de hipoventilacion e hipoxemia.

La hipoxemia puede minimizarse mediante la administracién de oxigeno (O,) suple-
mentario por canula nasal o catéter faringeo a un flujo de al menos 2 lpm. Se reco-
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mienda que todo paciente que vaya a ser sometido a una BF se monitorice mediante
pulsioximetria continua antes, durante y después de finalizada la misma. Del mismo
modo, se recomienda la administracion de 0, suplementario cuando la desaturacién
de O, sea significativa (caida de mas de un 4% y/o SatO, < 90%) y prolongada (>
1 minuto de duracién) para minimizar el riesgo de complicaciones secundarias a
la hipoxemia.* No se recomienda el O, suplementario en todos los casos de forma
rutinaria, aunque se administre medicacion sedante, siempre y cuando sea a dosis
moderadas, ni tampoco en base a la funcion pulmonar del paciente.*

Las alteraciones cardiovasculares son muy frecuentes durante la BE La presion ar-
terial habitualmente aumenta durante la BE, y lo mismo ocurre con la frecuencia
cardiaca. Estos cambios persisten durante varios minutos después de finalizada la BE,
aunque en general estas alteraciones no suelen tener repercusion clinica significati-
va.? La hipoxemia predispone al desarrollo de arritmias y, a pesar de la monitoriza-
cién mediante pulsioximetria y la correccién con O, suplementario, los pacientes de
edad avanzada (> 65 aflos) y con frecuencias cardiacas elevadas, independientemente
del antecedente de cardiopatia isquémica, presentan un riesgo aumentado de desa-
rrollar arritmias durante la BE®

3. MONITORIZACION DURANTE LA BRONCOSCOPIA FLEXIBLE

La monitorizacién necesaria en BF dependera de la complejidad de los procedimien-
tos a realizar y del grado de sedacién que se requiera. El objetivo de la sedacion en
broncoscopia es reducir la ansiedad y el reflejo tusigeno y mejorar la tolerancia al
procedimiento.

La medicacion utilizada en la sedacién son benzodiacepinas (fundamentalmente
midazolam), opioides (fundamentalmente fentanilo) que se suelen administrar de
forma combinada, y propofol, cuyo principal inconveniente es la estrecha ventana
terapéutica entre sedacion moderada y profunda y la ausencia de antidoto, pero que
puede utilizarse si hay un equipo entrenado y disponemos de los medios para una
monitorizaciéon minuciosa del paciente. La ketamina también es un farmaco utili-
zado para sedacién en broncoscopia, fundamentalmente en poblacién pediatrica.*”

Para procedimientos diagndsticos habituales en la practica clinica, que requieren
una sedacion moderada, como son la realizacion de cepillado bronquial (CB), lavado
broncoalveolar (BAL), biopsia bronquial (BB), puncién transbronquial ciega (PTB)
o biopsia transbronquial, la monitorizacién recomendable deberia consistir en fre-
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cuencia cardiaca, electrocardiograma, tension arterial y saturacion de oxigeno antes,
durante y después de la BE

Para procedimientos que requieren sedaciéon mds profunda y un tiempo prolongado
de la misma, como son la ecobroncoscopia, el EBUS y la navegacién electromag-
nética, la monitorizacion tiene que ser mas estrecha, y es importante monitorizar
también el grado de sedacién.

El control del grado de sedacién es mas complejo que la monitorizacién estandar
en broncoscopias. Habitualmente se ha llevado a cabo mediante la escala clinica de
Ramsay (Tabla II), que evalda el nivel de sedacion en base a la respuesta del pacien-
te a estimulos verbales o tactiles y establece una gradacién que varia desde nivel 1
(agitacion-ansiedad) hasta nivel 6 (no respuesta). Para una sedaciéon moderada reco-
mendada en broncoscopias, debemos mantener al paciente en una escala de Ramsay
no superior al nivel 3.

El BIS (Bispectralindex) es un sistema de monitorizacion del nivel de conciencia ba-
sado en el registro electroencefalografico, y se representa mediante un valor numéri-
co que varia de 0 (muerte o anestesia muy profunda) a 100 (estado despierto). Varios
estudios han comparado la eficacia en la monitorizacion del nivel de sedacién entre
la escala clinica de Ramsay y el BIS, y han concluido que el BIS se puede utilizar de
forma segura para monitorizacion del nivel de conciencia y que es un método mas
eficaz que la escala clinica para evaluar el nivel de sedacion durante la endoscopia
respiratoria, sobre todo cuando la medicacion utilizada es propofol y en procedi-
mientos prolongados (EBUS y broncoscopia terapéutica).®® De todos modos, en oca-
siones pueden ocurrir episodios de sobresedacién que pasen inadvertidos y que se
asocian a un nivel de sedacién mas profunda de lo deseado y que desencadenan la
aparicion de apneas y desaturacion.'

En la sedacion profunda también es importante conocer la ventilacion del paciente.
La pulsioximetria, que se utiliza para monitorizar la oxigenacion arterial durante la
BE puede detectar alteraciones de la ventilacién mediante caidas en la saturacion de
oxigeno (SatO,) en pacientes sin oxigeno suplementario, pero en aquellos que reci-
ben oxigeno, incluso a muy bajo flujo (1,5-2 L/minuto), la capacidad de detectar de
forma precoz los episodios de hipoventilacién mediante pulsioximetria disminuye.
La alternativa actual es la monitorizacién mediante capnometria o capnografia, sobre
todo cuando se trata de procedimientos prolongados o en pacientes con riesgo de
hipercapnia.'?
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Tabla II. Escala de evaluacion del nivel de sedacion segun la respuesta a estimulos

* Pacientes sedados NIVEL DE SEDACION: ESCALA DE RAMSAY

NIVEL 1 - Paciente agitado, ansioso o inquieto.

NIVEL 2 - Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

NIVEL 3 - Dormido con respuesta a 6rdenes.

NIVEL 4 - Dormido con breves respuestas a la luz y el sonido.

NIVEL 5 - Dormido con respuesta solo al dolor.

NIVEL 6 - No tiene respuestas.

4. CONCLUSIONES

La monitorizacion del paciente durante la BF es obligatoria y disminuye las compli-
caciones. El grado de monitorizacion esta en funcion de la complejidad de la técnica
y del grado de sedacion. Durante el procedimiento, es muy frecuente observar osci-
laciones en la saturacion de oxigeno, tension arterial y arritmias, que habitualmente
son autolimitadas y no requieren tratamiento. La sedacion profunda requiere realizar
una monitorizacion exhaustiva y disponer de los medios adecuados para la reversion
farmacolégica e incluso intubacién orotraqueal.
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1.INTRODUCCION

Las complicaciones infecciosas relacionadas con la broncoscopia son poco frecuen-
tes, pero desde los inicios de esta técnica siempre fueron una preocupacién.' Esta
inquietud ha aumentado en los ultimos afos debido al papel tan importante que
la broncoscopia ocupa en la medicina. El nimero de broncoscopias ha aumentado
mucho en todos los hospitales, asi como el perfil de microorganismos altamente re-
sistentes y la poblacion con riesgo de desarrollar infecciones (enfermedades cronicas
debilitantes, inmunodeprimidos, etc.).

Por otra parte, con los medios de cultivo y técnicas moleculares actuales se puede
detectar gérmenes, tanto en el equipamiento como en el material accesorio, que pre-
viamente pasaban desapercibidos.

A pesar de todos los avances y del interés por detectar infecciones relacionadas con
la endoscopia respiratoria, su verdadera incidencia se desconoce. En la literatura mé-
dica se han comunicado casos o grupos de casos de contaminacion, infecciones pun-
tuales y microepidemias, y se han publicado revisiones y recomendaciones basadas
en el consenso de expertos para la prevencion y el control de estas en el ambito espe-
cifico de la broncoscopia, pero no disponemos de estudios prospectivos orientados a
confirmar la frecuencia de la infeccién y de sus repercusiones.'

Se considera que las salas de broncoscopia son zonas criticas en los hospitales, en el
sentido de transmision de infecciones por via respiratoria, porque esta exploracion
produce tos y genera aerosoles.

En este capitulo nos referiremos exclusivamente al riesgo de infeccién para el pacien-
te y analizaremos los mecanismos de transmision.

2. VIAS DE TRANSMISION DE INFECCION AL PACIENTE

En la figura 1 podemos observar las diferentes vias por las que se puede transmitir
una infeccién al paciente.

2.1. PERSONAL Y SALA DE BRONCOSCOPIA

Existe un riesgo potencial de transmision de una infeccién del personal de broncos-
copia al paciente, pero conocemos poco sobre esta posible complicacién. Para evi-
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tarla, debemos tomar las medidas de precaucion que habitualmente se aconsejan en
toda broncoscopia. Estas medidas incluyen: higiene de manos, mascarilla, guantes y
bata. En pacientes inmunodeprimidos, fundamentalmente neutropénicos, trasplan-
tados, grandes quemados o pacientes con dosis muy altas de inmunosupresores, ha-
bra que realizar un aislamiento aiin més estricto y adoptar las medidas de aislamiento
inverso que se aplican en las salas de hospitalizacion.

1. Personal y sala
de broncoscopias

3. Infeccidén
cruzada

2. Equipgmiento

y accesorios Paciente

4. Infeccion
intrapaciente

Figura 1. Vias de transmision de infeccién al paciente durante la broncoscopia
flexible.

Se recomienda que la sala de broncoscopia disponga de sistemas de recambio de aire
que garanticen de 12 a 14 cambios por hora y presién negativa, y que se realice la
limpieza de la sala, torre y filtros de una forma programada y sistemdtica.*

La endoscopia respiratoria no es una técnica aséptica, pero si es una técnica limpia.
Antes de cada procedimiento, la sala se debe habilitar con la limpieza de las instala-
ciones y la preparacion del material adecuado a utilizar, segun las caracteristicas de
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los pacientes que se atiendan, tanto desde el punto de vista de portadores de gérme-
nes conocidos como desde el punto de vista de pacientes inmunodeprimidos.>®

En el caso de personal colonizado por Staphilococcus aureus resistente a meticilina,
debido a la elevada tasa de recolonizacién tras tratamiento especifico se recomienda
realizar las medidas estandar de higiene de manos siempre y tomar las precauciones
de contacto en la asistencia de pacientes que conocemos que son portadores de este
microorganismo.’

Para prevenir las infecciones, también es importante la formacion del personal en
programas de buenas practicas en control de infeccién'” y disponer de un programa
de vigilancia y control de la infeccién de la Unidad de Broncoscopia en el que parti-
cipe tanto el personal de Neumologia como de Medicina Preventiva, Microbiologia y
del drea de limpieza y mantenimiento.'

Este programa debe incluir acciones a llevar a cabo ante la evidencia de contamina-
cion cruzada o infeccidn relacionada con la broncoscopia que incluyan el estudio del
origen (recomendable trazado DNA del germen), la inmovilizacién del equipo y la
vigilancia clinica del paciente."®

Para llevar a cabo todas estas acciones, es importante conocer la terminologia utili-
zada cuando suceden estas complicaciones (Tabla I) y las recomendaciones generales
para el control de la infeccién en broncoscopias (Tabla II).

2.2. TRANSMISION A TRAVES DEL EQUIPAMIENTO Y MATERIAL ACCESORIO

El control de la via de transmision a través del broncoscopio, material accesorio, la-
vadora, liquidos desinfectantes, etc. es el aspecto mas critico para la seguridad del pa-
ciente. Es especialmente importante el buen estado de conservacion del broncosco-
pio y de los accesorios. El deterioro del broncoscopio aumenta el riesgo de infeccién
(Foto 1). El riesgo de transmision también esta en relacién con el tipo de germen.

EQUIPAMIENTO

El equipamiento puede actuar como vector de transmision en cualquier paso del
proceso: limpieza del material, manipulacién y almacenamiento. Asi, se han descri-
to brotes relacionados tanto con la contaminacion de distintos elementos utilizados
durante el procedimiento (broncoscopio, pinzas, cepillos) como durante la limpieza
(liquidos, lavadora, agua, errores en el propio reprocesado por fallos en la dosifica-
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cion, tiempos, concentraciones de desinfectantes, limpieza previa o secado deficien-
tes, entre otros)."*’

De acuerdo con la clasificacion de Spaulding (Tabla I), aquel material que penetra en
un tejido, cavidad estéril o vaso, como pinzas de biopsia, agujas o broncoscopio rigi-
do en uso terapéutico, se considera critico, y se recomienda esterilizarlo si no es de un
solo uso. Aquel que tenga contacto con membranas mucosas o piel no intacta, como
el broncoscopio flexible, las vélvulas o el broncoscopio rigido en uso diagndstico, se
considera semicritico, y se recomienda realizarle una desinfeccion de alto nivel, que
es aquella que elimina o mata todas las bacterias vegetativas, micobacterias, hongos
y virus, excepto un pequeiio numero de esporas bacterianas.

Nuestro consejo es seguir las recomendaciones propuestas por la SEPAR (Sociedad
Espariola de Patologia Respiratoria) en su manual de procedimientos, que coinciden
con las publicadas por distintas sociedades cientificas internacionales."” Las partes
basicas de este proceso son la prelimpieza y verificacion del estado del material, la
prueba de fugas, la limpieza manual, la desinfeccion de alto nivel (o esterilizacion en
caso de material critico), el aclarado, el secado (fundamental, dado que un ambiente
himedo facilita el crecimiento bacteriano durante el almacenamiento) y el depdsito
en un armario adecuado.

La desinfeccion se puede realizar de forma manual o con equipos automaticos. La
limpieza mediante lavadoras debe ir precedida de una limpieza manual. Es aconse-
jable la limpieza automatica, porque mejora la estandarizacion, reduce la exposiciéon
del personal a desinfectantes de alto nivel y al material infeccioso y disminuye la pro-
babilidad de un error humano, aunque también es un elemento para tener en cuenta
como posible foco de contaminacidn. En cualquier caso, se recomienda la vigilancia
del circuito empleado en cada unidad, asi como tomar muestras de forma periddica
en las diferentes partes del circuito automatico de desinfeccion.””

TIPO DE GERMEN

La flora de los pacientes tiende a tener un perfil de resistencias cada vez mayor, y asi
el riesgo de que la infeccién o contaminacion tenga repercusion clinica es cada vez
mas probable.

Algunas bacterias, como las micobacterias y las pseudomonas, tienen la capacidad de
formar biofilms, que son como una pelicula fina formada por polimeros que albergan
bacterias y que son muy dificiles de erradicar. Estos biofilms tienen poca carga bac-
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teriana, pero ofrecen gran resistencia a la penetracion de antibidticos y antisépticos,
e incluso dificultad para la limpieza, por su gran adherencia a superficies rugosas.’
En el broncoscopio hay algunas partes que favorecen la adhesion y persistencia de

estas bacterias: valvulas y canal de trabajo, fundamentalmente, si no estin en buenas
condiciones (Figura 2).

Figura 2. Melladura en la entrada del canal de trabajo del fibrobroncoscopio.

Los microorganismos mads frecuentes detectados en el material o equipamiento de
broncoscopia son bacterias, micobacterias no tuberculosas y hongos. La desinfeccién
de alto nivel es muy eficaz para los virus, y no se han publicado casos de transmision.'

El microbio que con mds frecuencia produce infecciones o pseudoinfecciones debido
a focos en el equipamiento o material es la Pseudomonas aeruginosa. Se han publica-
do casos de infeccién grave, como neumonia y bacteriemia."? Tiene preferencia por
ambientes huimedos y puede formar biofilms dificiles de eliminar. Aunque puede co-
lonizar adultos sanos, es mds habitual como colonizador en pacientes hospitalizados
y con enfermedades crénicas. Muchos brotes se han asociado al procedimiento de
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limpieza o desinfeccién inadecuado en relaciéon con agua contaminada, contamina-
cion del equipo automatico o fallo del procedimiento en si.'?

Se han detectado también otras bacterias, como Serratia marcescens, Proteus, o Kleb-
siella pneumoniae.'

Tanto la M tuberculosis como las Micobacterias no tuberculosis se han relacionado
con infecciones y contaminaciones post broncoscopia."” La contaminaciéon con M
Tuberculosis generalmente ha sido a partir de un paciente infectado, y la contami-
nacién con M no tuberculosis ha sido a partir de un equipo automatizado o agua
contaminada con micobacterias de distinto perfil de crecimiento, como M Chelonae
(crecimiento rapido), M gordonae (crecimiento intermedio) o M Xenopi o M avium-
complex (crecimiento lento). Las micobacterias son mas resistentes a los desinfectan-
tes, cuya eficacia depende de su composicion, concentracién y tiempo de exposicion
y de la presencia de material organico.

También se han comunicado casos de contaminacién por hongos medioambien-
tales.!

Aunque no se ha descrito la contaminacién relacionada con priones, debido a su re-
sistencia y a la gravedad de la enfermedad que provocan se recomienda desechar el
material utilizado en todo paciente con sospecha de enfermedad de Creutzfeld-Jakob.?

2.3. INFECCION CRUZADA

Los patdgenos responsables de la infeccion en un paciente después de la broncoscopia
pueden haber sido transmitidos por otro paciente al que se realizé una broncoscopia
y cuyo germen permanecid en el equipamiento o material accesorio a pesar de la
desinfeccién. Este mecanismo de transmision es dificil de detectar si no disponemos
de un registro exhaustivo de trazabilidad y de los cultivos periddicos del material.

2.4. INFECCION INTRAPACIENTE

Entre los factores que aumentan el riesgo de infeccion se incluye el numero, la dura-
cion y la complejidad del procedimiento, la fragilidad de los pacientes y la fortaleza
de los patégenos.

Al introducir el broncoscopio existe el riesgo de que algunos microorganismos del
tracto respiratorio superior como Streptococcus del grupo Viridans, Staphilococcus,
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Moraxella, Neisseria y bacterias anaerobias se trasladen al tracto respiratorio inferior
e incluso entren en el torrente sanguineo.’ La fiebre se ha descrito durante las prime-
ras 24 horas después de la broncoscopia hasta en el 16% de casos y podria explicarse
por una reaccion inflamatoria inespecifica sistémica tras el procedimiento, pero tam-
bién sabemos que hasta en un 6% de pacientes se ha demostrado bacteriemia transi-
toria. Los gérmenes aislados generalmente proceden del tracto respiratorio superior:
Staphilococcus, Streptococcus betahemolitico y del grupo Viridans.'

Para diferenciar si la fiebre resulta de una reaccién inflamatoria o corresponde a una
bacteriemia, se sugirié que la procalcitonina y el recuento de neutréfilos podrian ser
utiles.

Parece que la fiebre se relaciona con el acto broncoscépico en si independientemente
de la realizacion de biopsias bronquiales, punciones transbronquiales o BAL, aunque
hay resultados dispares en la literatura, y las técnicas que implican mayor afectacion
del tejido, como la broncoscopia rigida o técnicas de recanalizacion, tendrian mayor
tasa de fiebre."

También se ha descrito neumonia postbroncoscopia hasta en un 6% de casos. Los
criterios utilizados para su diagnostico fueron la aparicion de nuevos infiltrados o
progresion radioldgica de los previos, leucocitosis y proteina C reactiva elevada. En
ocasiones, causé un desenlace fatal.?

Otros tipos de complicaciones resefiadas fueron casos de infeccion respiratoria, abs-
ceso pulmonar, derrame pleural, empiema y shock séptico.

En los ultimos afios también se han publicado casos de mediastinitis y pericarditis
infecciosas en el contexto de la ecobroncoscopia con puncién de adenopatias me-
diastinicas y de neumonia y empiema en el estudio de lesiones periféricas. Aunque
estas adversidades son poco frecuentes, pueden ser graves y con manifestaciones cli-
nicas larvadas, por lo que ante la sospecha clinica deben realizarse estudios diagnds-
ticos, como la TC. La mayoria de los casos en los que se aislé germen, este procedia
de la flora orofaringea, y se sugiere como mecanismo su siembra directa en la lesion.
Como factor de riesgo, se han insinuado la presencia de adenopatias con necrosis,
lesiones quisticas, bronquitis infecciosa y sarcoidosis, segtin se cree, por la alteracién
en la respuesta inmune. Se recomienda evitar la puncién de quistes. Se sugiere evitar
aspirar a través de la aguja hasta estar en la lesion, no realizar este procedimiento en
pacientes con infeccién bronquial activa y, en casos puntuales con factores de riesgo,

242



3a Parte: Seguridad para el paciente

considerar el uso de antibidticos profilacticos, si bien no hay evidencia suficiente
como para establecerlo como recomendacién.'*"*

Las caracteristicas del enfermo también son importantes para el desarrollo de la in-
feccion, y por ello es fundamental establecer una indicacién correcta de la endos-
copia respiratoria y valorar individualmente el beneficio esperado y el riesgo de
complicaciones. Aunque el riesgo de infeccion es pequenio, puede ser especialmente
relevante en pacientes inmunodeprimidos, fragiles o con enfermedades debilitantes.
En la atencion al paciente inmunodeprimido o en unidades de cuidados intensivos,
ademas de las precauciones habituales es una préctica extendida el uso de guantes
estériles, endoscopios esterilizados o de un solo uso y mascarilla quirtrgica con filtro
FFP2.

Debido a la baja incidencia de bacteriemia y endocarditis, no se recomienda la profi-
laxis antibidtica en broncoscopias de rutina.>'¢ Algunos expertos sugieren considerar
profilaxis en pacientes de alto riesgo de endocarditis: protesis valvulares, endocar-
ditis previas o cardiopatia congénita, especialmente en caso de procedimientos que
impliquen transgresion de la mucosa respiratoria o broncoscopia rigida.

3. CONTROL DE LA INFECCION EN LA SITUACION DE PANDEMIA
POR SARS-COV-2

El control de la infeccién durante la BF tiene una relevancia importante durante la
situacion actual de pandemia, por lo que debemos seguir las recomendaciones de las
sociedades."” El riesgo de transmision de infeccion del personal sanitario al paciente,
que es muy infrecuente para otros microorganismos, es mas alto en la infeccién por
SARS-CoV-2. El riesgo de infeccion en el personal sanitario es mds alto que en la
poblacién general, y hasta un 30% de las personas infectadas estan asintomaticas.
Ademas, este virus presenta un grado de contagiosidad alto y puede perdurar en el
ambiente durante horas.

Por todo ello, debemos adoptar las siguientes medidas para evitar la transmision de
infeccion al paciente y la infeccién del paciente a otros:

- Proteccién adecuada de todo el personal de la sala: gorro, guantes, bata impermea-
ble, gafas, mascarilla FFP3 y proteccion de pies.
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- Limitacién de personal. Durante cualquier procedimiento, debe estar presente ex-
clusivamente el personal imprescindible para su realizacién, miembros todos ellos
de la plantilla habitual.

- Paciente con mascarilla quirargica.
- Broncoscopia por via nasal.
— Mascarilla por encima del sistema de oxigenacion.

- Si es necesario, utilizar mascarilla para oxigenacion o ventilacién no invasiva. La
mascarilla debe ajustarse a la cara, no debe ser ventilada y se deben colocar filtros
antimicrobianos adecuados.

- La sala donde se realicen broncoscopias debe disponer de presion negativa, garan-
tizar un recambio de aire de 12-15 por hora o filtros HEPA si hay recirculacién de
aire o al menos ventilacion exterior.

- Ventilacion de la sala al menos 10 minutos después de cada broncoscopia.
- La puerta debe permanecer cerrada en todo momento.

- Limpieza de todas las superficies al finalizar la broncoscopia con los productos
recomendados para SARS-CoV-2 (alcohol 75°, hipoclorito de sodio diluido en
agua).

4. CONCLUSIONES

La transmision de infecciones relacionadas con la broncoscopia es poco frecuente
y conocida. Para evitar el infradiagnostico de esta complicacion, es imprescindible
disponer de un buen sistema de trazabilidad. El control de la infeccion en relacion
con la BF sera cada dia mas importante, dado el aumento de poblacion fragil e inmu-
nodeprimida y la frecuencia de gérmenes multirresistentes.

244



3a Parte: Seguridad para el paciente

[ ]
o

BIBLIOGRAFIA

L.

Mehta AC, Prakash UBS, Garland R, Haponik E, Moses L, Schaffner W et al.
American College of Chest Physicians and American Association for Broncholo-
gy Consensus Statement: Prevention of Flexible Bronchoscopy-Associated Infec-
tion. Chest. 2005;128:1742-1755. doi: 10.1378/chest.128.3.1742.

Culver DA, Gordon SM, Mehta AC. Infection control in the bronchoscopy suit. Am
] RespirCritCareMed. 2003;167:1050-1056. doi: 10.1164/rccm.200208-797CC.

Kovaleva ], Peters FTM, Van der Mei HC, Degener JE. Transmission of infection
by flexible gastrointestinal endoscopy and bronchoscopy. ClinicalMicrobiology-
Review. 2013;26:231-254. doi:10.1128/CMR.00085-12.

Flandes Aldeyturriaga J, Alfageme Michavila I. Recursos humanos, fisicos, de
material y terapéuticos. Manual Separ de procedimientos 14. Necesidades y orga-
nizaciéon de una unidad de endoscopia respiratoria. 2008, p. 9-18. ISBN Modulo
14: 978-84-936373-0-9.

Blanquer Olivas ], Sanz Herrero F, Jiménez Lopez D, Inet Carbonell J. Medidas
preventivas de infecciones nosocomiales. Manual Separ de procedimientos 19.
Medidas preventivas para el control de las enfermedades respiratorias y de trans-
mision aérea. 2010. Cap5.p 48-63. ISBN Médulo 19: 978-84-937553-8-6.

Malo de Molina Ruiz R. Conceptos generales de prevenciéon. Manual Separ de
procedimientos 19. Medidas preventivas para el control de las enfermedades res-
piratorias y de transmision aérea. 2010, cap 1, p. 9-17. ISBN Mddulo 19: 978-84-
937553-8-6.

Kenters N, Huijskens EGW, Meier C, Voss A. Infectious diseases linked to cross-
contamination of flexible endoscopes. EndoscInt Open. 2015;03:E259-E265. doi:
10.1055/s-0034-1392099.

Ortega Gonzalez A, Rodriguez Hermosa JL. Tiempos minimos, consentimiento
informado, control de calidad y documentacion clinica. Manual Separ de proce-
dimientos 14. Necesidades y organizacién de una unidad de endoscopia respira-
toria, 2008, p. 43-47. ISBN Modulo 14: 978-84-936373-0-9.

245



Manual de Procedimientos SEPAR 38

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Rodriguez Hermosa JL, Batista Marin, JJ. Esterilizacion y desinfeccién de mate-
riales. Manual Separ de procedimientos 14. Necesidades y organizacion de una
unidad de endoscopia respiratoria, 2008, p. 19-26. ISBN Mddulo 14: 978-84-
936373-0-9.

Yigla M, Oren I, Bentur L, Solomonov A, Elias N, Alstshuler R, et al. Incidence
of bacteraemia following fibreoptic bronchoscopy. EurRespir J. 1999;14:789-791.
10.1034/j.1399-3003.1999.14d10.x.

Hackner K, Riegler W, Handzhiev S, Bauer R, Veres ], Speiser M, et al. Fever after
bronchoscopy: serum procalcitonin enables early diagnosis of post-interventio-
nal bacterial infection. BMC Pulmonary Medicine. 2107:156-163. doi: 10.1186/
$12890-017-0508-1.

Bartheld MB, Breda A, Annema JT. Complication rate of endosonography
(endobronchial and endoscopic ultrasound): a systematic review. Respiration.
2014;87:343- 351. doi: 10.1159/000357066.

Caglayan B, Yilmaz A, Bilageroglu S, Comert SS, Demirci NY, Salepgy B, et al.
Complications of convex-probe endobronchial ultrasound-guided transbronchial
needle aspiration: a multi-center retrospective study. Respir Care. 2016;61:243-
248. doi: 10.4187/respcare.03838.

Jahoor A, Ghamande S, Jones S, Boethel C, White HD. Mediastinitis following
endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration. ] Broncho-
lInterventPulmonol. 2017;24:323-329. doi: 10.1097/LBR.0000000000000370.

Fortin M, Taghizadeh N, Chee A, Hergott CA, Dumoulin E, Tremblay A, et al. Le-
sion heterogeneity and risk of infectious complications following peripheral en-
dobronchial ultrasound. Respirology. 2017;22:521-526. doi: 10.1111/resp.12942.

Du Rand IA, Blaikley ], Booton R, Chaudhuri N, Gupta V, Khalid S, et al. British
Thoracic Society guideline for diagnostic flexible bronchoscopy in adults. Thorax.
2013;68:i1-i44. doi: 10.1136/thoraxjnl-2013-203618.

Cordovilla R, Alvarez S, Llanos L, Nufiez-Ares A, Cases-Viedma E, Diaz-Pérez D,
et al. Recomendaciones de Consenso SEPAR y AEER sobre el uso de la broncos-
copia y la toma de muestras de la via respiratoria en pacientes con sospecha o con
infeccién confirmada por Covid-19. Archivos de Bronconeumologia. 2020, doi:
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2020.03.017.

246



3a Parte: Seguridad para el paciente

Tabla I. Definiciones

Infeccion verdadera vs pseudoinfeccion

o Infeccién verdadera: transmision de un patdgeno especifico durante la broncoscopia
que causa enfermedad clinica significativa en el paciente.

o Pseudoinfeccion: aislamiento de microorganismos en muestras de broncoscopia
debido a colonizacién o contaminacion del broncoscopio sin repercusion clinica en el
paciente.

Clasificacion de Spaulding

o Material critico: normalmente entra en tejido estéril o sistema vascular (ej. catéteres,
pinzas biopsia).

o Material semicritico: entra en contacto con membrana mucosa intacta y normalmente
no penetra el tejido estéril (ej. endoscopios).

o Material no critico: habitualmente no toca el paciente o sdlo piel intacta
(¢j. fonendoscopios).

Niveles de desinfeccion y esterilizacion

o Desinfeccion de nivel bajo: inactiva la mayoria de bacterias, algunos virus y algunos
hongos.

o Desinfeccion de nivel intermedio: inactiva M tuberculosis, bacterias vegetativas, la
mayoria de virus y hongos.

o Desinfeccion de nivel alto: alcanza la reduccién de 6 log en la carga de micobacterias.

o Esterilizacién: eliminacion completa de todas las formas de vida microbiana,
incluyendo esporas bacterianas y fingicas.
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Tabla II. Recomendaciones generales para el control de la infeccion relacionada con
broncoscopia

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL CONTROL DE LA INFECCION
RELACIONADA CON BRONCOSCOPIA

Confirmar la indicacién de la broncoscopia (ej. si sospecha TB, agotar otras opciones/
3BK esputo negativo) y valorar riesgo/beneficio.

Uso de material adecuado, y en el caso de material o equipos reutilizables, estable-

cer un proceso de limpieza, cuidado y mantenimiento de acuerdo con el tipo de
material (Clasificacion Spaulding), las guias y las instrucciones del fabricante, tanto del
equipamiento como de todos los componentes del proceso.

Higiene de manos

Medidas de proteccion habitual: guantes, mascarilla, bata.

Realizacion de la técnica en una sala adecuada

Implantar un sistema de vigilancia con acciones definidas ante evidencia de
contaminacion cruzada o infeccion relacionada con la broncoscopia que incluya el
estudio del origen e inmovilizacion del equipo, y la vigilancia clinica del paciente con
la actitud a seguir.

Formacion del personal en programas de buenas practicas en control de infeccion.
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1.INTRODUCCION

La broncoscopia es un procedimiento invasivo de uso muy frecuente que se realiza
con fines diagnosticos o terapéuticos tanto en pacientes ingresados como en pacien-
tes ambulatorios y que, si bien se considera un procedimiento seguro, no estd exento
de complicaciones, que incluyen una tasa global de mortalidad del 0,04% en algunas
series.!

Una parte muy importante de las actuaciones encaminadas a la seguridad del pacien-
te sometido a una broncoscopia es el control y los cuidados tras el procedimiento,
pues es en este periodo de tiempo cuando hay que identificar y tratar complicaciones
sobrevenidas no evidentes durante la broncoscopia y que necesitan vigilancia y con-
trol antes del alta.

Si bien deben existir unas norma generales (preferiblemente escritas) de actuaciéon
tras finalizar el procedimiento, como en toda actuaciéon médica, en el paciente so-
metido a una broncoscopia hay que realizar una valoracién individualizada de la
situacion clinica, del tipo de técnicas diagndsticas y/o terapéuticas que se llevaron a
cabo y de las posibles complicaciones durante el procedimiento a fin de realizar una
adecuada estratificacion de riesgos e indicar asi el tipo de cuidados y de monitoriza-
cioén que cada paciente concreto necesita.?

Hay que tener presente que en el paciente sometido a una broncoscopia pueden apa-
recer complicaciones relacionadas con el procedimiento instrumental en si, con la
sedacion, con la anestesia local y con el agravamiento de las posibles y frecuentes
comorbilidades que suelen estar presentes en estos casos (Tabla I).

Dado el cardcter invasivo de esta exploracion, deberan ser sometidos a vigilancia y
control todos los pacientes sometidos a una broncoscopia con sedaciéon y ain en el
infrecuente caso de que no se haya utilizado sedacion. La duracién del tiempo de
control y su intensidad se determinardn de forma individual, pero en caso de una
broncoscopia con sedacion deberd ser de al menos una hora.>*
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2. PERSONAL RESPONSABLE DEL CONTROL DEL PACIENTE TRAS LA
BRONCOSCOPIA

Los cuidados de control, monitorizacién y administracion del tratamiento, si es el
caso, asi como de informar al paciente de las precauciones a seguir tras el alta y de
entregar la informacion escrita y despejar cualquier duda que pudiera surgir, recaen
en la enfermeria especificamente dedicada a esta labor, que debe estar siempre pre-
sente en la sala de recuperacion. Se desaconseja simultanear atencion a la sala de
recuperacion con la asistencia a la realizacion de técnicas a otros pacientes si esto
conlleva dejar al paciente sin vigilancia presencial. El broncoscopista estara siempre
disponible para valorar y resolver cualquier eventualidad y dar el alta al paciente.

3. INSTALACIONES FiSICAS Y EQUIPAMIENTO NECESARIO

El periodo de control postbroncoscopia comienza en la misma sala de endoscopia in-
mediatamente tras terminar el procedimiento. El paciente se mantendra en la misma
sala hasta recuperar consciencia y apertura de ojos y se le haya realizado aspiracién
de secreciones en caso necesario y confirmado su estabilidad hemodinamica. A con-
tinuacion, sera transportado en la misma camilla o en una cama hasta una sala de
recuperacion, preferiblemente situada dentro de la unidad de técnicas, hasta que sea
capaz de alcanzar el nivel de alerta previo a la exploracién. Aqui permanecera hasta
el alta o el ingreso, si este fuese preciso.

La sala de recuperacion debera contar con personal de enfermeria especifico y pre-
sente y un médico, habitualmente el propio broncoscopista a peticién. Las necesi-
dades de infraestructura y material para la sala de recuperacién incluyen toma de
oxigeno y aspiracion. La sala debera contar con todos los medios necesarios para
instaurar tratamiento nebulizado e intravenoso y un carro de parada para reanimar
al paciente si fuese preciso.

A todo paciente sometido a una broncoscopia se le debe realizar control periédico de
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial y saturacion de oxigeno,
antes durante y después del procedimiento, para lo cual se debera contar con moni-
tores adecuados. Se debera mantener la administracion de oxigeno si es necesaria.
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4. DURACION DEL PERIODO DE CONTROL Y MONITORIZACION
POSTBRONCOSCOPIA

Como se ha dicho, este periodo comienza en el momento mismo de la retirada del
broncoscopio y se prolongard hasta el momento del alta o ingreso, si fuera el caso.
Salvo en el caso de la aparicion de incidencias que requieran aplicar tratamiento y
prolongar el periodo de observacion, lo habitual es mantener al paciente vigilado du-
rante aproximadamente una o dos horas dependiendo de los firmacos utilizados du-
rante la sedacion.®” Antes de dar el alta, deberd constatarse la recuperacion del nivel
de consciencia y la estabilidad de las constantes, asi como la capacidad del paciente
y/o sus familiares o cuidadores de comprender las instrucciones orales y escritas que
se entregaran en ese momento.

ACCIONES DURANTE EL PERIODO DE CONTROL POSTBRONCOSCOPIA

Inmediatamente tras terminar el procedimiento y en la misma sala de broncoscopia,
se deberd determinar si es necesario revertir la sedacién; generalmente se indica la
administracion de flumazenil (también conocido como flumazenilo) o naloxona en
caso de presentar sobresedacion e insuficiencia respiratoria.

El flumazenil es un antagonista de las benzodiacepinas. Su administracién es paren-
teral. Se aconseja una dosis inicial de 0,1-0,2 mg administrada en bolo, que puede
repetirse cada minuto. Para minimizar el riesgo de efectos adversos, la dosis maxima
acumulativa no deberia ser mayor de 1 mg.

La naloxona es un opioide sintético antagonista de los opidceos. La via de eleccién
es la intravenosa. La dosis inicial es de 0,1-0,2 mg con una dosis maxima de 2 mg.

En caso de posibles complicaciones tras el procedimiento (insuficiencia respiratoria,
broncoespasmo, hipotension o crisis hipertensiva, arritmias, sangrado, neumotorax,
etc.) deberan tomarse todas las medidas terapéuticas necesarias en la propia sala de
endoscopia.

En caso de haber realizado una biopsia transbronquial o en cualquier otra circuns-
tancia en que se sospeche neumotorax, se debera realizar, si es posible, una ecografia
toracica inmediata para descartar dicha eventualidad, y en caso de duda, una radio-
grafia de térax en la hora siguiente tras el procedimiento. Ademas, el paciente debera
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ser advertido al alta de la posibilidad de presentar esta complicacion de forma tardia,
por lo que en caso de presentar dolor toracico o disnea debera consultar con su mé-
dico o acudir a urgencias.

La realizacién rutinaria de una radiografia de térax no se aconseja, incluso tras la rea-
lizacién de biopsias transbronquiales, salvo que el paciente presente sospecha clinica
y/o ecografica de tener un neumotérax o cualquier otra eventualidad sobrevenida.

En el caso de que no se hayan presentado complicaciones graves y siempre y cuando
el paciente haya despertado de la sedacion, debera ser transferido en camilla a la sala
de recuperacion, donde sera recibido por la enfermera a cargo, que se asegurara de
transferir toda la informacién de lo acontecido durante el procedimiento a una hoja
de registro especifica, que incluira las técnicas realizadas, medicaciéon administrada,
constantes durante el procedimiento y si hubo complicaciones o incidencias durante
la broncoscopia, ademds de datos de la historia clinica del paciente, como posibles
alergias medicamentosas o patologias mas relevantes, asi como la necesidad de trata-
miento o de alguna exploraciéon complementaria antes del alta.

5. SITUACIONES ESPECIALES. TRATAMIENTOS CON FARMACOS
ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES

Una vez realiza la broncoscopia, se reiniciard el tratamiento con farmacos dicumari-
nicos (acenocumarol) en su pauta habitual si la hemostasia estd asegurada.

El efecto anticoagulante de los nuevos farmacos orales inhibidores directos del factor
Xa, como rivaroxabdn, apixabdn o endoxaban, es mds rapido, por lo que se recomien-
da demorar su reintroduccion hasta 48 horas después de la broncoscopia si existe

riesgo de sangrado.®* '

En el caso de tratamientos con heparinas, éstas se continuaran tras un corto intervalo
si no existe riesgo de sangrado o 48 horas después si el procedimiento tiene un riesgo

de sangrado alto.

El clopidrogel es un antiagregante mds potente que la aspirina, pero debido a que sin
dosis de carga su efecto es acumulativo, puede retomarse el mismo dia de la prueba.
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6. CRITERIOS Y RECOMENDACIONES AL ALTA

Al alta, el paciente debe estar despierto y orientado, sin disnea, hemoptisis o dolor
desproporcionado. Debera poder hablar correctamente, asi como comer y beber sin
riesgo de aspiracion. Sus constantes vitales seran similares a las que tenia antes del
procedimiento.

Todos los pacientes estaran acompafiados por un acompafante y le seran entregadas
las siguientes recomendaciones por escrito:

— Debera permanecer en ayunas 2 horas tras la exploracion.

- Dada la posibilidad de resedacion, sobre todo si se ha utilizado midazolam, se ad-
vertira al paciente que no debe conducir, manejar maquinaria ni firmar documen-
tos legales durante las 24 horas siguientes al procedimiento.

Se le explicardn los efectos adversos esperados tras el alta: molestia nasal y dolor
garganta; hemonptisis leve, que habitualmente se controla en las horas siguiente a la
exploracion; febricula; nduseas, aturdimiento, fatiga, inestabilidad. Ante la presencia
de fiebre o febricula, tomara un antitérmico, y si persistiera 1 o 2 dias, acudira a su
médico o se pondrd en contacto con la Unidad."*?

Se le informard de los criterios para acudir a Urgencias: disnea subita, hemoptisis
significativa, opresion toracica.

1. CONCLUSIONES

El personal de enfermeria desempena un papel fundamental en la optimizacion y el
control de los pacientes después de la broncoscopia.

Estos cuidados tienen unos objetivos inmediatos y unas actividades de enfermeria en

el periodo inmediato tras finalizar la BF y otros objetivos y acciones de enfermeria
antes de dar de alta al paciente. Ambos objetivos y acciones se resumen en la tabla II.
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Tabla I. Complicaciones derivadas de la broncoscopia

COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA BRONCOSCOPIA

De la via aérea

« Hipoxemia. Insuficiencia respiratoria.

o Irritacién, laringoespasmo, broncoespasmo.

o Aumento de la resistencia: exacerbacion de patologias como EPOC o asma.

o Obstruccion fisica derivada del propio broncoscopio (especialmente en caso del
EBUS).

Mecanicas

o Epistaxis.

o Hemoptisis.

¢ Neumotorax.

« Embolismo aéreo.

Hemodinamicas

o Fenomenos vagales.

o Hipertension arterial.

o Arritmias cardiacas: bradicardia, taquicardia.
o Infarto de miocardio.

o Parada cardiaca.

Neurologicas

o Convulsiones.

Riesgo de fiebre o infeccion

Hospitalizacion o ingreso en cuidados intensivos
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Tabla II. Distribucion de objetivos y actividades

OBJETIVOS INMEDIATOS

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Vigilar sistema cardiocirculatorio.
Vigilar sistema respiratorio.

Realizar registros de enfermeria.

Evaluar nivel de conciencia.

Controlar ECG, TA y FC.
Controlar FR, ritmo y saturacion OZ.

Cumplimentar hoja de registro (constantes
vitales, procedimientos realizados, medica-
cion administrada).

Administracion de farmacos antagonistas
de sedantes.

OBJETIVOS POSTERIORES

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Vigilar sistema cardiocirculatorio.
Vigilar sistema respiratorio.
Evaluar riesgo de resedacion.

Control del riesgo de complicaciones
tardias.

Evaluar la posibilidad de alta.

Controlar TA y FC.
Controlar FR, ritmo y saturacion OZ.

Administracion de farmacos antagonistas
de sedantes.

Asegurar la ausencia de sintomas (dolor
tordcico, sangrado...).

Entregar instrucciones por escrito.
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1.INTRODUCCION

Aunque la broncoscopia es una técnica minimamente invasiva con unos bajos indi-
ces de morbimortalidad, no es una técnica inocua. Ocasionalmente pueden ocurrir
complicaciones derivadas de la manipulacion de la via aérea, de las morbilidades del
paciente o de la sedacion.

A lo largo del siguiente capitulo desarrollaremos las complicaciones que pueden sur-
gir después de su realizacion, asi como los cuidados postoperatorios que un paciente
deberia recibir para poder detectarlas y resolverlas precozmente.

2. CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES

Desde que se introdujo la fibrobroncoscopia, la tasa de complicaciones en multiples
estudios ha sido baja.'”

Con fines didécticos, podemos clasificar las complicaciones de la broncoscopia en
funcién de su causa.

— Derivadas del procedimiento: Al tratarse de un procedimiento diagndstico en mu-
chos casos, la manipulaciéon de la via aérea y la recogida de muestras puede provo-
car sangrado, neumotorax, fiebre u obstrucciéon endobronquial. Ademas, la propia
introduccién del broncoscopio por la via aérea superior puede desencadenar epis-
taxis o edema laringeo.

- Derivadas de la medicacion: Habitualmente la broncoscopia se realiza con seda-
cién consciente o sedacion profunda, lo que puede desencadenar hipotension, de-
presion del centro respiratorio o arritmias. También se han descrito complicacio-
nes derivadas del uso de anestésicos topicos.

- Derivadas de las morbilidades del paciente: En muchas ocasiones, los pacientes
que se someten a este tipo de procedimientos presentan enfermedades cardiorres-
piratorias que pueden predisponer a la apariciéon de complicaciones posteriores
(broncoespasmo o hipercapnia).
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3. COMPLICACIONES DERIVADAS DEL PROCEDIMIENTO

Este apartado engloba tanto las complicaciones que puede provocar la propia in-
troduccion del fibrobroncoscopio (epistaxis o laringoespasmo) y las derivadas de la
manipulacién de la via aérea (hemorragias o neumotdrax).

Cuando estas complicaciones aparecen durante el procedimiento son tratadas por
el personal que participa en la realizacién de la broncoscopia, pero algunos de estos
problemas también pueden observarse en las primeras horas tras la realizacion de la
prueba.

- Epistaxis: Se produce por el traumatismo del fibrobroncoscopio en la mucosa de los
cornetes nasales. Es una complicaciéon poco frecuente, aunque en la edad pediétri-
ca puede aparecer hasta en un 18,4% de los casos.* No obstante, suele ser de escasa
cuantia y cede habitualmente con la compresién local y/o adrenalina tépica.’

- Laringoespasmo: Se estima que puede aparecer entre el 0,2 y el 2% de los casos.?
Se relaciona con una anestesia local insuficiente y con la estimulacion directa por
la introduccién violenta del broncoscopio a través de las cuerdas vocales, lo que
estimula su cierre y puede provocar hipoxemia y bradicardia. Se presenta con mas
frecuencia en pacientes con asma, traqueomalacia e inflamacién aguda,® y es una
complicacién inmediata. También puede observarse con mayor frecuencia en pa-
cientes en edad pediatrica (1,9%).5 Habitualmente es un proceso autolimitado de
escasos segundos-minutos de duracion. La correcta administracion de lidocaina
topica antes de introducir el broncoscopio por las cuerdas vocales disminuye su
frecuencia.’

- Sangrado: Puede aparecer durante la broncoscopia o después de esta. Es la com-
plicacién mas frecuente, con una incidencia global aproximada del 2,5%.” Dentro
de estos casos, el 95% suele ser un sangrado leve (< 20 ml), mientras que s6lo un
5% presentan un sangrado moderado-severo (> 20 ml).® La aparicion de sangra-
do durante la broncoscopia se encuentra principalmente asociada con la toma de
biopsias bronquiales o transbronquiales. En el caso de las primeras, el sangrado
suele ser leve y cede espontdneamente o con medidas locales (aplicaciéon de suero
salino frio, noradrenalina diluida o compresion local). En el caso del sangrado de
origen transbronquial, puede ser necesaria la utilizacién de un balén de bloqueo
para contener el sangrado y favorecer la hemostasia. En algunos casos de sangrado
incontrolable, es necesario el traslado a Unidades de Cuidados Intensivos para una
intubacion selectiva. En los casos de sangrado importante es recomendable colocar
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al paciente en decubito lateral con el pulmén sangrante en posicion inferior para
que el pulmon libre pueda airearse mientras se controla el sangrado. En algunos
pacientes pueden persistir esputos hemoptoicos después de la broncoscopia.

Algunas circunstancias, como un recuento plaquetario disminuido o la utilizacién
de medicacién antiagregante o anticoagulante, pueden favorecer la aparicion del
sangrado, por lo que antes del procedimiento deben evaluarse estas variables y
realizar los cambios terapéuticos que puedan disminuir este riesgo.

- Neumotérax: Es una complicacién poco frecuente (< 2%), sin embargo, la realiza-
cién de biopsias transbronquiales puede aumentar su incidencia hasta un 4%.° En
raras ocasiones el neumotorax puede ser completo y con frecuencia puede aparecer
de forma diferida, siendo recomendable el control mediante una prueba de imagen
(radiografia o ecografia pulmonar) tras la realizacion de biopsias transbronquiales,
si el paciente desarrolla algin sintoma compatible después del procedimiento."

La utilizacién de fluoroscopia durante el procedimiento no parece disminuir la in-
cidencia de esta complicacién, aunque si puede mejorar la rentabilidad diagndstica
de la prueba al guiar la recogida de muestras hasta la zona afectada." Se ha relacio-
nado la aparicién de neumotérax con la edad del paciente y el nimero de biopsias
transbronquiales realizadas.'> En los casos de neumotorax parcial (< 20%) se suele
optar por el tratamiento conservador, siendo necesaria la colocacién de un drenaje
toracico en los casos de mayor cuantia (> 20%) o inestabilidad.

- Hipoxemia: Se trata de una complicacion frecuente que puede aparecer durante la
realizacion de la broncoscopia por ocupacion de la via aérea, durante la realizacion
de un lavado broncoalveolar o por un sangrado abundante con la consiguiente
ocupacion alveolar (efecto shunt). Generalmente se corrige aumentando el flujo de
oxigeno complementario, pero puede persistir tras terminar el procedimiento por
aparicion de broncoespasmo o dificultad para la expectoracién de secreciones."

- Arritmias: Las arritmias cardiacas mas habituales durante la broncoscopia son de
origen sinusal (mds frecuentemente taquicardia y ocasionalmente bradicardia) y
ceden espontdneamente o deteniendo el procedimiento, siendo necesaria la admi-
nistracion de medicacidn intravenosa (como betabloqueantes o atropina en cada
caso) en casos de inestabilidad hemodindmica.'

— Parada cardiorrespiratoria: Es una complicacion poco frecuente, y cuando sucede
el origen suele ser de causa respiratoria. En los casos en que se produzca un dete-
rioro respiratorio severo y para evitar la progresion a parada cardiaca, es priorita-
rio garantizar una ventilacién y una oxigenacion adecuadas (ya sea con ventilacién
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manual con dispositivo tipo AMBU® acoplado a alto flujo de oxigeno o mediante in-
tubacidn orotraqueal en caso de persistencia del deterioro o fracaso a pesar de ven-
tilaciéon manual) i avisar a la unidad de cuidados intensivos en los casos necesarios.

4. COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA MEDICACION

Nos referimos principalmente a la medicacion sistémica mds frecuente que se admi-
nistra durante la broncoscopia para la sedacion del paciente (midazolam, fentanilo
o propofol) y anestésicos tdpicos (tetracaina o lidocaina). La utilizacién de estos far-
macos durante la broncoscopia permite a los pacientes tolerar estos procedimientos
manteniendo una funcién hemodindmica y cardiorrespiratoria estable.”” No obstan-
te, en ocasiones pueden provocar algunas complicaciones:

- Derivadas de la sedacion: La sedacion durante la broncoscopia puede provocar
una insuficiencia respiratoria hipoxémica y/o hipercapnica. Su duracién y grave-
dad dependerd de la medicacion utilizada y de la dosis. A continuacién, describi-
remos los farmacos mas utilizados para ello:

o Midazolam: Es una benzodiacepina de corta duraciéon con efecto ansiolitico,
hipnético y relajante muscular. Su utilizacién puede disminuir el centro respira-
torio, principalmente en pacientes con comorbilidades y al utilizarlo junto con
otros farmacos depresores. Los pacientes ancianos, obesos y aquellos con disfun-
cion renal o hepatica presentan mayor riesgo de sedacion prolongada, por lo que
seria recomendable utilizar una dosis menor. Los efectos son reversibles con la
administraciéon de flumazenilo, aunque este presenta una vida media mas corta
que el midazolam, por lo que existe el riesgo de resedacion y puede ser necesaria
la administracién repetida para evitarlo.

« Fentanilo: Es un opioide de accion rapida con efecto sedante, antitusivo y analgé-
sico. Su administracion en dosis altas puede provocar bradicardia e hipotension,
lo que obliga a la monitorizacién de la tension arterial y el ritmo cardiaco du-
rante el procedimiento. Se pueden revertir los efectos con la administracion de
naloxona, pudiendo provocar un sindrome de abstinencia en los pacientes con
uso habitual de opioides.

 Propofol: Es un agente anestésico de rapida accién (unos 40 segundos) y corta
duracién (aproximadamente 6 minutos) que posee ademas efecto hipndtico y
antiemético. A dosis bajas, presenta efecto anestésico, mientras que a dosis mas
altas el efecto que se consigue es la sedacion, en cuyo caso es imprescindible la
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monitorizacién de la actividad cerebral para evitar posibles complicaciones (fa-
llo respiratorio, hipotension y bradicardia).'

- Derivadas de la anestesia topica: La lidocaina es el farmaco de eleccién para la
anestesia topica durante la broncoscopia por presentar una menor incidencia de
efectos secundarios. Su efecto maximo se presenta a los 2-5 min de la administra-
ci6én y su vida media es de 90 minutos. La insuficiencia hepatica severa o las lesio-
nes en la mucosa aumentan su absorcién. No se debe sobrepasar la dosis maxima
(8 mg/kg). El riesgo de toxicidad puede manifestarse con agitacion, convulsiones,
depresion respiratoria e incluso parada respiratoria.'®

5. DERIVADAS DE LAS COMORBILIDADES

Muchos de los pacientes que se someten a una broncoscopia presentan comorbilida-
des o patologias agudas que pueden predisponer a la aparicion de algunas compli-
caciones:

- Broncoespasmo: Se produce con una frecuencia variable entre el 0-12%, y se ha
descrito el 12% en pacientes con antecedentes de asma.'” También presentan mayor
riesgo los pacientes con infecciones agudas (neumonias, bronquitis etc.) y los pacien-
tes con obstruccion crénica (EPOC).16 La manipulacién de la via aérea, el sangrado
o la instilacion de suero puede desencadenar la constriccion de la musculatura de
los bronquios, que en los casos mas severos puede requerir soporte ventilatorio (in-
vasivo o no invasivo). En los casos leves, la administracion de broncodilatadores y
corticoides sistémicos suele corregir el broncoespasmo.

- Hipercapnia: Ocurre principalmente en pacientes con obstruccion grave al flujo
aéreo, patologias restrictivas (obesidad) y sindrome de apnea-hipopnea del suefio.
El dectbito junto con la sedacién necesaria para el procedimiento y la ocupacion de
la via aérea por parte del broncoscopio favorecen la hipercapnia en estos pacientes.
Al igual que en el broncoespasmo, en los casos mas severos puede ser necesario in-
terrumpir el procedimiento e iniciar soporte ventilatorio (invasivo o no invasivo).

— Arritmias: El estrés del procedimiento y la hipoxemia pueden provocar la apari-
ci6én de arritmias en pacientes susceptibles, que en la mayoria de casos presentan una
reversion espontanea. Las arritmias suelen aparecer en pacientes con cardiopatias de
base o pacientes con mayor deterioro respiratorio, por lo que es obligada la moni-
torizaciéon durante el procedimiento para su deteccién precoz y tratamiento si fuera
preciso.
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6. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Después de enumerar las posibles complicaciones que pueden ocurrir durante y des-
pués de la broncoscopia, describiremos ahora los cuidados posteriores que precisan
los pacientes y que permitiran detectar precozmente aquellas que se produzcan tras
el procedimiento.

Al finalizar la broncoscopia es necesaria la vigilancia durante al menos dos horas en
un entorno controlado con un personal de enfermeria correctamente formado y con
un equipamiento adecuado (sala de recuperacion o de despertar), donde se llevara
a cabo la identificacién y monitorizacion de los sintomas y constantes vitales del pa-
ciente (expuesta en el capitulo anterior).

— Monitorizacion de la saturacion: Como se ha explicado anteriormente, la bron-
coscopia se asocia a una disminucion de la saturacién de oxigeno, por lo que ha-
bitualmente se administra oxigeno suplementario mediante gafas nasales o mas-
carillas tipo venturi para mantener niveles adecuados. La oxigenacién basal suele
recuperarse entre 2-4 horas, por lo que durante este tiempo es imprescindible la
monitorizaciéon de la saturacién.'®

- Vigilar dolor toracico: Se debe investigar la presencia de dolor toracico después
del procedimiento. El dolor puede ser normal en intensidad leve, pero si es de
mayor intensidad, de caracter progresivo, con escasa respuesta a la analgesia con-
vencional o si asocia desaturacion, se debe sospechar la presencia de neumotorax.
Esta complicacion es mas frecuente si se han realizado biopsias transbronquiales,
por lo que es recomendable realizar una prueba de imagen (radiografia de térax o
ecografia toracica) ante su sospecha.

- Vigilar el sangrado: En ocasiones se puede provocar un sangrado durante la bron-
coscopia, principalmente si se han realizado biopsias o cepillados. Este sangrado
suele ser leve y limitado, pero el codgulo formado podria desprenderse con la tos
dando lugar a una hemoptisis significativa que pudiera precisar un tratamiento
dirigido.

- Vigilar la temperatura corporal: La manipulacién de la via aérea puede provocar
un pico febril puntual a las pocas horas, que habitualmente cede con antipiréticos.
Sin embargo, si el paciente presentaba una infecciéon concomitante, es posible que
la fiebre persista y precise tratamiento médico o de soporte adicional.
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— Evitar la ingesta: Durante la broncoscopia se procede a la anestesia topica de las
cuerdas vocales y por tanto se inhibe el reflejo normal de la tos. Mientras dure la
anestesia local (unas 2 horas) se debe evitar la ingesta de so6lidos y liquidos para
evitar el paso del contenido alimentario al arbol bronquial.

- Vigilancia del nivel de consciencia: Dependiendo de la sedacién utilizada, el
tiempo necesario para recuperar el nivel de consciencia basal puede variar (siendo
menor para el propofol) y puede precisar de medicacion que revierta sus efectos
en determinadas circunstancias. En determinados pacientes (EPOC, SAHS, etc.),
la ausencia de recuperacion del nivel de consciencia puede indicar la presencia de
hipercapnia y/o acidosis respiratoria que precisen de soporte ventilatorio (VMNI).

- Vigilancia del patron respiratorio: La inflamacion o el sangrado derivados de la
manipulacion de la via aérea, las instilaciones de suero o la presencia de una infec-
cidn activa pueden provocar la constriccion de la musculatura del arbol bronquial
(broncoespasmo) en pacientes susceptibles (hiperreactividad bronquial, EPOC,
etc.), que se manifiesta como una respiracion taquipneica con utilizacién de mus-
culatura accesoria, aparicién de sibilantes y/o desaturacion. En la mayoria de los
casos, el broncoespasmo puede manejarse con administracion de broncodilata-
dores nebulizados, administracion de esteroides sistémicos y oxigenoterapia su-
plementaria, mientras que la necesidad de soporte ventilatorio es menos habitual
(VMNI).

Es importante recordar que, ante la identificacién de algun signo de inestabilidad
hemodinamica o alguna alteracion de las descritas anteriormente, se debe avisar al
médico responsable de forma inmediata para su valoracién, ya que algunas de estas
complicaciones pueden ser vitales y requerir un tratamiento inmediato (hemoptisis
masiva, neumotorax a tension, broncoespasmo severo, acidosis respiratoria, etc.).”
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1. CONCLUSIONES

A pesar de que la broncoscopia es una técnica minimamente invasiva, pueden ocu-
rrir complicaciones relacionadas con el propio procedimiento, con la medicacion
administrada o las comorbilidades del paciente.

Todos los pacientes deben permanecer al menos durante dos horas en una zona de
recuperacion con supervision de enfermeria.

Entre las complicaciones relacionadas con el procedimiento, destacan por su grave-
dad el sangrado y el neumotdrax, cuya aparicion se relaciona con la realizaciéon de
biopsias transbronquiales.

La complicaciéon mds frecuente de las medicaciones administradas es la depresion
respiratoria. La gravedad y la duracién dependeran del farmaco administrado. Para

algunos de los firmacos empleados habitualmente existe medicacion antagonista.

Para la deteccidn y el tratamiento precoz de las posibles complicaciones, es necesario
monitorizar al paciente tras el procedimiento.
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1.INTRODUCCION

Los procedimientos endoscdpicos respiratorios son poco invasivos gracias al acceso
a la via aérea sin necesidad de crear una nueva luz.

A continuacién, se desarrollaran aquellas complicaciones que de forma potencial
pueden tener lugar tras una broncoscopia clasificindolas segin se originen en la rea-
lizacién de broncoscopia diagndstica o terapéutica y haciendo hincapié en aquellas
que se producen pasadas 24 horas tras la intervencion.'?

2. CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES

Las diferentes acciones que pueden llevarse a cabo durante la realizacion de la bron-
coscopia diagndstica, tales como biopsia bronquial/transbronquial, cepillado, BAL,
puncion transbronquial (mediante broncoscopia convencional o mediante EBUS) y
dilatacion endobronquial con balén son susceptibles de dar lugar a una serie de com-
plicaciones que, seguin su etiopatogenia, pueden clasificarse de la siguiente manera:

2.1. POR ALTERACION DE LA FISIOLOGIA RESPIRATORIA

En este grupo se incluyen todas aquellas complicaciones relacionadas con el desequi-
librio de gases respiratorios (hipoxia/hipercapnia), asi como las alteraciones cardio-
vasculares derivadas de dicho desequilibrio (como extrasistoles o bradicardia) y la
presencia de hiperreactividad bronquial en forma de broncoespasmo; presentindose
todas estas complicaciones de forma mas frecuente durante o inmediatamente des-
pués del procedimiento.

2.2. POR INFECCION

Cuando hablamos de complicaciones infecciosas, nos referimos a las derivadas del
mayor riesgo a exposicion a agentes bacterioldgicos durante la realizacién de la en-
doscopia. Dentro de este grupo habria que tener en cuenta:

- La infeccién cruzada: Derivada de la incorrecta desinfeccion/esterilizacion del
broncoscopio, se puede prever con una correcta desinfeccion del material.

- Bacteriemia/endocarditis: Pueden ser producidas de forma espontanea tras el pro-
cedimiento en pacientes de alto riesgo en los que se llevan a cabo intervenciones
del tipo PAAF/biopsia o debidas a la anteriormente nombrada infeccién cruzada.
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— Fiebre: Pese a que la fiebre puede aparecer debido al contagio infeccioso tras la rea-
lizacion de la endoscopia, esta complicacion puede no estar relacionada con causa
infecciosa, sino con la liberacion de citocinas inflamatorias por parte de las células
alveolares que tiene lugar pasadas 24 h de la realizacién de un BAL, por lo que en
este caso no se precisa tratamiento antibiotico.

- Mediastinitis: Reaccion inflamatoria del mediastino secundaria a la irritacién de
este por el paso de aire (perforacién de via aérea/liquido (perforacion visceral).
El tratamiento inicial de esta complicacién es antibioterapia, pudiendo precisar
intervencion quirtrgica en aquellos casos en los que sea preciso drenar liquido del
mediastino y reparar estructuras dafiadas durante la broncoscopia (por ejemplo,
esofago).

2.3. POR ALTERACIONES MECANICAS, PROVOCADAS POR

— Roce/laceracién de la via aérea:

o Epistaxis, hemoptisis: mds frecuentes durante o inmediatamente tras la broncos-
copia.

« Edema laringeo: generalmente suele ser leve, y entonces se manifiesta tan solo
con ronquera; pero también puede ser grave y llegar a provocar disnea, estridor
e insuficiencia respiratoria.

« Patologia relacionada con las cuerdas vocales: dentro de este apartado nos refe-
rimos a las lesiones producidas por la intubacién orotraqueal (IOT), sobre todo
a aquellas secundarias a la intubacién con el broncoscopio rigido, tales como
pardlisis de cuerda vocal o subluxacion de cuerdas.’ En el caso de la pardlisis de
cuerda vocal, estd indicada la observacion, y en la mayor parte de las ocasiones
hay una recuperacion. En cuanto a la subluxacion, también puede resolverse de
forma espontdnea, mientras que en otras ocasiones requiere intervencion me-
diante laringoscopia o cirugfa para su resolucion.

o Pérdida de pieza dentaria: puede producirse durante la intubacion orotraqueal
con el broncoscopio rigido o la intubaciéon con tubo endotraqueal.

- Neumotoérax y colapso pulmonar secundario: aunque el diagnéstico puede demo-
rarse mas alld de las 24 horas tras la broncoscopia, son complicaciones mas fre-
cuentes durante el desarrollo de la técnica.* El tratamiento consiste en reposo, oxi-
genoterapia y analgesia, con requerimiento de la colocacion de un tubo de drenaje
toracico segun la gravedad/extension del mismo. Posteriormente se controlard la
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fuga hasta el cese y la completa reexpansion del parénquima pulmonar para la
retirada del drenaje.

- Neumomediastino: este suele ser leve, y en la mayor parte de los casos se resuelve
con reposo, oxigenoterapia y analgesia.

- Enfisema subcutaneo: igual que en los casos anteriores (neumomediastino y neu-
motodrax), dependera de su gravedad. En casos muy leves solo se precisara observa-
cion,* mientras que en aquellos casos refractarios al tratamiento etioldgico se nece-
sitara colocacion de drenaje en cavidad pleural (el enfisema subcutaneo secundario
a neumotorax es el mas frecuente) o incluso colocacion de drenaje subcutaneo.

- Hemorragia pulmonar: es poco frecuente en técnicas como la broncoscopia ex-
ploratoria o el lavado broncoalveolar, incluso en pacientes con plaquetopenia.®
El tratamiento en casos leves es observacion, oxigenoterapia y uso de antitusivos,
como codeina. Sin embargo, en las hemorragias moderadas-graves incoercibles
que supongan un riesgo para la vida del paciente se puede precisar intubacion oro-
traqueal selectiva hasta conseguir el control de esta o incluso la intervencion de
cirugia tordcica.

- Densidades alveolares transitorias: estas aparecen en el territorio del lavado bron-
coalveolar y son secundarias al volumen de liquido retenido usado durante el lava-
do. No necesitan tratamiento especifico y desaparecen solas.

Todas las complicaciones anteriormente citadas pueden tener como desenlace la
muerte, que, pese a ser poco frecuente, tiene su maxima expresion en pacientes de
alto riesgo, como los diagnosticados de EPOC con obstruccion grave, neumonia,
neoplasias avanzadas o ancianos.

3. BRONCOSCOPIA TERAPEUTICA

Para la realizacion de broncoscopia terapéutica pueden usarse tanto el broncoscopio
flexible como el rigido. Este tltimo es el mds usado debido a la mayor seguridad que
proporciona con respecto al flexible en el intervencionismo de la via aérea para ase-
gurar y ventilar la misma, asi como para el uso de herramientas de trabajo de mayor
calibre.*

Dentro de la broncoscopia terapéutica disponemos de diversas herramientas com-
plementarias que nos van a ayudar en la desobstrucciéon endobronquial, entre las que
cabe destacar el laser, la electrocauterizacion/termocoagulacion, el argén plasma, la
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crioterapia y la colocacién de protesis endobronquiales, todas ellas ligadas a una serie
de complicaciones inmediatas (ya explicadas en el capitulo previo), asi como a apari-
cion de complicaciones 24 horas tras el procedimiento.***

3.1. TECNICAS DE DESOBSTRUCCION POR TUMORACION ENDOLUMINAL

Dentro de este ultimo subgrupo, desarrollamos a continuacién las complicaciones
derivadas de cada técnica.

- Latécnica del laser presenta complicaciones poco frecuentes si la realiza un equipo
con experiencia. Una de las complicaciones es el incendio de la via aérea. Para evi-
tar esta complicacién, hay que poner una FiO, menor a 0,4 L/M, mantener la dis-
tancia del BF a > 1 cm de la fibra de laser y utilizar tubos endotraqueales diseiiados
para este tratamiento. En caso de producirse esta complicacién, debe usarse lavado
bronquial con abundante suero fisiolégico, asi como retirar el tubo endotraqueal.
Finalmente, es recomendable realizar una broncoscopia en 6-12 semanas para re-
valorar las lesiones. Otra de las complicaciones es la fistula traqueoesofagica. Esta
complicacion es grave, puede tratarse por via endoscdpica con la colocacion de una
protesis y, si no es suficiente, realizar una intervencion quirdrgica para su resolu-
cién definitiva.

- La técnica de electrocauterio tiene similares complicaciones a las del laser: el in-
cendio de la via aérea y la perforacion.

- La técnica de coagulacién con plasma de argdn presenta complicaciones también
similares a las del laser y electrocauterio, pero el riesgo de perforacién es mucho
menor que con el ldser. El embolismo gaseoso es una complicacién grave. Se debe
tratar con oxigeno al 100% y con camara hiperbarica, pudiendo precisar ventila-
cién mecanica, vasopresores y reposicion de volumen. Esta complicacién puede
presentarse en todas las técnicas previas.

- La crioterapia es una técnica muy segura. La perforacion de la via aérea es muy in-
frecuente. La congelacion del tejido produce de forma diferida necrosis del tejido,
y esto puede ocasionar obstruccién de la via area, que generalmente se resuelve
mediante la aspiracion con el broncoscopio flexible.

- La braquiterapia endobronquial puede producir fistulas arteriales, hacia el medias-
tino u otra viscera hueca, como puede ser el eséfago. Esta complicacién es impor-
tante, y en caso de perforacion de un vaso puede ocasionar hemoptisis grave. Otras
complicaciones son la bronquitis por radiacion o la inflamacién de la via aérea por
la manipulacién del catéter. El tratamiento es conservador y puede requerir trata-
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miento con corticoides. La laceracién/inflamacién de la via aérea por un proceso
endoscopico como este puede desembocar en la estenosis, que en ciertos casos
precisara dilatacién endobronquial con balén e incluso la colocacién de protesis.

- La terapia fotodinamica puede producir fotosensibilidad cutanea y ocular duran-
te las 4 o 6 semanas posteriores. Esta complicacién es totalmente evitable si no
hay exposicion a la luz solar, fuentes de luz como lamparas quirtrgicas o calor
intenso. También se puede producir estenosis de la via aérea por edema y por
descamacion del tejido esfacelado, que puede requerir la extraccién del tejido
con el broncoscopio.*

3.2. PROTESIS TRAQUEOBRONQUIALES

Dentro de las complicaciones de las prétesis traqueobronquiales estan la migracion
de la protesis, la formacion de granulomas, la obstruccién secundaria por secrecio-
nes, la infeccion, el crecimiento del tumor o la rotura de la protesis, entre otras.

- La migracién temprana de la prétesis generalmente se produce por una mala elec-
cién del didametro.® Sin embargo, si tiene lugar de forma diferida y tras tratamiento
con quimioterapia o radioterapia, puede ser indicacién de una reduccion tumoral.
El tratamiento es la recolocacion de la prétesis. En caso de que no se puede recolo-
car, el tratamiento es su extraccion y reemplazo.

- La formacion de granulomas es debida a la inflamacién producida por el contacto
de la protesis con la mucosa de la via aérea. Esta complicacion es mds frecuente si
hay infeccion en la via aérea.” El tratamiento es la reseccion endobronquial de los
granulomas usando laser, electrocauterio o crioterapia.

- La obstruccién secundaria a la formacion de secreciones requiere un tratamiento
via endoscopica para realizar su aspiracion.

- La infeccién bacteriana o micética de la protesis y/o la mucosa que se encuentra
en contacto con la misma se tratard en un primer momento con antibidticos o
antifungicos. En caso de no responder a este tratamiento conservador, precisaria la
retirada de la protesis.”

- En caso del crecimiento del tumor a través de la malla de la protesis, se debe rea-
lizar tratamiento endoscopico para realizar una reseccion de este. También puede
ser necesario un cambio de protesis en caso de que ésta llegase a estar danada.

- La rotura de los alambres metélicos seria motivo para retirar la protesis si fuese
posible.
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3.3.VALVULAS ENDOBRONQUIALES

El neumotédrax es la complicacion mds frecuente. Otras complicaciones son la
neumonia o infeccién bronquial, la formacién de granulomas o la migracion de la
valvula.

Las complicaciones se deben tratar en un primer momento de manera conservadora,
en caso de infeccion empleando antibidticos, en caso de formacién de granulomas o
migracion de la vélvula, el tratamiento serd endoscopico. Si el tratamiento conserva-
dor no fuera efectivo, podria ser necesaria la extraccion de la vélvula.'!

3.4. TERMOPLASTIA

Las complicaciones mas frecuentes de este tratamiento son la exacerbacion del asma,
bronquitis u opacidades en vidrio deslustrado. Se deben pautar esteroides los dias
previos a cada sesion para intentar evitarlas exacerbaciones.

4. CONCLUSIONES

Las complicaciones diferidas de la BF diagnostica son poco frecuentes y en la mayo-
ria de ocasiones exentas de gravedad, lo cual permite que generalmente se resuelvan
con medidas conservadoras. Por otro lado, las complicaciones de la broncoscopia
terapéutica son mas frecuentes y se encuentran en estrecha relacién con el tipo de
procedimiento llevado a cabo. Puesto que la broncoscopia terapéutica es mas invasi-
va sobre la via aérea, las complicaciones derivadas de la misma requieren en mayor
medida reintervencién para resolver problemas, y por ello se recomienda un segui-
miento mas estrecho de estos pacientes después de cada tratamiento. El seguimien-
to debe ser clinico, y en ocasiones serd necesario realizar exploraciones de imagen,
como la tomografia computada o broncoscopias de control.
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¢Cual de las siguientes opciones no forma parte del material basico para una sala de endos-
copia respiratoria?

Fuentes de luz.

Sistema informatico y de almacenamiento de imdgenes.

Equipo para navegador electromagnético.

Fibrobroncoscopios o videobroncoscopios.

Tomas de oxigeno y vacio.

Idealmente, la sala de broncoscopia deberia estar localizada cerca de:

UVL

Quirdfanos.

Sala de hospitalizacion.

Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios.
Todas son ciertas.

¢Cual de los siguientes enunciados no es cierto?

La sala de exploracion deberia tener presion positiva.

En la sala de preparacién se tomaran las constantes y se administrard premedicacion (si
fuera necesario).

Tanto la sala de exploracion como la sala de observacion deben disponer de tomas de
oxigeno.

La sala de exploracion debe disponer de un drea destinada a enfermeria.

Todas son ciertas.

¢Cual de los siguientes enunciados no es cierto?

La Unidad de Endoscopia Respiratoria debe constar de varias salas o estaciones destina-
das a objetivos concretos.

El material y el equipamiento deben estar inventariados y revisados.

Tanto el disefio como la organizacion de la sala deben facilitar la actividad habitual.

Se debe disponer de un area destinada a la limpieza y desinfeccion de los broncoscopios.
Todas son ciertas.

¢Cual de los siguientes elementos no forma parte de la vestimenta recomendada del perso-
nal?

Proteccion ocular con gafas plasticas.
Guantes de un solo uso.

Mascarillas de quirdfano.

Uniforme de hospital o bata protectora.
Todas son ciertas.
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¢Cual de los siguientes métodos de monitorizacion no es necesario en una Unidad de Bron-
coscopia?

Tensiometro.

Pulsioximetria.

Electrocardiograma.

Capnografia transcutanea.

Todas son ciertas.

¢Cual de los siguientes enunciados no es cierto?

El ecobroncoscopio posee un transductor de ecografia en el extremo.

La crioterapia produce necrosis por la cristalizacién del agua.

El navegador electromagnético permite el tratamiento a distancia de la lesion.
Ellaser produce la coagulacion y la necrosis del tejido.

Existen diferentes calibres de broncoscopio rigido intercambiables.

La organizacion de una Unidad de Endoscopia Respiratoria:

Dependerd del nimero de procedimientos que se realicen, del tipo y de su complejidad.
Debe ser igual en todos los centros.

Siempre debe disponer de un broncoscopio rigido.

Solo es necesaria en las unidades de alta complejidad.

Cualquier sala puede ser utilizada independientemente de sus instalaciones.

¢Cual de los siguientes espacios fisicos no es necesario en una Unidad de Broncoscopia?

Sala de recepcion.

Sala de almacenaje de muestras.
Sala de exploracion.

Sala de observacion.

Area de realizacion de informes.

La sala de exploracion no deberia contar con:

Proteccion plomada.

Tomas de oxigeno.

Toma de aire comprimido.

Area de trabajo para enfermerfa.
Todas son ciertas.

Cuando nos solicitan una broncoscopia fuera de la sala habitual de técnicas, lo verdadera-
mente importante es:

La sala donde se va a realizar.

La situacion clinica del paciente.

El broncoscopio que se va a utilizar.

Ninguna es cierta.
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Con respecto al broncoscopio:

En un paciente no intubado ocupa el 10-15% del drea de la seccion transversal de la tra-
quea.

En el paciente intubado, un broncoscopio con un didmetro externo de 5,7 mm ocupa el
40% de un TE de 9 mm.

En el paciente intubado, un broncoscopio con un didmetro externo de 5,7 mm ocupa el
51% de un TE de 8 mm.

Todas son ciertas.

Seiiale el enunciado verdadero con respecto a las canulas de traqueotomia.

Son muy flexibles y blandas.

Tienden a dafar el tubo del broncoscopio especialmente durante la introduccién del mis-
mo.

Tienden a danar el broncoscopio durante la extraccion del mismo cuando el borde rigido
del extremo del tubo de la canula puede degastar la cubierta del broncoscopio.

Ay B son ciertas.

Con respecto a la introduccion del broncoscopio por el tubo orotraqueal:

Reduce el didmetro del mismo a la vez que genera presiones intratraqueales.

La presion minima que puede generar es de 10 mm de presion PEEP, aunque podria llegar
a ser de 20 cmH, 0.

Reducir la PEEP tiene la posibilidad de inducir hipoxemia, hipoventilacién alveolar y
atrapamiento aéreo por el aumento de la autoPEEP.

Todas son ciertas.

En la broncoscopia realizada en un paciente intubado, se recomienda:

Tubo orotraqueal > de 6,5 mm de didmetro, FiO, 0,8 y PEEP de5cm H,O.
Tubo orotraqueal > de 7,0 mm de didmetro, FiO, de 1,0 y ausencia de PEEP.
Tubo orotraqueal > de 7,5 mm de diametro, FiO, de 1,0 y ausencia de PEEP.
Tubo orotraqueal > de 7,5 mm de didmetro, FiO, de 1,0 y PEEP de 5 cm H,0.

Sefiale el enunciado correcto.

Si el médico responsable del paciente nos indica que el paciente estd correctamente seda-
do, analgesiado y relajado, se puede obviar el uso de pieza bucal.

Aunque el médico responsable del paciente nos asegure que el paciente esta relajado, se
debe colocar la pieza dental protectora del broncoscopio en las intubaciones por via oral.
Siempre que el paciente esté relajado correctamente se obviara el uso de pieza dental pro-
tectora del broncoscopio con la intencion de abaratar costes.

Todas son falsas.
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Con respecto a la realizacion de una broncoscopia en una paciente con VMNI:

Elinicio de la VMNI en un paciente no ventilado se debe instaurar al menos 15-20 minu-
tos antes de la BE.

Se recomienda una FiO, que permita una saturacién de oxigeno > 75%.

Tras terminar la broncoscopia, se puede retirar la VMNI inmediatamente.

Si ocurre hipoxemia, se aumentard la IPAP.

Con respecto a las indicaciones de la broncoscopia en el tratamiento del colapso lobar:

Es util en pacientes intubados que no han respondido a tratamientos como la fisioterapia
respiratoria y el cambio postural.

Es atin mas eficaz en el caso de atelectasias subsegmentarias o en presencia de broncogra-
ma aéreo en la radiografia de torax.

Se recomienda la succion dirigida local utilizando un broncoscopio de canal estrecho.
También es util en la prevencion de atelectasias en pacientes ventilados después de la
cirugia toracica (postlobectomia..

Sefiale el enunciado verdadero.

La aparicion de un minimo sangrado endotraqueal es coman durante la aspiracién tra-
queal de rutina y puede ser el resultado de erosiones sobre el epitelio traqueal.

En pacientes ventilados con sospecha de neumonia asociada al ventilador, se sugiere como
primer paso diagndstico el uso de técnicas broncoscdpicas (invasivas) frente a las no invasi-
vas.

La broncoscopia es ttil para valorar la colocacion del tubo, que en ocasiones estd demasia-
do bajo, estando colocado en un bronquio principal, generalmente el izquierdo.

Las lesiones laringotraqueales secundarias a la via aérea artificial son infrecuentes y la
mayoria de ellas evolucionan desfavorablemente.

Indique cudl de los siguientes enunciados es cierto con respecto a la realizacion de traqueo-
tomias percutaneas con control endoscdpico en cuanto a la realizacion de la misma a “cie-

gas”.

Aumentan el tiempo del procedimiento y las complicaciones como el neumotdrax, el en-
fisema subcutaneo y la falsa via paratraqueal, que se han descrito con el método.
Disminuyen el tiempo del procedimiento y las complicaciones como el neumotoérax, el
enfisema subcutaneo y la falsa via paratraqueal.

Disminuyen el tiempo del procedimiento pero aumentan las complicaciones como el neu-
motorax, el enfisema subcutdneo y la falsa via paratraqueal.

Ninguna es cierta.
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El mayor porcentaje de errores durante el procesamiento de las muestras se comete en una
de las siguientes situaciones:

En la etapa postanalitica.

En la etapa preanalitica.

En la etapa analitica y postanalitica.
En la etapa analitica.

En todas las etapas por igual.

. En cuanto a las medidas que podemos poner en marcha para prevenir errores en la identifi-

cacion de pacientes, sefiale la correcta.

Planificar los procedimientos previamente a su realizacién.

Disminuir las interrupciones.

Involucrar activamente a los usuarios en el proceso de identificacion.

Prestar especial atencidn en situaciones especiales (pacientes con mismo nombre, altera-
ciones del nivel de conciencia, discapacidades, alteraciones en el lenguaje, etc.).

Todas las anteriores.

. Respecto a la toma de muestras, sefiale la incorrecta.

Se debe evitar contaminarla con la propia flora.

Todas son potencialmente patogenas.

Se realizard en las maximas condiciones de asepsia.

No es necesario revisar de forma periddica los habitos de trabajo.

Los residuos que se produzcan deben desecharse en un contenedor especifico.

. Respecto a las muestras enviadas, sefiale la respuesta correcta.

Deben enviarse en liquidos especiales cuando vayan al laboratorio de microbiologia.
Se envian en fresco, lo mds rapido posible, al servicio de anatomia patoldgica.

Los portaobjetos deben ir identificados en el borde esmerilado.

Los portaobjetos se transportan al aire, sin sumergirlos en ninguna sustancia.

Los anestésicos no alteran la interpretacion de los resultados.

. Respecto al material obtenido durante la toma de muestras, sefiale la incorrecta.

Del broncoaspirado debe ser enviado al laboratorio de microbiologia rapidamente.

Del lavado broncoalveolar se debe enviar al laboratorio de citometria de flujo para su
procesamiento en menos de 2 horas.

Del catéter protegido debe ser introducido en un tubo estéril que contenga un ml de suero
salino.

De las biopsias pulmonares que van a ser estudiadas en el servicio de microbiologia debe
introducirse sin fijar en tubos estériles con 1 ml de suero fisioldgico.

De la PAAF que se desea enviar al servicio de citometria de flujo se introduce en un tubo
sin aditivo ni solucién estabilizante.
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En cuanto al formol, sefiale la incorrecta.

Es cancerigeno pero no mutageno.

Es una mezcla comercial de formaldehido y agua al 10%.

Es fijador y conservador de tejidos.

Su exposicion irrita ojos, nariz y garganta.

Son necesarias medidas de proteccion individuales cuando se esté expuesto a él.

. De las siguientes afirmaciones, sefiale la incorrecta.

El metanol es la base para conservar y transportar muestras citologicas.

La inhalacién del alcohol puede ocasionar tos, dolor de cabeza, fatiga y somnolencia.

La exposicion al xileno se produce durante los estudios intraoperatorios y de validacién
del material de PAAE.

Las trabajadoras embarazadas pueden trabajar con el xileno sin ningtn riesgo.

Es fundamental utilizar medidas de proteccion individual (mascarilla autofiltrante, gafas
con ocular panoramico, guantes, etc.) para minimizar la exposicion a estas sustancias.

. Enla solicitud que acompaiia la muestra, es falso que:

Deben recogerse los datos del paciente que permitan su correcta identificacion.
Puede ser en formato papel o electronico.

No es necesario reflejar brevemente antecedentes clinicos del paciente.

Hay que consignar el tipo de muestra y su localizacién.

Es importante que conste el médico peticionario y la fecha de la toma.

. Enrelacion al transporte de las muestras, sefiale la respuesta incorrecta.

Deben transportarse en contenedores bien cerrados y verticalmente para evitar derrames.
Se deben incluir los documentos de peticién en la bolsa cuando son muestras de riesgo
biologico.

No se realizard a mano, si no en un contenedor seguro para el transporte.

Es preciso que se consensue un protocolo con el servicio de destino, cuando se envian
fuera del horario habitual.

Hay que registrar la hora de la toma y su salida hacia el laboratorio receptor.

. Sefiale la respuesta incorrecta en cuanto a los sistemas de trazabilidad.

Permiten minimizar errores en la identificacion de los pacientes.
Agilizan el flujo de trabajo.

Posibilitan la correcta identificacion de los pacientes.
Monitorizan todo el circuito.

Impiden localizar muestras retrasadas.
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Indique la opcion incorrecta.

El broncoscopio rigido permite la introduccién simultdnea de diversos dispositivos, como
Optica rigida, catéter de aspiracion, sonda laser, etc.

Los tapones de caucho o silicona (silastic. son importantes para facilitar la estanqueidad
del sistema al sellar los puertos de entrada del broncoscopio, al mismo tiempo que fijan los
dispositivos terapéuticos.

El broncofibroscopio, ademas de superfluo, es incompatible con el broncoscopio rigido
dada la alta posibilidad de dano en el mismo.

Los broncoscopios rigidos constan de orificios laterales en su tercio distal.

Los traqueoscopios rigidos no constan de orificios laterales en su tercio distal al no sobre-
pasar la carina traqueal.

. El broncoscopio rigido es el mejor dispositivo para:

Extraccidn de cuerpos extrafos en niios.

Tratamiento endoscdpico de lesiones obstructivas malignas asentadas en traquea y bron-
quios principales.

Tratamiento endoscdpico de metdstasis pediculada de carcinoma renal localizada en
bronquio culminar.

Hemoptisis amenazante activa.

Todas son correctas.

La opcidén ¢ no es correcta.

. Para la realizacion de una broncoscopia rigida, indique la opcion incorrecta.

Se debe realizar en un quirdfano.

Precisa sedacién profunda o anestesia general.

Solo es necesario alcanzar un nivel de sedacion consciente.
Se requiere estudio preoperatorio.

Todas son correctas.

La adecuada seleccion del caso a tratar mediante broncoscopia rigida es una de las primeras
medidas de seguridad a adoptar, puesto que una indicacion incorrecta implica no alcanzar
el resultado previsto: por dicho motivo, ante los siguientes supuestos, indique la mejor elec-
cion.

Extenso carcinoma bronquial en LID, que en su progresion infiltra el bronquio interme-
diario y principal derecho.

Atelectasia obstructiva de evolucién mayor a 2 meses.

Secuelas por radioterapia previa y obstruccion bronquial por progresion de la enfermedad
tumoral.

Tumor en LSD con progresion y estenosis del bronquio principal derecho, en paciente no
operable.

Estenosis tumoral concomitante de la arteria pulmonar.

Metastasis cerebrales multiples.
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Indique qué circunstancia no contraindica la realizacion de una broncoscopia rigida.

Marcada hipertrofia de tejidos faringeos y Mallampati I'V.

Espondilitis anquilosante con rigidez cervical.

Antecedentes de neoplasia mandibular y apertura oral limitada.

Experiencia del broncoscopista limitada a la asistencia a cursos y talleres.

Realizacion en sala habitual de broncofibroscopia y en paciente sometido a sedacién cons-
ciente.

Ausencia de consentimiento informado y firmado.

. Enla maniobra de intubacion, indique la medida que no es imprescindible.

Facilitar la extension cervical colocando un rodillo de sabanas bajo los hombros.
Proteger la arcada superior con varias gasas humedecidas.

Iniciar la maniobra cuando el paciente esté suficientemente sedado y no reactivo.

Instilar lidocaina en la glotis, en un paciente sometido a sedacion profunda y relajaciéon
muscular.

Proceder con suavidad, evitando brusquedades y visualizando permanentemente toda la
circunferencia del extremo del traqueoscopio o broncoscopio.

. En el tratamiento repermeabilizador mediante broncoscopio rigido de una estenosis tumo-

ral de la via aérea principal por crecimiento endoluminal, indique la opcion incorrecta.

Coagulacion previa del tumor mediante sonda laser refrigerada a baja potencia.
Aplicacién del rayo laser paralelo a la via aérea.

Asegurar que la concentracién de O, en la via aérea sea inferior al 40%.

Tras la coagulacion, desbridar el tumor avanzando cuidadosamente con el bisel del bron-
coscopio en movimiento rotatorio, siempre segun el eje de la via aérea.

Asegurar dicho eje por vision directa o introduciendo previamente una sonda semirrigida
de pequerio calibre en el lecho bronquial distal.

Una vez desprendido el fragmento tumoral, retirar rapidamente el broncoscopio rigido
hasta la traquea, para mejorar la ventilacion.
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Indique la opcion correcta.

En el tratamiento de una estenosis tumoral por crecimiento endoluminal no es necesaria
una fase previa de coagulacion tumoral por un método de calor (laser o electrocauterio),
ya que el broncoscopio rigido se basta para lograr el objetivo.

En el tratamiento repermeabilizador con broncoscopio rigido de una estenosis traqueal
cicatricial no es necesaria la seccion radial previa de la misma con laser o electrocauterio,
ya que es una maniobra superflua.

En la exéresis de un gran tumor pediculado asentado en bronquio principal derecho me-
diante asa de diatermia es necesario asegurar la permeabilidad del bronquio principal
izquierdo ubicando previamente el bisel del broncoscopio en la pared medial del inicio
del bronquio principal derecho a fin de prevenir la obstruccion por el tumor una vez sec-
cionado el pediculo.

La superficie cruenta de un tumor recién desbridado no debe ser presionada con la super-
ficie externa del extremo del broncoscopio rigido para facilitar la hemostasia.

El anestesista debe acomodarse en todo momento a las maniobras terapéuticas del bron-
coscopista.

La reiterada limpieza del lecho bronquial distal de restos hematicos, secreciones y detritus
es siempre recomendable para mejorar la ventilacion y prevenir la hipoxemia, para lo cual el
mejor dispositivo es:

El mismo broncoscopio rigido.

La sonda semirrigida de aspiracion y pequeno calibre.

La sonda rigida metdlica de aspiracién y gran calibre.

El broncofibroscopio introducido a través del broncoscopio rigido.

La sonda de crioterapia aprovechando su capacidad de crioadhesion.

. Indique el enunciado incorrecto.

En la broncoscopia rigida, la coordinacion con el anestesista es fundamental, y el broncos-
copista debe atender las indicaciones de este y acomodar su accion a las mismas.

La broncoscopia rigida es siempre un procedimiento de riesgo, por lo que se precisa que
el paciente salga del quiréfano intubado y pase a vigilancia en la UCI al menos 24 horas.
Tras el alta, el paciente debe poder entrar en contacto telefonico con el equipo que lo ha
tratado ante la aparicion de cualquier eventualidad.

Es importante que, ademas del informe clinico completo, se suministre una tarjeta que
indique someramente el problema del paciente, posibles protesis implantadas y contacto
con el equipo terapéutico.

La adecuada formacion y experiencia del personal de enfermeria integrante del equipo de
broncoscopia terapéutica es importante para acortar los tiempos y aumentar la seguridad
del procedimiento.
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Indique la respuesta correcta.

El Reprocesamiento es el conjunto de actividades realizadas sobre un broncoscopio utili-
zado que vuelven a convertirlo en apto para su reutilizacion.

El Reprocesamiento incluye: test de fugas, limpieza, secado y almacenaje.

El Reprocesamiento incluye: limpieza y desinfeccion.

El Reprocesamiento incluye: limpieza y secado.

El Reprocesamiento incluye: desinfeccion y secado.

. Segtin la Clasificacion de Spaulding:

El broncoscopio flexible entra dentro de la categoria de material semicritico.

Las pinzas de biopsia son material critico.

Dependiendo de su utilizacion, el broncoscopio rigido puede ser considerado material
critico o semicritico.

Los ecobroncoscopios son material semicritico.

Todas son correctas.

. Seguin las guias de recomendaciones de los expertos, el paso mas importante de todo repro-

cesamiento es:

Siempre la desinfeccion.

El test de fugas que alerta sobre un posible daio o averia en el equipo.
Siempre la limpieza manual.

El secado.

La limpieza manual, excepto en caso de someter el equipo a esterilizacion.

. En cuanto al test de fugas, seiiale la respuesta falsa.

El test de fuga alerta sobre dafios o averias en los broncoscopios flexibles.

Es imprescindible realizarlo previamente a la inmersion del broncoscopio flexible.
Se puede realizar de forma manual mediante mandmetros de presion.

No es necesario si se dispone de lavadoras automaticas.

Se utiliza para comprobar la estanqueidad del broncoscopio.

. Encuanto a la limpieza de los broncoscopios y el material, sefiale la afirmacion correcta.

La limpieza manual consigue eliminar la mayoria de los microorganismos por arrastre.
Debe ser realizada inmediatamente después del uso de los equipos o materiales utilizados.
Debe realizarse en una sala separada de la sala de exploraciones.

El personal encargado de su reprocesamiento debe estar formado, entrenado y actualiza-
do en estas técnicas.

Todas las respuestas son correctas.
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Sefiala la respuesta correcta sobre los desinfectantes.

Se recomienda combinar diferentes desinfectantes entre si para potenciar su accion.
Todos los desinfectantes son iguales. La eleccion del mismo carece de importancia.

A mayor tiempo de exposicion del equipo con el desinfectante, mayor nivel de desinfeccion.
Se recomienda realizar un test de comprobacion de concentracion del desinfectante me-
diante un indicador quimico.

No es necesario controlar los tiempos de exposicion del broncoscopio a los desinfectantes.

Sefiale la frase correcta.

La humedad y el tiempo son dos factores que favorecen el crecimiento bacteriano.

El secado de los broncoscopios debe ser mas riguroso antes de guardarlos al final de la
jornada que entre paciente y paciente.

El embalaje original del broncoscopio no es apto para su almacenaje.

Los broncoscopios deben ser guardados verticalmente.

Todas son correctas.

. Seriale la respuesta incorrecta acerca de la esterilizacion.

Es el procedimiento de eleccidon para el reprocesado de material critico.

Con este método se logra eliminar todos los microorganismos, incluyendo las esporas
bacterianas.

La esterilizacion se puede realizar mediante procesos fisicos o quimicos.

No es necesario limpiar el material previamente a la esterilizacion, ya que el proceso de
desinfeccion elimina todos los microorganismos.

El vapor es el método de eleccion.

. Enrelacion a la trazabilidad, sefiale la respuesta correcta.

La trazabilidad es el registro de los datos de utilizaciéon de un broncoscopio.

La trazabilidad es un método de control ante posibles contaminaciones microbioldgicas.
La trazabilidad se puede realizar de forma manual o automatica.

Se deben anadir a este sistema incluso los equipos en préstamo.

Todas son correctas.

. Encuanto a los controles microbiologicos, sefiale la respuesta correcta.

Se recomienda el cultivo del lavado del canal de trabajo de los broncoscopios y del agua de
la lavadora cada tres meses y ante cualquier sospecha de contaminacion de estos.

Se recomienda el cultivo del lavado del canal de trabajo de los broncoscopios una vez al
mes y ante cualquier sospecha de contaminacion de estos.

Se recomienda el cultivo del lavado del canal de trabajo de los broncoscopios y del agua de
la lavadora una vez al mes y ante cualquier sospecha de contaminacion de estos.

Se recomienda el cultivo de la superficie del broncoscopio y del agua de la lavadora una
vez al mes y ante cualquier sospecha de contaminacién de los mismos.

Sélo se recomienda realizar cultivos del agua, ya que el proceso de esterilizacion asegura
la asepsia de los broncoscopios.
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¢Quién debe realizar la formacion basica en endoscopia respiratoria?

Todo médico en su periodo de formacién MIR.

Todo MIR que esté cursando la especialidad de neumologia.

Todo especialista de neumologia que quiera tener conocimientos de endoscopia respira-
toria.

Todo especialista que quiera tener conocimientos de endoscopia respiratoria.

Todo especialista en endoscopia.

La formacion avanzada en procedimientos de neumologia incluye todos menos uno de los
siguientes:

Criobiopsia.

Colocacién y manejo de protesis traqueobronquiales.

Broncoscopia rigida.

Toracoscopia.

Biopsia pleural “ciega”.

. El término de “endoscopia respiratoria” abarca los siguientes procedimientos:

Solo la broncoscopia flexible y rigida.

Solo la broncoscopia flexible, la rigida se considera de neumologia intervencionista.
La broncoscopia flexible y de la pleura exclusivamente.

Toda técnica de la via aérea, parénquima pulmonar y de la pleura.

Técnicas de la via aérea, parénquima pulmonar, pared toracica y de la pleura.

Solo las técnicas de la via aérea y de la pleura.

. ¢Qué procedimiento no se incluye en la formacion basica en endoscopia respiratoria de los

siguientes?

Puncién ciega de los territorios 4R y 7 del mediastino.
Colocacién de drenaje pleural tunelizado.

Reduccién de volumen pulmonar por via endoscopica.
Ecografia toracica.

Toracocentesis y manometria pleural.

. De las siguientes afirmaciones sobre la formacion no especifica, écual o cuales son verda-

deras?

Se considera formacidn no especifica a las habilidades y temas de seguridad que un neu-
mologo endoscopista debe conocer.

Incluye reconocer una mala indicacion.

Reconocer, controlar y/o solicitar ayuda ante las complicaciones mayores.

Laaylac.

Todas.
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Saber realizar las medidas de mantenimiento, limpieza, desinfeccion y control de los bron-
coscopios es una labor que debe conocer:

Todo neumologo, pues se considera formacién no especifica.
La enfermeria de la unidad de endoscopia respiratoria.

El personal auxiliar.

Todas son correctas.

. Para alcanzar la acreditacion SEPAR de alta complejidad, se requiere:

Haber realizado el Bronchoscopy Education Project.

Realizar en la unidad procedimientos endoscépicos de complejidad alta.
Disponer de enfermeria y personal auxiliar.

Laaylac.

Todas son correctas.

. Con respecto a la acreditacion de la enfermeria en endoscopias respiratorias, ccual o cuales

son correctas?

En la actualidad no existe una certificacion para el personal de enfermeria.

Se justifica por la diversidad y complejidad de los procedimientos endoscdpicos.

Nuestra especialidad y otras especialidades deberian aunar esfuerzos para conseguir una
acreditacién comun.

Todas son correctas.

Ninguna es correcta.

. La formacion esta reglamentada por el BOE en cuanto a la adquisicion de habilidades que se

vinculan a niveles de responsabilidad. ¢Cual no es correcta?

Nivel 1: son actividades realizadas directamente por el residente sin necesidad de una
tutorizacion directa.

Nivel 2: son actividades realizadas directamente por el residente bajo la supervision del
tutor.

Nivel 3: son actividades realizadas por el personal sanitario del centro y/o asistidas en su
ejecucion por el residente.

Nivel 4. Son actividades que el residente realiza bajo la supervision del residente con mas
experiencia.

No hay previstos niveles de adquisicion de responsabilidad.
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De las siguientes afirmaciones, ¢cual o cuales son falsas?

En lo referente a la formacién en EBUS, la British Thoracic Society establece que a partir
de 23 procedimientos se puede decir que un endoscopista esta bien formado.

El BOE de 15 de septiembre de 2008 reconoce en el programa de formacién de neumo-
logia que: “un adecuado ejercicio de la Neumologia requiere la utilizacion de técnicas diag-
nésticas especificas que todo especialista debe conocer, saber interpretar y, en algunos casos,
ejecutar”.

El responsable de la formacion de los residentes debe evaluar la competencia de cada
candidato y proporcionar la formacion especifica que cada uno precise en base a sus habi-
lidades.

La simulacién en broncoscopia no ha demostrado que ayude a mejorar la precision del
examen de las vias aéreas y aumente la eficiencia de los procedimientos.

Todas son falsas.

. Los agentes hioldgicos mas habituales y susceptibles del uso de protecciones ante el riesgo

de transmision por la via aérea estan incluidos en los grupos:
ly2.

2y3.

2y4.

ly4.

Todos los grupos.

. Sefiale la afirmacion correcta.

La transmision por gotas se origina por el contacto con las mucosas o la conjuntiva de
gotas < 5 micras.

La transmision por gotas no requiere un contacto estrecho entre la fuente y el huésped
receptor.

La transmision aérea se produce por gotas de tamafo < 5 micras.

La tuberculosis es una enfermedad de transmision por gotas.

Las gotas evaporadas durante la transmision aérea permanecen poco tiempo suspendidas
en el aire.

. Se define agente bioldgico del Grupo 2:

Agente bioldgico que resulta poco probable que cause enfermedad en el hombre.

Agente patogeno que puede causar enfermedad, puede suponer un peligro para los traba-
jadores con alta probabilidad de propagacion.

Agente patogeno que puede causar enfermedad, puede suponer un peligro para los traba-
jadores con baja probabilidad de propagacion.

Agente patégeno que puede causar enfermedad grave, presenta un serio peligro, existe
riesgo de que se propague a la colectividad, pero para el que existe generalmente profilaxis
y tratamiento eficaz.

Agente patogeno que puede causar una enfermedad grave, presenta un serio peligro, exis-
te riesgo que se propague a la colectividad y para el que no existe generalmente profilaxis
o tratamiento eficaz.
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La normativa que rige el uso de Equipos de Proteccion Individual se basa en:

R.D. 664/1997, de 12 de mayo, sobre Proteccién de los Trabajadores contra los riesgos
relacionados con Exposicion a Agentes Bioldgicos durante el Trabajo.

R.D. 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios.

R.D. 39/97, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Pre-
vencion.

Real Decreto 773/1997 en el marco de la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales.
Directiva 2000/54/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 de septiembre de
2000, sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la expo-
sicidn a agentes bioldgicos durante el trabajo.

65. Seiiale la afirmacion o afirmaciones correctas.

a.

La proteccion respiratoria recomendada, en general, para el personal sanitario que pueda
estar en contacto con personas portadoras de agentes bioldgicos es, como minimo, una
mascarilla autofiltrante FFP2 (eficacia del 92%).

La proteccion respiratoria recomendada, en general, para el personal sanitario que pueda
estar en contacto con personas portadoras de agentes bioldgicos es, como minimo, una
mascarilla quirdrgica.

En técnicas especificas como la broncoscopia o la aspiracion de secreciones, donde se
puedan generar aerosoles abundantes, serfa preciso, como minimo, el uso de mascarillas
autofiltrantes FFP3 (eficacia del 93%).

Los equipos de proteccion respiratoria deben quitarse en primer lugar, antes de la retirada
de otros equipos.

Las mascarillas autofiltrantes o, en su caso, los filtros, pueden reutilizarse, y no es preciso
desecharlas tras su uso.

. Las mascarillas FPP3 permiten:

Proteccion contra particulas sélidas de sustancias de baja toxicidad.

Proteccion contra particulas sdlidas y liquidas de sustancias de toxicidad media: eficacia
del 92%.

Proteccion contra particulas sélidas y liquidas de sustancias de alta toxicidad: eficacia del
98%.

Proteccidn contra particulas solidas y liquidas de sustancias de alta toxicidad: eficacia del
98% y son reutilizables.

Proteccion contra particulas sélidas y liquidas de sustancias de toxicidad alta: eficacia del
92%.
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Sefiale la afirmacion incorrecta.

Se recomienda siempre protecciéon ocular durante los procedimientos endoscdpicos respi-
ratorios.

Se debe evaluar la necesidad de usar proteccién ocular cuando haya riesgo de contamina-
cion de los ojos a partir de salpicaduras o gotas.

Cuando sea necesario el uso conjunto de mas de un equipo de proteccién individual, debe
asegurarse la compatibilidad entre ellos.

Se utilizan de manera general como protectores oculares gafas de montura universal con
proteccion lateral.

No es necesario la proteccion ocular durante los procedimientos endoscdpicos.

. Sefiale la afirmacion correcta.

Los equipos de proteccion individual no precisan el marcado CE.

Los guantes de proteccion pueden no ser impermeables a muestras bioldgicas.

Los guantes y la ropa de proteccién pueden no ser desechables.

La ropa de proteccion puede ser parcial mediante delantales impermeables, aunque en
funcidn del riesgo puede llegar a determinarse la necesidad de utilizar proteccion total del
cuerpo.

Los guantes deben ser de material polimérico y suponen una barrera fisica continua en el
caso de contacto con microorganismos, incluido virus.

. En las salas de broncoscopia, se recomienda:

No se precisa recomendaciones especiales.

Disponer de sistemas de ventilacién que produzcan de 5 a 7 cambios de aire por hora.

En pacientes con sospecha de padecer una enfermedad infecciosa que pueda trasmitirse
por via aérea, realizar la exploracion en una habitacién aislada.

En pacientes con sospecha de padecer una enfermedad infecciosa que pueda trasmitirse
por via aérea, realizar la exploracion en una habitacién aislada y con presion negativa.
Disponer de sistemas de ventilacion que produzcan de 12 a 14 cambios de aire por hora.

Seiiale la afirmacion incorrecta.

La limpieza del broncoscopio debe llevarla a cabo personal cualificado y entrenado, en la
habitacién disponible a tal efecto.

Los procedimientos de desinfeccion deben realizarse en un area de ventilacion adecuada
y autéonoma, preferiblemente en una habitacion separada.

No es necesario disponer de un equipo de proteccidon personal.

Se recomienda un sistema de extraccion de gases.

Se recomienda realizar la limpieza de los filtros del aire acondicionado y extractores con
una periodicidad, como méximo, anual.
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¢Cual de los siguientes no es un objetivo de vigilancia de la salud?

Detectar precozmente problemas de salud derivados del trabajo.

Identificar a los trabajadores especialmente sensibles.

Adaptar la tarea al individuo.

Comunicar al empresario la informacion relacionada con el estado de salud de sus traba-
jadores.

Servir como instrumento para evaluar las medidas preventivas.

¢Cual de las siguientes afirmaciones es verdadera?

El drea de broncoscopia se considera un drea de alto riesgo para la vigilancia especifica de
la tuberculosis.

Los trabajadores del drea de broncoscopia no estan expuestos a riesgo biolégico sangui-
neo.

La vigilancia de la salud de los trabajadores de broncoscopia tendra siempre una periodi-
cidad trienal.

Los/as DUEs del area de broncoscopia no deben realizarse reconocimientos médicos es-
pecificos.

Los/as auxiliares de enfermeria del area de broncoscopia no deben utilizar equipos de
proteccion individual.

La vigilancia especifica de la salud frente a la tuberculosis en un médico de hroncoscopia
debe tener una periodicidad:

Mensual.

Anual.

Cada dos afos.
Cada 5 anos.

No esté indicada.

Indica cual de los siguientes supuestos en que se realiza un examen de salud no es correcto:

Examen de salud a peticién de la direccién.

Examen de salud periddico.

Examen de salud a peticion del paciente al que se realiza la broncoscopia.
Examen de salud en caso de incapacidad temporal.

Examen de salud inicial.

En cuanto a los riesgos para el personal que trabaja en el servicio de broncoscopia, una de
las respuestas no es correcta:

Riesgos ergondmicos.
Riesgos bioldgicos.
Agentes quimicos.
Radiaciones ionizantes.
Todas son correctas.
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La vigilancia de la salud ha de integrase en el plan de prevencion junto con:

La seguridad.

La higiene.

La seguridad, la higiene, la ergonomia y la psicosociologia.
La ergonomia.

La psicosociologia.

. Segtin la naturaleza de los riesgos del trabajo, indique la opcion falsa en cuanto al derecho

de los trabajadores a la vigilancia periddica de su estado de salud:

Anual.

Semestral.

Cada dos afios.

Cada 5 afios.

Nunca deberd prolongarse mads alld de la finalizacién de la relacion laboral.

Aquellos agentes bioldgicos con pocas probabilidades de causar una enfermedad en el hom-
bre se clasifican como:

Grupo 1.
Grupo 2.
Grupo 3.
Grupo 4.
Grupo 5.

Sefiale qué vacunacion no es altamente recomendable para una enfermera del servicio de
broncoscopia.

Hepatitis A.

Hepatitis B.

Varicela.

Sarampion.

Gripe.

. En el examen de salud inicial de un médico del servicio de broncoscopia, qué prueba no esta

indicado pedir:
Hemograma.

Serologia VIH.
Mantoux o quantiferdn.
Bioquimica.
Sarampion.
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. Seguin la norma UNE 171340:2012 que clasifica las areas hospitalarias en funcion del riesgo y

el tipo de ventilacion/filtracion asociado, la sala de broncoscopias es de riesgo:

Muy alto.
Alto.
Intermedio.
Bajo.

Muy bajo.

. Es aconsejable disponer en nuestra sala de broncoscopia de:

Presion positiva.

Presion negativa.

Filtro de carbono.

5 renovaciones del aire por hora.
Salida de aire hacia el interior.

. Seiiale la respuesta incorrecta con respecto al filtro HEPA.

Son las iniciales de High Efficiency Particulate Airbone.

Su eficacia se controla mediante el test de ftalato de dioctilo (DOP).

Se obtiene una eficacia minima de filtrado del 95% para particulas < de 3 mm.

Un aire filtrado a través de un filtro HEPA se considera un aire estéril.

La sala de broncoscopias debe contar con filtro HEPA o salida directa de aire al exterior.

. Las gotas > 5 micras se depositan en un diametro alrededor del paciente de:

5 metros.
3 metros.
1 metro.
50 cm.
50 mm.

. No tienen consideracion de EPI:

Mascarillas FFP2.
Mascarillas FFP3.
Mascarilla quirurgica.
Todas ellas.

Ninguna de ellas.

. La mascarilla recomendada como estandar por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en

el Trabajo norteamericano es:

FFP1.
FFP2.
FFP3.
N95.
N98.
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Las recomendaciones del CDC aconsejan utilizar presion negativa en broncoscopia por el
alto riesgo asociado en varias patologias. Sefiale cual de las siguientes no esta incluida.
Virus Varicella-Zoster.

Virus Influenza HIN1.

Viruela.

Rubeola.

Virus Respiratorio Sincitial.

. Con respecto a los controles ambientales, deben realizarse al menos con una periodicidad:

Mensual.
Trimestral.
Semestral.
Anual.
Bianual.

. La técnica de control ambiental recomendada en la normativa en areas de alto riesgo es:

Muestreo aleatorio.

Muestreo por deposito.

Técnicas volumétricas de muestreo por impacto.
Técnicas no volumétricas.

Cualquiera de las anteriores.

. Las mascarillas quirtirgicas mas eficaces son:

Tipo L.
Tipo II.
Tipo IIR.
Tipo IV.
Tipo V.

. Respecto a la infeccion por contacto o inoculacion, sefiale la respuesta correcta.

El mecanismo de inoculacién a través de instrumentos punzantes o cortantes es el princi-
pal riesgo de contagio para los trabajadores del area de endoscopia.

El contacto con mucosas o piel no intacta de salpicaduras de sangre, liquido pleural u
otros materiales bioldgicos es otro de los mecanismos de contagio.

Las infecciones por virus de la hepatitis By C y por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) son las enfermedades mds importantes a tener en cuenta en la transmisiéon por
inoculacién de paciente a personal sanitario.

El contacto con superficies contaminadas es también un posible mecanismo de contagio.
Todas son ciertas.
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Sefiale la afirmacion correcta:

La endoscopia respiratoria supone un riesgo de contagio por contacto o inoculacion para
los profesionales, tanto durante la realizacién de los procedimientos como durante la lim-
pieza y desinfeccion.

La probabilidad de transmisién estimada mediante una lesién por pinchazo con aguja es
de un 30% para el VIH, 1,8% (0-7%) para el VHC y 0,25% para el VHB.

El riesgo estimado de transmision del VIH asociado con la exposicién mucocutdnea (con-
tacto de salpicaduras con mucosa o piel no intacta) es del 30%.

Se estima que el riesgo de la exposicion mucocutanea es similar al de la inoculacion.
Todas son correctas.

. Seiiale cual de las siguientes afirmaciones es correcta:

Los equipos de proteccion individual deben ser de uso obligatorio durante la realizacién
de los procedimientos endoscépicos y durante la limpieza de los endoscopios.

Las gafas de proteccion ocular, mascarilla tipo FFP 2 y guantes deben ser utilizados de
forma rutinaria como prevencion primaria de los accidentes bioldgicos en las unidades de
endoscopia respiratoria.

La vacunacion es una forma de prevencion unicamente secundaria.

Todas son ciertas.

1y 2 son ciertas.

. ¢Cual de las siguientes se considera una practica insegura en los procedimientos broncosco-

picos?

Instilar suero a través del canal de trabajo del broncoscopio cuando la presién que haya
que ejercer sea excesiva.

Desechar directamente las agujas después de su uso, sin reintroducirlas en su funda pro-
tectora.

Realizar una higiene de manos meticulosa antes y después del contacto con el paciente, del
uso de guantes y después del contacto con sangre o fluidos corporales.

Utilizar valvula de biopsia siempre que sea posible.

Comprobar que el botén de aspiracion y la vélvula de biopsia estén colocados correcta-
mente.

¢Cual es la manera correcta de retirar las muestras hioldgicas que han quedado adheridas
en las pinzas de biopsia?

Con la ayuda de una aguja hipodérmica.

Con los dedos, utilizando siempre guantes.

Entre dos personas, utilizando papel absorbente.

Con un aparato de succion.

Agitando cuidadosamente las pinzas dentro del contenedor de biopsia.
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En relacion con la extraccion de las muestras de una puncion transbronquial, ¢qué no debe
hacerse?

Mantener bloqueadas las agujas de puncion transbronquial siempre que no se esté reali-
zando la obtencién o la extraccién de muestras.

Extraer las muestras manteniendo el extremo distal de la vaina de la aguja por su parte
final.

Depositar las muestras sobre un portaobjetos.

Desechar las agujas e instrumentos cortantes en contenedores de bioseguridad.

Utilizar guantes, mascarilla y gafas protectoras.

. Respecto a la vacunacion del personal sanitario, sefiale la respuesta falsa.

De las infecciones transmitidas por via parenteral s6lo se dispone en la actualidad de va-
cuna frente al VHB.

Las indicaciones de vacunacion frente al VHB incluyen a los trabajadores no vacunados y
con riesgo de exposicion que integran una unidad de endoscopia respiratoria.

La profilaxis postexposicion debe realizarse en todos los trabajadores que se hayan ex-
puesto por contacto o inoculacién de material biolégico potencialmente contaminado por
VHB.

A los trabajadores no vacunados de la hepatitis B, no respondedores o con respuesta va-
cunal desconocida, se les debe administrar, idealmente en las primeras 24 horas, gamma-
globulina hiperinmune y una dosis de vacuna frente al virus.

Cuando la fuente de exposicion sea VIH positiva, los trabajadores que reciban la profilaxis
postexposicion deben iniciarla idealmente en las primeras 24 horas posteriores.

. La pauta estandar de vacunacion frente al virus de la hepatitis B es:

0, 1, 3 y 6 meses.

0, 1y 6 meses.

0y 6 meses.

0, 1, 2 y 6 meses.
Ninguna es correcta.

. La actuacion inmediata ante una exposicion accidental percutanea sera (sefialar la correc-

ta):

Lavado con agua y jabon y aplicacion de lejia.

Lavado con agua y jabon y apretar el lugar de la herida.
Lavado con agua y jabon y aplicar povidona yodada.
En salpicaduras a mucosas, aplicar clorhexidina.
Nunca se debe aplicar un antiséptico.
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b.
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Si el paciente fuente es anti-VHC positivo, hay que administrar gammaglobulina.

Si el paciente fuente es anti-VIH positivo, se debe iniciar siempre la profilaxis postexposi-
cién 6 semanas.

Si el paciente fuente es anti-VIH positivo, hay que valorar previamente el riesgo segun el
tipo de exposicién y el estado del paciente.

Si el paciente fuente es AgHBs positivo, hay que administrar siempre una dosis de vacuna
frente al virus de la hepatitis B.

Si el paciente fuente es desconocido, nunca hay que hacer seguimiento del trabajador.

. La radiacion dispersa:

Emerge del tubo de RX en todas direcciones.

Se genera en el paciente y es responsable de la irradiacion del personal a pie de tubo.
No alcanza el receptor de imagen, por lo que no afecta a la calidad de imagen.
Mejora la calidad de imagen por un aumento del ennegrecimiento en la misma.

102. La unidad de dosis equivalente en un drgano es:

a0 o

La unidad de energfa, J.

La magnitud es adimensional.
El Sievert [Sv], que es J/kg.

La unidad de masa, kg.

103. El producto dosis-area (PDA) presenta una relacidn lineal con:

g

La energfa del haz de radiacién.

La dosis efectiva, por lo que resulta una buena aproximacion para valorar el riesgo de
aparicion de efectos estocdsticos en el paciente.

El kerma en aire en la superficie de entrada.

La dosis equivalente en cristalino.

104. Si un trabajador quiere reducir el riesgo de irradiacion al que esta sometido en la practica

a0 o

médica intervencionista, debera:

Disminuir la distancia a la fuente.

Aumentar la distancia a la fuente y disminuir el tiempo de exposicion.
Disminuir la distancia a la fuente y aumentar el tiempo de exposicion.
Aumentar el tiempo de exposicion.

105. El principio ALARA es otra denominacion del:

a0 o

Principio de justificacion de los procedimientos intervencionistas.
Principio de justificacién de los procedimientos médicos.
Principio de optimizacidn.

Principio de limitacion de la dosis.
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110.
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50 mSv/ano oficial.

100 mSv promediados en 5 aios, sin limite maximo anual.

20 mSv/ano.

100 mSv promediados en 5 afios oficiales, con un maximo de 50 mSv/afio oficial.

. Las exposiciones debidas a tratamientos o examenes médicos:

Estan siempre justificadas porque el riesgo para el paciente es minimo y el beneficio que
obtiene es muy alto.

Deberdn estar siempre justificadas por el médico prescriptor y por el médico responsable
de su realizacion.

Son Unicamente responsabilidad del radiélogo.

Deberan estar siempre justificadas, siendo responsabilidad tinicamente del médico pres-
criptor.

. ¢Qué situacion resulta mas ventajosa para minimizar la dosis en la superficie de entrada del

paciente (DSE) en un procedimiento intervencionista?

Maximizar la distancia entre el tubo de rayos X y el paciente y minimizar la distancia entre
el paciente y el receptor de imagen.
Maximizar tanto la distancia entre el tubo de rayos X y el paciente como la distancia entre
el receptor de imagen y el paciente.
Minimizar tanto la distancia entre el tubo de rayos X y el paciente como la distancia entre
el receptor de imagen y el paciente.
Minimizar la distancia entre el tubo de rayos X y el paciente y maximizar la distancia entre
el paciente y el receptor de imagen.

En los estudios de radiografia intervencionista, se recomienda:

Situar el tubo debajo de la camilla o mesa.

Situar el tubo sobre el paciente.

Situar el intensificador de imagen bajo el paciente.
Ninguna respuesta es correcta.

Si el intensificador de imagen se aleja del paciente, manteniendo el resto de distancias y
parametros invariables:

Se irradia mas al paciente.

La dosis al paciente no varia.

Se irradia mds al paciente pero la calidad de imagen mejora sustancialmente.

Se irradia menos al paciente.
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13.
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114.
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115.
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. En pacientes con alergia a la lidocaina, ¢cual seria el anestésico topico de eleccion?

Tetracaina.
Fentanilo.
Midazolan.
Ketamina.
Propofol.

En pacientes con insuficiencia respiratoria e hipercapnia leve, es aconsejable realizar la ad-
ministracion de oxigeno durante la broncoscopia con:

Mascarilla de alto flujo de oxigeno.

Con presion continua en la via aérea o BIPAP.
Sin oxigeno.

En decubito lateral.

Sentado.

No existe consenso sobre la administracion profilactica de antibidticos antes de la broncofi-
broscopia, pero se considera que puede haber riesgo de infeccion en las siguientes situacio-
nes.

Antecedentes de endocarditis.
Valvulopatia reumética.

Cardiopatias congénitas cianoticas.
Prétesis endovasculares.

En todas las situaciones previas (a, b, ¢).

¢En qué pacientes anticoagulados con acenocumarol (sintron) es aconsejable utilizar tera-
pia puente con heparina de bajo peso molecular para realizar una hiopsia bronquial?

Pacientes con protesis mitral.

Ictus en los tltimos 3 meses.

FA y CHA2DS2-VASC > 7.

Se recomienda en todos los casos previos (a, b, ¢).
En pacientes con antecedente de tromboflebitis.

¢En cual de las siguientes situaciones no realizarias una biopsia bronquial?

Paciente con plaquetas de 20.000 mm3.

Paciente que toma 100 mg de aspirina.

Paciente con sintron y que tienen un INR de 1,2.

Paciente con plaquetas de 70.000 mm3.

Si el paciente estd con doble antiagregacion (clopidogrel y aspirina).
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120.

En el paciente intubado, ¢qué tubo es aconsejable para realizar una BFG?

7,5 mm.

6 mm.

8 mm.

7 mm.

8,5 mm o superior.

Durante la broncofibroscopia debemos sospechar meta hemoglobulinemia si ohservamos:

Agitacion del paciente.

Convulsiones.

Cianosis y gasometria con PO, < 50 mm y PCO, > 60 mmHG.

Disnea y cianosis.

Cianosis, PO, en sangre arterial normal y saturacion de oxigeno < 80%.

¢Cuales de las siguientes situaciones se considera que aumentan el riesgo de la broncos-
copia?

Sindrome de vena cava superior.

Ventilaciéon mecanica.

Infarto de miocardio reciente.

Todas las situaciones previas aumentan el riesgo de la broncoscopia.

Ninguna de las situaciones previas aumentan el riesgo de la broncoscopia.

¢Cual de las siguientes afirmaciones es falsa en relacion a la broncofibroscopia en pacientes
con ventilacion mecanica?

Durante la BFC aumenta la PEP.

Aumenta la presién intracraneal.

Hay riesgo de arritmias.

El riesgo de neumotérax no estd aumentado.
Después de la BFC se puede observar fiebre.

¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta en relacion a la broncoscopia y los nuevos
anticoagulantes orales anticoagulantes directos?

No es necesario suspenderlos para hacer una biopsia transbronquial.

No es necesario realizar terapia puente.

Las dosis que deben suspenderse antes de la broncoscopia dependen sélo de la funcion
renal del paciente.

Hay que realizar antes de la broncoscopia estudio de coagulacion.

No es necesario tener en cuenta la vida media de cada farmaco.
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121. Durante la realizacion de una broncoscopia se producen fluctuaciones en el intercambio ga-

o a0 o

seoso, los niveles de p0, y Sat0, se suelen normalizar a niveles basales (indique la respuesta
correcta):

Durante la realizacion de la broncoscopia.
Inmediatamente después de finalizar la broncoscopia.
A los 10 minutos de finalizar la broncoscopia.

En los 30 minutos tras la finalizacién de la misma.
Todas son incorrectas.

122. Con respecto a los factores de riesgo de desarrollar hipoxemia durante la realizacidn de la

o a0 o

broncoscopia, indique la respuesta incorrecta:

Existe un mayor riesgo en la posicién de sedestacion.

El riesgo es independiente de la funcién pulmonar del paciente.

El BAL y la BTB se asocian a un mayor riesgo de hipoxemia.

La medicacién sedante aumenta el riesgo.

Los episodios de hipoxemia pueden ocurrir sin administrar medicacion sedante.

123. En relacion a las arritmias y complicaciones cardiovasculares durante la broncoscopia, indi-

que la opcion correcta:

El riesgo no esta relacionado con la hipoxemia.

En pacientes de edad avanzada y frecuencia cardiaca elevada, el riesgo de arritmias no esta
aumentado.

La presion arterial y la frecuencia cardiaca aumentan durante la broncoscopia.

La presion arterial disminuye y la frecuencia cardiaca aumenta durante la broncoscopia.
Las consecuencias cardiovasculares de la BEC suelen tener repercusion clinica significati-
va.

124. En relacion a la medicacion sedante que se utiliza en la broncoscopia, sefiale la opcidn inco-

o a0 o

rrecta:

Es frecuente la asociacion de benzodiacepinas y opioides.

El propofol tiene un rapido mecanismo de accion y una duracién corta.

El propofol tiene una amplia ventana terapéutica.

La ketamina es un farmaco especialmente utilizado en poblacion pedidtrica.
Todas son incorrectas.
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125. Con respecto a la sedacion durante la broncoscopia, indique la opcion correcta.

a. El grado de monitorizacién necesario en broncoscopia es independiente del tipo y la del
procedimiento a realizar.

b. El principal objetivo de la sedacién en broncoscopia es reducir la ansiedad y el reflejo
tusigeno y mejorar la tolerancia del paciente.

c. La pulsioximetria es un buen método para detectar de forma precoz episodios de hipo-
ventilacion, independientemente de la administracion de oxigeno suplementario.

d. Se recomienda utilizar sistemas de monitorizacién del nivel de conciencia en todos los
casos.

e. Laescalaclinica de monitorizacién del nivel de conciencia es igual de eficaz que el sistema
de monitorizacion mediante registro electroencefalogréfico.

126. En relacion a la monitorizacion del grado de sedacion, indique la respuesta incorrecta.

a. Serecomienda en procedimientos complejos y que requieren dosis elevadas y prolongadas
de medicacién sedante.
Clasicamente- se realizaba utilizando la escala clinica de Ramsay.

c. Enbroncoscopia se recomienda mantener al paciente en un nivel superior a 3 de la escala
de Ramsay.

d. Laescala de Ramsay se basa en la respuesta a estimulos verbales y tactiles.

e. Todas son incorrectas.

121. Indique la respuesta incorrecta en relacion con el sistema de monitorizacion del nivel de
conciencia BIS (Bispectral Index):

a. Sebasa en el registro encefalografico.

b. Serepresenta con un valor numérico.

c. Esmas eficaz que la escala clinica de Ramsey para evaluar el nivel de conciencia durante
la sedacion.

d.  Unos valores numéricos mds elevados se relacionan con una sedaciéon mas profunda y un
menor nivel de conciencia.

e. Estd especialmente indicado cuando la medicacion sedante utilizada es propofol.

128. Indique la respuesta incorrecta sobre las recomendaciones generales en la broncoscopia:

a. Multiples factores influyen en el riesgo de complicaciones, fundamentalmente relaciona-
dos con la técnica, el paciente y el personal sanitario.

b. La biopsia transbronquial y la broncoscopia terapéutica son los procedimientos que se
asocian a un mayor riesgo de complicaciones.

c. La experiencia y la formacion del personal sanitario es muy importante en aquellos pro-
cedimientos de mayor riesgo.

d. Se recomienda la monitorizacién de la eficacia y satisfaccion de forma ocasional en las
unidades de endoscopia respiratoria.

e. Serecomienda la utilizacion de formularios de verificacion tipo check-list para identificar
y registrar las posibles complicaciones.
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129. Paciente mujer de 40 aios sin comorbilidad significativa en estudio por adenopatias hilio-

€.

mediastinicas bilaterales a la que se le va a realizar una ecobroncoscopia lineal en la sala
de endoscopia. Para la sedacion utilizaremos midazolam y fentanilo. Indique la respuesta
correcta sobre la monitorizacion deseable del paciente.

Monitorizaremos la saturacion de O, y el registro de FR y FC.

La monitorizacién recomendable debe incluir en todos los casos la capnometria y/o cap-
nografia.

Debemos monitorizar, ademds de FC, FR, TA, saturacion de 0, y ECG, el nivel de seda-
cién mediante BIS.

La monitorizacion deberia incluir la saturacion de O,, FC,FRyECGy la evaluacion del
nivel de conciencia mediante la escala de Ramsay.

Todas son correctas.

130. Paciente vardn de 66 afios, exfumador de 40 afios-paquete, EPOC con VEF, post-broncodi-

latador del 63¢%b, diabetes mellitus tipo 2, HTA y obesidad con IMC 38, programado para
la realizacion de criobiopsia pulmonar en quiréfano para estudio de enfermedad pulmonar
intersticial difusa. Indique la respuesta incorrecta:

Se trata de un paciente con mayor riesgo de complicaciones durante la BFC.

El riesgo de hipoxemia y complicaciones cardiovasculares es el mismo que el de un adulto
sano de su misma edad.

La monitorizacién del nivel de conciencia debe incluir el BIS, sobre todo si se utiliza pro-
pofol.

Serfa recomendable realizar un registro del CO, exhalado para detectar de forma precoz
episodios de hipoventilacion.

Todas son incorrectas.

. Seiiale la definicion verdadera:

Se define infeccién verdadera como la transmisién de un patégeno especifico durante la
broncoscopia que causa enfermedad clinica significativa en el paciente.

Se define pseudoinfeccion como el aislamiento de microorganismos en muestras de bron-
coscopia debido a colonizacién o contaminacién del broncoscopio con repercusion clini-
ca en el paciente.

Se define pseudoinfeccién como el aislamiento de microorganismos en muestras de bron-
coscopia debido a colonizacién o contaminacion del broncoscopio sin repercusion clinica
en el paciente.

A'y C son correctas.

Ninguna es correcta.
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132. De acuerdo con la clasificacion de Spaulding, sefiale cual de estas afirmaciones es correcta.

a. El material critico normalmente entra en tejido estéril o sistema vascular.

b. El material semicritico entra en contacto con la membrana mucosa intacta y normalmente
no penetra el tejido estéril.

c.  Los endoscopios se consideran material semicritico y se recomienda su desinfeccion de
alto nivel.

d.  Son ejemplos de material critico los catéteres y pinzas de biopsia.

e. Todas son correctas.

133. Indique cual de las siguientes afirmaciones sobre los biofilms es correcta.

a. Son peliculas que se unen fuertemente a las superficies.

b. Estin formados por sustancias poliméricas y bacterias localizadas en forma de torres y
champifiones.

c. Permiten a los microorganismos sobrevivir en condiciones desfavorables y favorecen la
resistencia a antibioticos.

d. Tanto el proceso de limpieza inicial del material como la vigilancia de lugares propicios
para su formacion dentro de nuestro circuito es fundamental para eliminar estas peliculas.

e. Todas son correctas.

134. En relacion con la fiebre y la bacteriemia tras la broncoscopia, sefiale cudl de estas afirma-
ciones es correcta.

a. Lafiebre siempre estd relacionada con bacteriemia.

b. La fiebre suele ser una reaccion inflamatoria inespecifica tras el procedimiento.

c. En las bacteriemias postbroncoscopia, los microorganismos mas frecuentemente aislados
son los Staphilococcus, Streptococccus betahemolitico y del grupo viridans.

d. Ay Cson correctas.

e. By Cson correctas.

135. Sefiale la afirmacion verdadera en relacion con la puncion de adenopatias mediastinicas.

a.  No hay riesgo de mediastinitis.
La mediastinitis se considera una complicacion rara aunque potencialmente grave.

c.  Como factor de riesgo de mediastinitis se han sugerido la presencia de necrosis, lesiones
quisticas y la sarcoidosis.

d. Como la mediastinitis puede ser una complicaciéon muy grave siempre se debe dar profi-
laxis antibidtica tras puncionar adenopatias mediastinicas.

e. By Cson correctas.
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136. Sefiale la afirmacion falsa sobre los gérmenes relacionados con la infeccion post broncosco-

pia.

La bacteria mds frecuentemente informada es la Pseudomonas aeruginosa.

La contaminacién con micobacterias no tuberculosas siempre es a partir de un paciente
infectado.

Se han comunicado casos de contaminacién por hongos medioambientales.

La desinfeccion de alto nivel de virus es rapida y eficaz.

Ante la sospecha de enfermedad de Creutzfeld-Jakob se recomienda desechar todo el ma-
terial utilizado con el paciente.

131. Seiiale la afirmacion correcta.

a.

€.

La toma de muestras broncoscopicas debe de ser el primer paso en el estudio de sospecha
de infeccién por Mycobacterium tuberculosis.

La supresion de la tos no influye en la diseminacion de gérmenes.

Se recomienda profilaxis de endocarditis de rutina en pacientes con antecedentes de car-
diopatia isquémica.

Se recomienda considerar profilaxis antibidtica de endocarditis en pacientes de alto riesgo
como portadores de protesis valvulares, endocarditis previas, cardiopatia congénita o es-
plenectomizados.

Todas son correctas.

138. Seiiale la opcidn verdadera sobre las caracteristicas de la sala de broncoscopias:

a.

Se recomienda que la sala de broncoscopia disponga de sistemas de recambio de aire que
garanticen entre 8 a 10 cambios por hora y presion negativa, y que se realice la limpieza de
la sala, torre, filtros, de una forma programada y sistematica.

Se recomienda que la sala de broncoscopia disponga de sistemas de recambio de aire que
garanticen entre 12 a 14 cambios por hora y presion positiva, y que se realice la limpieza
de la sala, torre, filtros, de una forma aleatoria y sistematica.

Se recomienda que la sala de broncoscopia disponga de sistemas de recambio de aire que
garanticen entre 12 a 14 cambios por hora y presion negativa, y que se realice la limpieza
de la sala, torre, filtros, de una forma programada y sistematica.

Todas son correctas

Ninguna es correcta.
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139. Indique la opcidn correcta.

a.

e.

Los gérmenes responsables de la infeccién o pseudoinfeccion pueden pertenecer a la pro-
pia flora del paciente (infeccion exdgena) o haber sido transmitidos de pacientes previos
o por contaminacion del equipamiento durante el reprocesado por gérmenes ambientales
(infeccion enddgena).

Los gérmenes responsables de la infeccion o pseudoinfeccion pueden pertenecer a la pro-
pia flora del paciente (infeccién enddgena) o haber sido transmitidos de pacientes previos
o por contaminacién del equipamiento durante el reprocesado por gérmenes ambientales
(infeccion exdgena).

Los gérmenes responsables de la infeccién o pseudoinfecciéon siempre pertenecen a la
propia flora del paciente (infecciéon enddgena) y en ningtin caso es por contaminacion del
equipamiento durante el reprocesado por gérmenes ambientales (infeccion exdgena).
Todas son correctas.

Ninguna es correcta.

140. Seiiale cual de las siguientes afirmaciones es correcta.

a.

b.

141.

La broncoscopia es una técnica aséptica y, por tanto, todo el material debe estar previa-
mente esterilizado.

Se recomienda que el personal sanitario utilice medidas de higiene estdndar, como la hi-
giene de manos, el uso de bata, guantes y mascarilla.

Se recomienda seguir las precauciones de aislamiento si hay evidencia de colonizacion del
paciente por parte de un germen que las requiera.

By Cson correctas.

Todas son correctas.

Un paciente de 52 aiios, diagnosticado de asma hronquial bien controlada con medicacion
broncodilatadora y corticoides inhalados es sometido a una broncoscopia con sedacion
consciente por presentar un episodio de hemoptisis leve recurrente. Tras el procedimiento,
el paciente esta estable hemodinamicamente, asintomatico y con buen nivel de conciencia.
Seiiale la afirmacion mas correcta.

Si durante la broncoscopia solo se ha realizado un broncoaspirado, el paciente puede ser
dado de alta inmediatamente.

Este paciente, como todos los pacientes asmaticos después de una broncoscopia, necesitan
tratamiento broncodilatador nebulizado y corticoides endovenosos.

Este paciente, como todos los pacientes sometidos a una broncoscopia con sedacién, de-
bera permanecer en observacion entre 1y 2 horas.

Después de la broncoscopia con sedacion deberia estar 6 horas en ayunas.

Hay que hacer una radiografia de control inmediatamente tras la exploracion.
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142. Un paciente sometido a una broncoscopia puede presentar complicaciones posteriores rela-

o a0 o

cionadas con diferentes aspectos. Sefiale la afirmacion correcta.

Con la sedacién administrada.

Con la anestesia local utilizada.

Con el procedimiento realizado durante la broncoscopia.
Las respuestas 1, 2 y 3 son correctas.

Todas son falsas.

143.1a evaluacion de un paciente tras una broncoscopia en la sala de recuperacion debera
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incluir:

Monitorizacion de constantes: pulsioximetria, capnografia, TA, temperatura.
Monitorizacion de constantes: pulsioximetria, capnografia, TA.
Monitorizacion de constantes: pulsioximetria, TA, temperatura.

Ecografia toracica siempre.

Monitorizacion de constantes: pulsioximetria, TA, frecuencia cardiaca.

144.Un paciente de 47 afios es sometido a una broncoscopia con sedacion consciente para

145.
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completar el estudio de una EPID. Durante el procedimiento, el paciente esta estable, pero
con una saturacion del 93¢ a pesar de oxigenoterapia. Se realiza lavado broncoalveolar y
biopsias transhronquiales. Una hora después del procedimiento, el paciente refiere dolor
toracico. :Qué intervencion consideras que debe realizarse?

El paciente ha tenido una saturacion muy baja durante el procedimiento, por lo que debe-
rd estar en observacion més de 2 horas.

Deberd realizarse una ecografia tordcica y descartar un posible neumotérax.

Después de una biopsia transbronquial, lo mds probable es que presenta hemoptisis, por
lo que no necesita ningtn procedimiento complementario.

En este caso esta indicado el ingreso hospitalario durante 24-48 horas.

Todas son ciertas.

¢A qué pacientes se debe mantener en observacion tras una broncoscopia? Seiiale la res-
puesta mas adecuada.

Solamente a los que tienen riesgo elevado de complicaciones por ser portadores de enfer-
medad respiratoria previa.

A los que se les ha realizado una biopsia transbronquial.

A los que han presentado hemoptisis durante el procedimiento.

A los pacientes con asma y/o EPOC grave.

A todos.
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146. Seiiale la afirmacion incorrecta:

a. Hay que pedir una Rx de control a todos los pacientes a los que se haya practicado una
BTB.

b. El periodo de control y monitorizacién postbroncoscopia comienza tras retirar el bron-
coscopio.

c.  Sihahabido depresion espiratoria en un paciente sedado con midazolam, se debe revertir
la sedacion con flumacenilo.

d. Enla sala de control postprocedimiento debe haber toma de oxigeno y de vacio.

e. En caso de BTB en pacientes con EPID, es aconsejable realizar ecografia tordcica in situ,
sobre todo si ha presentado dolor en alguna de las tomas.

147. ¢Quién debe estar a cargo de la sala de recuperacion? Seiiale la respuesta mas correcta:

a. Elpaciente puede quedar en la sala acompanado de un familiar siempre que tenga instruc-
ciones de avisar si tiene sintomas nuevos.

Un anestesista.

Debe estar obligatoriamente un anestesista presente o a requerimiento.

Una auxiliar es suficiente.

Una enfermera con formacién en respiratorio con apoyo inmediato a requerimiento de un
médico (habitualmente el broncoscopista).

o oo o

148. En el momento del alta de la sala de recuperacion... Sefiale la afirmacion mas correcta.

a. Hay que dar al paciente instrucciones orales claras de la conducta a seguir si tiene empeo-
ramiento.

b. Hay que entregar al paciente y/o a sus cuidadores instrucciones escritas de las precau-
ciones a tener en cuenta por la posible resedacién y de la conducta a seguir en caso de
empeoramiento.

c.  Hay que hacer una encuesta de satisfaccion.

d. Hay que mantener una via venosa permeable durante las siguientes 24 horas por si apare-
ciesen complicaciones tardias.

e. Todas las respuestas anteriores son ciertas.

149. ¢Cuanto tiempo debe durar el periodo de observacion en la sala de recuperacion tras una
broncoscopia?

a. Hasta la recuperacion total del nivel de conciencia.

b. 3horas.

c. Hasta que el paciente recupere el nivel de consciencia, se encuentre sin disnea ni hemop-
tisis, pueda hablar y tragar y recupere las constantes vitales hasta niveles similares previos
al procedimiento.

d. No mas de 1 hora.

e. Cuanto antes.
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150.
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152.
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153.

154.
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¢Cuanto tiempo debe permanecer el paciente en ayunas tras una broncoscopia?

1 hora.

6 horas.

4 horas.

Puede comer en el momento del alta.
2 horas.

. ¢Cual de los siguientes enunciados sobre la broncoscopia es cierto?

Es una técnica exenta de complicaciones.

Pueden producirse complicaciones relacionadas con la medicacion administrada.
Pueden producirse complicaciones relacionadas con el procedimiento.

Pueden producirse complicaciones relacionadas con las comorbilidades.

B, Cy D son cierta.

¢Cual de los siguientes enunciados sobre el laringoespasmo es incorrecto?

Se produce principalmente en pacientes adultos.

Se puede producir por la estimulacion directa de las cuerdas vocales con el broncoscopio.
Puede prevenirse con la administracion de lidocaina tépica.

Se asocia con frecuencia a pacientes asméticos, con malacia o inflamacion aguda.
Generalmente es un proceso autolimitado, pero puede provocar una hipoxemia y bradi-
cardia severas que desencadenen la inestabilidad del paciente.

¢Cual de los siguientes enunciados sobre el sangrado durante la broncoscopia es incorrec-
to?

La epistaxis es una complicacion frecuente y grave.

El sangrado producido por las biopsias transbronquiales puede resultar mortal.
Habitualmente el sangrado secundario a las biopsias bronquiales cede con medidas loca-
les.

Posicionar al paciente en dectbito lateral es una medida recomendable si se produce un
sangrado importante.

Ocasionalmente puede ser necesaria la intubacion selectiva si no se controla el sangrado.

¢Cual de los siguientes enunciados sobre el neumotdrax es correcto?

El ndmero de biopsias transbronquiales no esta relacionado con su aparicion.

La utilizacion de fluoroscopia ha demostrado disminuir su aparicion.

La realizacion de biopsias transbronquiales aumenta el riesgo.

Siempre se debe colocar un drenaje toracico al tratarse de un neumotorax iatrogénico.
No estd descrita la aparicion de un neumotdrax diferido horas después del procedimiento.
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155.
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159.
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¢Cual de los siguientes enunciados es correcto sobre la hipoxemia durante la broncoscopia?

La sedacidn utilizada no influye en los niveles de oxigeno durante el procedimiento.
Puede aparecer por un efecto shunt.

Es una complicacion poco frecuente.

La realizacion de un lavado broncoalveolar no suele desencadenar la hipoxemia.

La ocupacidn alveolar secundaria a un sangrado no altera los niveles de oxigeno.

¢Cual de los siguientes enunciados sobre la hipoxemia durante la broncoscopia es correcto?

La ocupacidn de la via aérea por parte del broncoscopio puede favorecer su aparicion.
Se puede producir por efecto shunt.

La sedacion durante el procedimiento puede desencadenar su aparicion.

Se debe controlar mediante pulsioximetria continua.

Todas son ciertas.

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre el midazolam no es cierta?

Es una benzodiacepina de corta duracion.
Tiene efecto ansiolitico.

Tiene efecto hipnético.

Tiene efecto de relajante muscular.

Tiene efecto antitusigeno.

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre la lidocaina tdpica es cierta?

Su efecto maximo se produce a los 2-5 min de su administracion.
Posee una vida media de 90 min.

Las lesiones mucosas pueden aumentar su absorcion.

La dosis maxima son 4ml/kg.

Todas son ciertas.

¢Cual de las siguientes es cierta en relacion al broncoespasmo?

Aparece con mayor frecuencia en pacientes asmaticos.

El sangrado puede favorecer su aparicion.

En los casos leves se puede revertir con la administracion de broncodilatadores y esteroi-
des.

La instilacion de suero puede desencadenarlo.

Todas son ciertas.

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre los cuidados tras el procedimiento es falsa?

Se debe controlar la saturacién.

Se debe vigilar el nivel de consciencia del paciente.

Se debe vigilar la aparicion de sangrado.

Se debe evitar la ingesta en la primera hora tras el procedimiento.
Debe controlarse la mecanica respiratoria del paciente.
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161. En relacion a las complicaciones infecciosas tras la realizacion de una broncoscopia, sefiale

la falsa:

En cuanto al desarrollo de endocarditis, existe indicacion de profilaxis antibiotica en los
pacientes de alto riesgo.

Una buena desinfeccién/esterilizacion del material evita la aparicion de infeccion cruza-
da.

La fiebre tras la broncoscopia es signo de infeccion y siempre debe emplearse antibiotera-
pia empirica en su tratamiento.

La formacioén de consolidaciones postbroncoscopia no siempre es sinénimo de infeccion.
En caso de precisar profilaxis prebroncoscopia, se empleara amoxicilina en monodosis.

162. De entre las siguientes complicaciones, ¢cual no esta producida por alteraciones de la fisio-

o a0 o

logia respiratoria?
Hipoxia.
Epistaxis.
Hipercapnia.
Bradicardia.
Broncoespasmo.

163. Sefiale la correcta en relacion con el broncoscopio rigido.

a0 o

€.

Se usa principalmente para la realizacién de broncoscopia terapéutica.

Permite una mayor seguridad y ventilacién de la via aérea durante el procedimiento.

Su principal inconveniente es el uso de herramientas de menor calibre.

Ellaser, el argén plasma y la termocoagulacion son algunas de las herramientas de las que
dispone.

A, By D son correctas.

164. En cuanto al incendio de la via aérea derivado del uso del laser, sefiale la correcta:

a
b
c.
d
e

Puede evitarse usando una FiO, menor a 0,4.

En caso de producirse, es preciso lavado abundante con suero fisiologico.

Puede requerir tratamiento con presion positiva en la via aérea.

Se recomienda repetir nueva broncoscopia en 6-12 semanas para el control de las lesiones.
Todas las anteriores son correctas.

165. ¢Cual de estas consideraciones sobre la hemorragia alveolar es incierta?

a
b
C.
d
e

Se caracteriza por signos como la hemoptisis y la insuficiencia respiratoria.

La codeina no es ttil en su tratamiento.

El tratamiento puede ser conservador, endoscopico o quirtrgico, segun la gravedad.

La hemorragia alveolar siempre se diagnostica en las primeras horas tras la broncoscopia.
By D son incorrectas.
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166. De entre las siguientes complicaciones, sefiale aquellas que podemos encontrar tras la colo-

o a0 o

o a0 o

cacion de una protesis:

Migracion.

Formacion de granuloma.

Obstruccién secundaria a secreciones.

Rotura de los alambres metalicos.

Todas las anteriores son complicaciones de las protesis.

. ¢Gual de las siguientes herramientas no se usa en la broncoscopia rigida?

Laser.

Electrocauterio.

Criosonda.

Colocacién de stents.

Todas las anteriores son herramientas del broncoscopio rigido.

168. De las siguientes complicaciones, sefiale las producidas por dafio “mecanico”.

o a0 o

Hemorragia alveolar.
Neumotdrax.

A'y B son correctas.
Fiebre.

Hipercapnia.

169. Seiiale la incorrecta con respecto a la aparicion de densidades alveolares tras la broncosco-

o a0 o

170.

pia.

Suele aparecer tras realizar un BAL.

Son secundarias al volumen de liquido retenido usado durante el BAL.
Suelen requerir el uso de antibidtico empirico para su resolucion.
Normalmente se autolimitan.

Pertenecen al grupo de las alteraciones mecanicas.

Sefiale la incorrecta en cuanto al tratamiento del neumotdrax yatrogeno producido durante
la realizacion de una broncoscopia.

Su diagndstico puede demorarse mas alla de las 24 h tras la broncoscopia.

Todos los neumotdrax secundarios a broncoscopia son considerados de alto riesgo, y por
lo tanto precisaran de la colocacion de tubo de drenaje toracico.

La oxigenoterapia y la analgesia forman parte del tratamiento.

Los criterios de colocacion de tubo de drenaje toracico son los mismos que en el resto de
neumotorax.

Este tipo de neumotorax se produce por perforacion de la via aérea durante la técnica.

Para obtener la acreditacion debe contestar el cuestionario en la plataforma de formacién y
docencia de SEPAR: http://www.separcontenidos.es/docencia/
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