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ANTECEDENTES

La Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR) atiende a los pacientes
con enfermedades de la vias respiratorias mas vulnerables y graves. El manejo
de este grupo de pacientes es un reto, y requiere a menudo de procedimientos
de urgencia de alto riesgo, con indicacion diagndstica y terapéutica. Estas
intervenciones son realizadas con el fin de preservar la vida, y ademas para
optimizar la atencion médica. Estos pacientes son también, particularmente
vulnerables a las complicaciones del procedimiento debido a la severidad y la
inestabilidad de sus enfermedades.

La broncoscopia se realiz6 por primera vez por Killian a través de un tubo rigido
en 1897. Esta se sometié a una evolucion, aun mas cuando la broncoscopia
flexible (BF) con fibra Optica fue desarrollada por Shigeto lkeda en 1960. Hoy
en dia, la BF es una herramienta indispensable en el manejo de los pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y se realiza para una variedad de
indicaciones diagndsticas y terapéuticas (1). Con menor frecuencia, la
broncoscopia rigida es realizada por los Neumologos intervencionistas en el
paciente critico, principalmente en los que cursan con hemoptisis masiva u
obstruccion mayor las vias respiratorias (2). La broncoscopia rigida es util en la
hemoptisis masiva ya que proporciona un acceso eficiente, con un canal de
trabajo mas amplio para la aspiracién y con ventilacion asistida, asi como una
variedad de intervenciones terapéuticas que incluyen el bloqueo endobronquial
con un catéter de baldn, terapia de calor con el laser Nd-YAG o electrocauterio,
y la instilacion topica de solucion salina helada o con epinefrina (3,4). La BF en
la UCI es un procedimiento relativamente seguro y con pocas complicaciones.

En particular, el riesgo de mortalidad es muy baja del 0.01 al 0.05% (5,6). Una



revision por Olopade y Prakash de 804 pacientes con 1,150 broncoscopias
flexibles no mostré6 muertes (7). Una complicacion comdn asociada con la
broncoscopia es la desaturacion arterial de oxigeno. Los pacientes en estado
critico, especialmente aquellos que cursan con Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA) y enfermedades graves del parénquima pulmonar,
la caida de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO2) puede ser
mayor de 30 a 60 mmHg, y la hipoxemia puede persistir durante varias horas
después del procedimiento. Las razones para este fenédmeno incluyen el
colapso alveolar, alteraciones de la ventilacion/perfusién y ventilacion alveolar
disminuida. Esto requiere una estrecha vigilancia y un aumento en la fracciéon
inspirada de oxigeno (FIO2) y la presion positiva al final de la expiracion
(positive end expiratory pressure [PEEP]) al paciente durante y después del
procedimiento. Ademas, la presencia del broncoscopio en el tubo endotraqueal
(TET) aumenta la presion de la via aérea y puede causar un aumento de la
presion parcial de diéxido de carbono en sangre arterial (PaCO2) en alrededor
de 30% (8). El volumen pulmonar también puede ser reducido debido a la
aspiracion y la pérdida de volumen a través del TET. A fin de reducir estas
complicaciones, el TET debe ser al menos de calibre numero 8, y realizar
periodos breves de la aspiracién durante el procedimiento. El sangrado es otra
complicacion de la broncoscopia, este riesgo es mayor en pacientes de la UCI,
que con frecuencia tienen trombocitopenia, disfuncion renal, hepatica y/o
coagulopatias. En estos pacientes, la realizacion del lavado broncoalveolar
(LBA) es generalmente seguro y la biopsia se debe evitar en lo posible (9). Sin
embargo, en el caso de que la biopsia pulmonar transbronquial (BPTB) se

considera necesaria, se recomienda que plaquetas y plasma fresco congelado



sean transfundidos para reducir las complicaciones hemorragicas (10). El
neumotorax es una complicacion bien conocida de la BPTB, y el riesgo de que
esto ocurra es mayor en el paciente critico con SIRA, ya que estos pacientes
regularmente tienen altos niveles de PEEP. Aunque hay poca evidencia
demostrando una reduccion de las tasas de neumotorax cuando se utiliza la
fluoroscopia para la BPTB, esta se menciona como una practica comudn en la
UCI (11,12,13). Debido a las complejidades y complicaciones potenciales, se
recomienda que la broncoscopia en la UCI debe ser realizada por un médico
con experiencia con el fin de minimizar las complicaciones y maximizar

beneficios.

Indicaciones

la BF se realiza con mayor frecuencia en la UCI, como parte del estudio
diagnéstico ante la sospecha de neumonia asociada al ventilador (NAV),
neumonia nosocomial e infecciones pulmonares en el huésped
inmunocomprometido. En estos pacientes, el LBA obtenido se envia para una
variedad de tinciones y cultivos para ayudar a realizar un diagnostico etiolégico.
Otras indicaciones de diagnostico de la BF en la UCI incluyen la identificacion
de lesiones por inhalacion en las vias respiratorias y lesiones
traqueobronquiales en un traumatismo toracico. La BPTB se puede realizar
cuando lo histopatologico es importante para hacer un diagnéstico y las

condiciones criticas del paciente requieren de minima invasion (11,12).



Indicaciones diagnosticas

Las indicaciones diagnosticas de la BF en los pacientes criticos se pueden
resumir en las siguientes (14,15,20):

1.- Neumonia

2.- Hemoptisis

3.- Traumatismo toracico

4.- Estenosis traqueal

5.- La lesion por inhalacion de la via aérea

6.- Evaluar la funcién de las cuerdas vocales y la via aérea superior

Neumonia

Las anormalidades radiograficas son comunes de encontrar en los pacientes
criticamente enfermos, en particular los que se encuentran bajo ventilacion
mecanica (14). En estos pacientes, la neumonia es la infeccion mas frecuente.
Las neumonias nosocomiales ocurren entre el 9 al 25% de los pacientes en
ventilacion mecanica, y en el 70% de los pacientes con SIRA. La tasa de
mortalidad es del 35 al 90% (15). El papel de la BF en pacientes es identificar
el o los agentes infecciosos, es una técnica con un alto rendimiento
diagnéstico, lo que permite administrar el tratamiento antibiotico especifico o
retiro de los mismos (15,16). Entre los procedimientos broncoscopicos
disponibles para el diagnostico estan: el legrado con cepillo protegido (LCP) y
el LBA (15,16,17). La técnica del LBA implica acuifiamiento de la punta del
broncoscopio en una luz de la via aérea, aislando el resto de las vias aéreas
del arbol bronquial, entonces; por lo menos 120 ml de solucion salina isotonica

se administra en varias alicuotas (3 a 6) a través del canal de trabajo del



broncoscopio, y se aplica la succién suave intermitente para recuperar el
liquido. La cantidad de liquido recuperado debe ser del 40 al 70%. No mas de
30 minutos deben transcurrir entre la recoleccion y procesamiento del LBA. La
metodologia para LCP implica el uso de un sistema de catéter telescopado de
doble luz con un tapén de oclusion distal para evitar la contaminacién con
secreciones de las vias respiratorias durante el paso del catéter a través del
canal del broncoscopio (17). Tanto las muestras de LBA y LCP, deben ser
rechazadas si tienen >1% de células escamosas o epiteliales bronquiales. En
el caso del LBA, el umbral para el diagnéstico de infeccion es 100,000UFC/ml.
Para el LCP, el punto de corte propuesto es 10,000 UFC/ml. El punto de corte
para distinguir la neumonia de la colonizacion es <10,000 a 100,000 UFC/ml.
Los resultados falsos positivos por la contaminacién de la via aérea superior
deben reducirse al minimo mediante una técnica aséptica, y evitar la aspiracion
en trdquea y bronquios principales. En contraste, el uso de lidocaina debe ser
limitada, ya que puede inhibir el crecimiento bacteriano (15,17). Si el paciente
ya esta bajo cobertura antibiética, el rendimiento diagnostico del LBA y LCP
sera muy bajo (17). Ademas de la neumonia nosocomial, la BF juega un papel
importante en el diagndstico de la broncoaspiracion del contenido géstrico y

permite la evaluacion del grado de dafio de la mucosa traqueobronquial.

Hemoptisis

La BF juega un papel importante en pacientes con hemoptisis. La evaluacion
endoscopica dentro de las primeras 12 a 18 horas por lo general permite la
identificacion del sitio del sangrado y la orientacion de posteriores

intervenciones terapéuticas. El manejo de la hemoptisis leve a moderada
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requiere de la instilacion de solucion salina fria, soluciones con epinefrina y
precursores de fibrina (14). En la hemoptisis masiva, aun no esta claro si es
preferible utilizar el broncoscopio rigido o la BF (14,16). El primero tiene la
ventaja de permitir el control de la via aérea, la ventilacion adecuada durante el
procedimiento, una mejor visualizacion y la aspiracion efectiva de los coagulos
de sangre. La BF proporciona acceso a zonas mas distales del arbol bronquial,
tiene una limitada capacidad de aspiracion, pero permite algunos
procedimientos béasicos para el mantenimiento de la via aérea y el control
inmediato del sangrado. Después de localizar la fuente de la hemoptisis, se
puede introducir un catéter de baldon de oclusion para el taponamiento de la
hemorragia (18,19). Si una lesién endobronquial se detecta, se pueden realizar:

electrocoagulacion, criocirugia y la fotocoagulacion con laser a través de la BF.

Trauma toracico

Las lesiones tragueobronquiales afectan el 2.8% del pacientes con traumatismo

toracico cerrado. La BF es el método mas rapido y seguro para diagnosticar las

lesiones (15). Las Indicaciones para realizar BF en un paciente con trauma

toracico incluyen: la fractura de las costillas superiores, la clavicula y el

esterndn, también; la contusién pulmonar, hemoptisis, disnea y la evidencia de

neumotodrax, neumomediastino, atelectasia, o enfisema subcutaneo.

Estenosis Traqueal

La estenosis traqueal comunmente es una complicacion por intubacion

11



prolongada. La apariencia endoscopica es una membrana blanca, gruesa, de
forma tubular y firmemente adherida a la pared traqueal. La BF establece el
diagndstico y permite la planificacion de los futuros procedimientos terapéuticos

endoscopicos (20).

Lesidn de las vias respiratorias por inhalacion

Las lesiones las vias respiratorias por inhalacibn son comunes en las victimas
por incendio, especialmente cuando hay combustién de plasticos o derivados
sintéticos. Pueden ser divididos en lesiones quimicas o térmicas. Las
indicaciones para la realizacion de BF son las gquemaduras en los vellos
nasales o faciales, esputo carbonaceo, obstruccién aguda de la via aérea y la
inhalacion de vapores toxicos (20). La BF debe ser un procedimiento estandar

de reconocimiento y evaluacién de las lesiones de la via aérea por inhalacion.

Evaluacion de la funcion de las cuerdas vocales y la via aérea superior
En los pacientes no intubados, la BF puede ser muy atil cuando se sospecha
obstruccion de la via aérea superior, la identificacién de infecciones como la
epiglotitis, los tumores de laringe, pardlisis de las cuerdas vocales y otras
enfermedades que presentan estridor laringeo en la UCI (14, 21). Sin embargo,
las principales razones para llevar a cabo la BF son: la evaluacion de la via
aérea superior tras la intubacion prolongada, desarrollo de estridor después de
la extubacion y la extubacion en los casos con sospecha de obstruccion a nivel

de la glotis o subglotis.

12



Indicaciones terapéuticas

Las siguientes son las principales indicaciones terapéuticas para la realizacion
de BF en los pacientes en estado critico (14,15,20):

1.- Intubacién endotraqueal

2.- Atelectasia

3.- Obstruccion traqueobronquial (cuerpo extrafio o lesion intraluminal)

4.- La traqueostomia percutanea

La intubacion endotraqueal

Intubacion traqueal bajo visidbn endoscopica representa del 0.07 al 3.4% de
todas las intubaciones en la UCI (14). La BF juega un papel clave en los
principales cuatro grupos de situaciones en las que el manejo de las vias
respiratorias no es simple: la evaluacion de las vias respiratorias antes de la
intubacién, intubacion del paciente no sedado, la intubacion en los casos en
qgue la extension del cuello esta prohibido y la intubacion en los casos con
sospecha de enfermedad de las vias respiratorias (16). Si la via de intubacion
es orotraqueal se recomienda usar un protector bucal para evitar que el
paciente muerda el broncoscopio flexible. En los adultos, se debe tratar de
pasar un tubo endotraqueal de 8.0 mm de didmetro interior. Con la intubacion
nasotraqueal, puede ser posible pasar un TET de 7.5mm, pero en los pacientes
con una cavidad nasal estrecha el riesgo de dafio a los cornetes no es
infrecuente. ElI TET lubricado se pasa sobre el broncoscopio y éste se utiliza
como una guia, se avanza a traveés de la nariz o la boca hasta que llega al

tercio medio de la traquea. El siguiente paso es deslizar el TET a traves del
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broncoscopio hacia las vias respiratorias. La ventajas son obvias, ya que hay
un control visual en todo el proceso de intubacion, y por lo tanto se puede
hacer con seguridad. Por otra parte, permite la observacion endoscopica
continua, con la inmediata intervencidn en caso necesario y el broncoscopista
puede asegurar que el TET quede en la posicion correcta. La intubacion bajo
vision endoscopica debe ser planificada y prevista en los casos con sospecha
de via aérea dificil, que no puede ser facilmente intubado o ventilado
adecuadamente (22,23). En efecto, la intubacion con broncoscopio flexible en
un escenario no planificado es mas arriesgada, dada la presencia de
secreciones, la falta de anestesia y el hecho de que coloca al paciente en
mayor riesgo de hipoxemia severa. Sin embargo, aproximadamente el 25% de
las intubaciones guidas por BF se llevan a cabo en escenarios de emergencia
(ej. después de varios intentos fallidos con laringoscopia directa). Esto causa
un dafio a las estructuras de la faringe y la laringe, con sangrado y la reduccién
del calibre de las vias respiratorias por edema, que pueden evitar la
visualizacion endoscopica, complicando aun mas el procedimiento e incluso

comprometiendo la vida del paciente.

Atelectasia

En el estudio realizado por Hasegawa et al, demostré que del 25 al 27% de las
BF de emergencia en la UCI se realizaron debido a atelectasias y la retencion
de secreciones. La ventaja de la aspiracion bronquial sobre la fisioterapia
respiratoria agresiva para la eliminacion de las secreciones es un muy

controvertido (14,15,24). Marini et al (25) demostraron, en un estudio
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prospectivo, que no hay ninguna ventaja en la aspiracion bronquial sobre
fisioterapia respiratoria agresiva en pacientes con atelectasia lobar, ya sea bajo
ventilacion mecéanica o no. Por otro lado, hay subgrupos especificos de
pacientes en los que la extraccion endoscopica de las secreciones parece tener
una ventaja afiadida, los pacientes con lesiones de la médula espinal, lesiones
cerebrales y los pacientes con desordenes neuromusculares (14,16,20). El uso
de agentes mucoliticos durante la broncoscopia es motivo de controversia, y no
hay informes directamente en la evaluacion de la eficacia de este enfoque. Ha
habido algunos estudios aislados sobre instilacion endobronquial de
mucoliticos para ayudar a la eliminacion de los tapones de moco en los
pacientes ventilados con asma casi fatal, lo que permite el retiro de la
ventilacion mecéanica (16). Aparte del aparente beneficio en pacientes con
trastornos neuromusculares, no hay ninguna indicacion clara para el uso de
mucoliticos endobronquiales de rutina en pacientes con atelectasia en la
literatura. En conclusion, aunque la superioridad de la BF no puede ser
documentada en todos los pacientes con atelectasia, las indicaciones para la
remocién endoscépica de las secreciones ante colapso lobar y/o pulmonar
total, esta se debe realizar cuando el paciente no responde a la fisioterapia

pulmonar agresiva (14,16).

Obstruccion traqueobronquial

La eliminacion de cuerpos extrafios traqueobronquiales puede ser intentado por

BF con una pinza de biopsia o canastilla (14,15). Sin embargo, son situaciones

en las que es preferible utilizar la broncoscopia rigida por razones de
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seguridad, ya que existe el riesgo de fragmentacion y aspiracion del cuerpo
extrafio (16). En relacion a la obstruccion de las vias respiratorias por lesiones
endobronquiales o compresion extrinseca, el enfoque de manejo recomendado

es la broncoscopia rigida.

Traqueotomia con dilatacién percutanea

La traqueostomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas antiguos, la
primera descripcién conocida fue encontrada en un libro sagrado hindu del
segundo milenio antes de Cristo (26). Durante muchos afios, la traqueostomia
quirargica fue el "estandar de oro" hasta que Ciaglia presentd la técnica
percutanea en 1985 (27). Desde entonces, la tragueostomia con dilatacion
percutanea (TDP) se ha convertido en un procedimiento popular en las
unidades de cuidados intensivos (UCIs) de todo el mundo. La TDP emplea la
técnica modificada de Seldinger mediante la introduccién de dilatadores
secuenciales a través de la piel y la traquea para crear un tracto para la canula
de traqueostomia. Algunos operadores utilizan la BF en tiempo real para
garantizar la correcta colocacion de la guia y los dilatadores.
Las indicaciones principales para la TDP son: establecer acceso a las vias
respiratorias para la ventilacibn mecanica a largo plazo, proporcionar un
conducto para la limpieza broncopulmonar y aliviar la obstruccién de via aérea
superior. Las principales complicaciones tempranas de la tragueostomia son
sangrado, neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo, dafo de la
pared traqueal y falsa via (28). Sin embargo, la tasa de complicaciones de la

TDP es baja, y es comparable con la técnica quirdrgica abierta,
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como se muestra en multiples ensayos controlados (29,30,31). Las
complicaciones postoperatorias, especialmente sangrado y la infeccion, se ha
demostrado que son menores con la técnica percutanea. Otras ventajas
incluyen la realizacion en la cabecera del paciente y la reduccién de los costos.
Las complicaciones tardias incluyen estenosis traqueal, traqueomalacia, fistula
traqueo-esofagica y fistula traqueal-innominada. Se recomienda realizar todo el
procedimiento bajo la guia broncoscoépica continua, con visualizacion paso a
paso desde el principio hasta el final para reducir las complicaciones (32). En
casos seleccionados con dificultades en la identificacion de puntos de
referencia anatomicos, como la obesidad por ejemplo, el ultrasonido puede ser

utilizado como un complemento para la TDP.

En este trabajo nos centraremos en analizar el impacto (descrito en términos

de su utilidad) de la BF, con indicaciones diagndésticas y terapéuticas en una

UCIR.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es la BF util en una UCIR como método diagndstico y terapéutico?
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JUSTIFICACION

Desde los inicios de la broncoscopia en el afio de 1897, su evolucion hacia la
BF con fibra optica en 1960 y hasta la actualidad, se ha vuelto una herramienta
indispensable en el manejo de los pacientes criticamente enfermos ingresados
a una UCI o UCIR, realizAndose para una gran variedad de indicaciones
diagnosticas y terapéuticas. La BF en los pacientes criticos nos brinda una
gama de beneficios al poder realizarla a la cabecera del paciente, evitando asi
la necesidad de traslado fuera de la UCI o UCIR, es un procedimiento invasivo
que se puede realizar de manera rapida por el personal con el entrenamiento
especializado, tiene un riesgo de complicaciones dentro de las cuales las hasta
ahora descritas son menores y sin repercusion clinica, asi como brindarnos una
gama de informacion para el diagndéstico y el manejo de los pacientes criticos,
siendo este procedimiento una herramienta de mucha utilidad y ademas
segura. En nuestro pais no hay trabajos descritos en cuanto a lo que nosotros
llamamos impacto (utilidad) de la BF en una UCI o UCIR, consideramos
también, que el uso de esta herramienta aun es en un porcentaje bajo a lo
requerido o lo realizado en otros paises.

Teniendo en cuenta lo anterior realizamos en presente estudio con la finalidad
de describir y conocer el impacto de esta herramienta en nuestra UCIR para el
diagndstico, la toma de decisiones y resolucion terapéutica. Asi mismo, conocer
también el porcentaje en que la utilizamos, los diagnosticos mas frecuentes en
las diversas indicaciones y las complicaciones secundarias al procedimiento.
Ademas, consideramos este trabajo un “parteaguas” para la realizacion de mas

trabajos al respecto en nuestro pais.
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HIPOTESIS

La BF es una herramienta util para el diagndéstico y tratamiento de

padecimientos respiratorios comunes del paciente grave en una UCIR.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer el impacto (utilidad) en la resolucion de problemas y toma de
decisiones de la BF en la UCIR del Hospital General de México, en el periodo

comprendido entre febrero del 2010 a febrero del 2012.

Objetivos especificos

e Conocer las indicaciones diagnoésticas y terapéuticas mas comunes para
la realizacion de la BF en una UCIR.

e Describir la seguridad de la BF cuando se realiza en pacientes graves de

una UCIR.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Disefio: Cohorte prospectivo descriptiva

Lugar: La UCIR de siete camas del servicio de neumologia y cirugia de torax
del Hospital General de México SSa O.D., un hospital escuela de 901 camas
censables. La UCIR trabaja como unidad cerrada con especialistas en
medicina critica y neumologia certificados, con cobertura 24/7.

Pacientes: se recopilaron datos de todos los pacientes admitidos a la UCIR
entre febrero del 2010 y febrero del 2012, de la base de datos computada
DEDUCIR (Deposito de Datos de la UCIR). Para pacientes que fueron
sometidos a BF, ademas se registraron: indicaciones, resultados vy

complicaciones relacionadas al procedimiento.

Criterios de seleccion

Inclusién
e Todos los pacientes ingresados en la UCIR del Hospital General de
México en el periodo de estudio y que por indicacion del personal
médico responsable (Neumdlogos y/o Intensivistas) indicaron la
realizacion de la BF.
No inclusion
e Criterios de exclusion fueron los siguientes: TET menor de 8 mm de
diametro, existencia de neumotérax en la radiografia de torax previa a la
realizacion de la BF, la saturacion de oxigeno (determinada mediante

pulsioximetria) menor de 90% con FIO2 de 1, acidosis severa (pH <
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7,20), inestabilidad hemodinamica definida por: Tension Arterial Sistélica
(TAS) <90 mmHg o una Presion Arterial Media (PAM) <65 mmHg a
pesar de reanimacion con aminas vasoactivas, alteraciones de la
coagulacion que no se corrigieron con la trasfusion de plasma, recuento
plaguetario <20,000 ul, isquemia miocardica aguda y/o arritmias

cardiacas no controladas.

Procedimientos: Fueron realizados de acuerdo al manual de procedimientos
de la UCIR y las guias de BF establecidas (33). Se utiliz6 un broncoscopio
flexible Pentax® y FB-18X de 6.0mm de diametro externo. La decision para la
realizacion de la BF fue tomada por el equipo médico de la UCIR. No se les
realizd la exploracion a aquellos enfermos cuya situacién clinica y/o
hemodindmica no garantizaba la realizacién de la BF con seguridad.

Todos los pacientes tenian una monitorizacidbn continua de la presion
sanguinea, el ritmo y la frecuencia cardiaca, asi como de la saturacion de
oxihemoglobina mediante pulsioximetro durante todo el procedimiento y hasta
24 horas o mas después de la finalizacién del mismo. La BF fue realizada en la
UCIR por dos Neumologos intervencionistas, un Intensivista con formacion en
broncoscopia intervencionista, un cirujano toracico con formacién en
broncoscopia intervencionista y médicos residentes en formaciéon en
broncoscopia intervencionista, estos ultimos supervisados por alguno de los
previamente mencionados. La BF en todos los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica se realizé bajo sedacion con propofol endovenoso en
infusion (1-2 mg/Kg) o midazolam (0.1-0.2 mg/Kg), asi como analgesia en

infusion continua con fentanilo (0.01 mcg/k/min) o tramadol (0.1 mg/k/h), siendo
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necesario el uso de vecuronio y bolos de midazolam (1-5mg) en algunas
ocasiones. La dosis de medicacion variaba individualmente con el objetivo de
conseguir una correcta oxigenacion y la adaptacion del paciente al ventilador
mecanico. El broncoscopio se introducia a través de la nasofaringe, la
tragueostomia o el tubo orotraqueal (de 8 mm de didmetro). En los dltimos dos
casos se usaba un adaptador para mantener la ventilacién con presion positiva.
Los pacientes que precisaban ventilacion mecanica se mantenian en modo
volumen control. La FiO2 se incrementaba al 100% desde 30 minutos antes del
procedimiento, se mantenia durante el periodo de estudio y en el periodo
inmediato de recuperacion. En caso de que la hubiere, la PEEP se mantenia a
5 mmHg o un nivel menor durante el procedimiento. Cuando la indicacion para
la BF fue la toma de muestras para cultivo, solo se utilizé la técnica de lavado
broncoalveolar.

Definiciones: El impacto de la BF realizada en la UCIR se describe en
términos de su utilidad. Cuando la indicacion fue diagndstica se definid “atil” la
BF si los hallazgos (endoscopicos, microbiolégicos o histopatolégicos)
determinaron un cambio en la conducta terapéutica. Si la indicacion fue
terapéutica se definié “Util” la BF si se resolvié por este medio el problema

agudo por el cual fue indicada.

Andlisis estadistico: Los datos recolectados fueron procesados usando SPSS
version 19 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Las variables cuantitativas se
expresan en medias = DE, y las variables cualitativas son expresadas en
nameros y porcentajes (%). Se uso t de student para buscar significancia
estadistica de diferencias entre variables cuantitativas que siguen una

distribucion normal.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES UTILIZADAS

VARIABLES TIPO
Edad Cuantitativa
Sexo Cualitativa
SAPS I Cuantitativa
SOFA * Cuantitativa

Estancia promedio en la UCIR

(dias) Cuantitativa

Via de acceso parala BF
e Nasal
e Oral Cualitativa
e Céanula orotraqueal

e Canula de traqueostomia

Indicacién
e Diagnostica Cualitativa

e Terapéutica

Lugar

e UCIR Cualitativa

Saturacién de oxigeno
e Inicial
e Transprocedimiento Cuantitativa

e Postprocedimiento

SAPS llI: Simplified Acute Physiology Score I
SOFA* (secuential organ failure assesment), valor mas alto durante su estancia en UCIR




RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Durante el periodo de inclusién, se admitieron 542 pacientes en la UCIR. Se
realizaron 89 BF a 72 pacientes (13.2% del total de pacientes ingresados en la
UCIR), de los cuales 40 (55.5%) eran hombres. La edad media del grupo fue
48.3 + 17 afos. Score de SAPS Il promedio de 54.2 + 13.4. El SOFA fue de
6.69 + 4.9. Los dias de estancia en la UCIR fueron de 15.7 + 7.2. A 58 (80.5%)
pacientes se les practicO una BF; a 11 (11.1%) pacientes dos; a 2 (2.7%)
pacientes tres; a 1 (1.3%) paciente cuatro. En la tabla 1 se muestran a detalle

las caracteristicas basales de los pacientes que se incluyeron en el estudio.

Indicaciones para la realizacion de la BF

De las 89 BF (100%), se realizaron con objetivos diagndésticos en 39 ocasiones
(43.8%) y terapéuticos en 50 (56.1%). Las indicaciones clinicas para la
realizacion de una BF diagndstica se muestran en la tabla 2. La mayoria de las
BF terapéuticas se llevaron a cabo como tratamiento de retencion de
secreciones, atelectasias y adyuvante en la TDP, las indicaciones completas de

la BF terapéuticas se muestran en la tabla 2.

Caracteristicas de la BF en la UCIR

De total de las BF, 74 (83.1%) de las BF se realizaron en pacientes con
ventilacion mecanica, y 15 (16.8%) fueron en pacientes con respiracion
espontanea y oxigenoterapia. En cuanto a la via de acceso de la BF, la
mayoria fue a través del TET en 66 (74.1%) ocasiones, 12 (13.4%) por via

nasal, 8 (8.9%) a través de la traqueostomia y 3 (3.3%) por via oral (Tabla 1).
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Utilidad diagnostica y terapéutica de la BF

La BF se realizé en 39 (43.8%) veces con indicacion diagnéstica, siendo la
busqueda de microorganismos la causa mas frecuente en 31 (34.8%) casos,
divididas en pacientes con sospecha de NAV en 30 (33.7%) y 1 (1.1%) con
sospecha de neumonia grave, sospecha de estenosis traqueal en 4 (4.5%),
sospecha de lesion traqueal o endobronquial en 2 (2.2%) y hemoptisis en 3
(3.3%) de los casos (tabla 2). La utilidad de la BF con indicacion diagndstica en
general fue del 56.4%. Mediante la BF se aislaron microorganismos en 21
(67.7%) de los 31 (100%) casos en los que se buscaba este objetivo. La
utilidad de la BF en el grupo de pacientes que se logro aislamiento del agente

etiologico fue del 80.9%.

En cuanto a la BF con indicacion terapéutica, esta se realizé en 50 (56.1%)
ocasiones, siendo la TDP la indicacibn mas frecuente en 26 (29.2%) casos,
seguido de atelectasia en 20 (22.4%), intubacion dificil en 2 (2.2%) y
hemoptisis masiva en 2 (2.2%) de los casos. La utilidad de la BF con indicacion

terapéutica fue del 86% (tabla 2).

Ademas en este trabajo se obtuvo informacién y utilidad secundaria de la BF en
la UCIR. Las BF con indicacion terapéutica que ademas brindd informacién
diagnostica fueron 13 (26%) del total de las 50 (100%) BF con esta indicacion,
11 (26%) de las cuales brindaron informacion en cuanto el aislamiento de
microorganismos, 1 caso (2%) brindo informacion a cerca de patologia
endobronquial y 1 caso (2%) brindo informacion de variante anatomica. La
utiidad de las BF con indicacion terapéutica que brindaron informacion

diagnoéstica fue del 38.4% (tabla 5). Del total de las BF 39 (100%) con

27



indicacion diagnodstica, 1 (2.5%) caso con indicacion diagnostica (sitio de
sangrado de hemoptisis) brindo informacion terapéutica tras la colocacion de
un catéter fogarty después de la localizacién del sitio de sangrado. La utilidad

en este caso fue del 100% al obtener resolucion terapéutica (tabla 6).

Seguridad y evolucion

La BF no precipitd la necesidad de ventilacion mecanica en ningun paciente
con respiracion espontanea. Las complicaciones se presentaron en 3 (3.3%)
procedimientos endoscoépicos. 1 (1.1%) caso con desaturacion transitoria
medida por oximetria de pulso debajo del 80%, 1 (1.1%) con hipotension
arterial que tuvo que reanimarse con aminas vasoactivas y 1 (1.1%) con
arritmia transitoria (bigeminismo) que no amerito manejo especifico (tabla 3).
Una paciente a la que se realiz6 TDP fallecié a las 12 horas de realizado el
procedimiento por problemas relacionados al desplazamiento de la cénula
endotraqueal, sin considerarse complicacion relacionada al uso de la BF
durante la TDP. La caida de la saturacion de oxigeno de mas de 5% durante la
BF fue comun, se presento en 65% de los casos, y hubo una diferencia
significativa entre el promedio de saturacion inicial y el promedio de saturacién
mas baja durante la BF, no asi entre la saturacion inicial y el promedio de
saturacion postprocedimiento. Asi, la saturacion promedio antes de la BF con
FIO2 de 1 fue de 95 + 5.3%; la saturacion promedio mas baja durante la BF fue
de 86.8 + 8.4% con una (p<0.0001); la saturacion promedio posterior a la BF
fue de 94.8 + 4.5% con una (p=0.81) (tabla 4). No se identificaron otras
complicaciones significativas durante y 24 horas posterior a la realizacion del

procedimiento.
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DISCUSION

La utilizacion de la BF con fines diagndsticos y terapéuticos en el paciente
grave, con ventilacion mecanica y en cuidados intensivos se ha extendido. Sin
embargo, no existen protocolos establecidos para las indicaciones vy
contraindicaciones para la realizacion de BF en las UCIs y unidades de
cuidados intensivos respiratorios (UCIRs). Sin embargo, hay situaciones de
riesgo muy incrementado en las que se debe individualizar la conveniencia de

realizar una BF de acuerdo con el beneficio potencial esperado.

Las neumonias en los pacientes criticos, y mas aun en los pacientes
ingresados a una UCIR, es la infeccién nosocomial mas frecuente, que conlleva
una elevada mortalidad, prolongacion del tiempo de ventilacion mecénica y un
alto costo econdémico por la estancia hospitalaria prolongada. En nuestra UCIR
previo al inicio de este trabajo se utilizaba poco el recurso de la BF tanto para
indicacion diagndstica como terapéutica, actualmente se trata de aplicar una
estrategia mas invasiva para la resolucion de problemas en los pacientes
criticos mediante la utilizacibn cada vez mayor de la BF. Aun tenemos un
porcentaje abajo del 15% en la utilizacién de este recurso en nuestra UCIR,
esto comparado con el trabajo de Lucena et al. (35). Este tipo de estrategia es
recomendada en las guias clinicas de las principales sociedades cientificas
(33), para el diagnéstico de la NAV, asi como para muchas otras indicaciones

diagnoésticas ya mencionadas previamente en este y otros trabajos (34, 35).

La BF para la realizacion de la TDP reduce las complicaciones potencialmente
graves como falsa via, neumotérax, enfisema subcutaneo, fistula

traqueoesofagica, etc. Estando estas relacionadas principalmente con la falta
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de visualizacion de la via aérea durante la realizacion de esta técnica. El
control broncoscoépico minimiza las complicaciones de la técnica, sobre todo en
enfermos con cuellos anatomicamente dificiles. Su introduccion en estos casos
aumenta la seguridad clinica de un procedimiento habitual en la UCI. (fotos en
anexo) se muestra a detalle los pasos que se siguen en una TDP con la BF
como guia fundamental para la realizacion del procedimiento de manera segura
por la visualizacion directa. La disponibilidad de la BF en la UCI es fundamental
para el abordaje de la denominada “via aérea dificil’, aunque realmente es una
indicacion poco utilizada. Asi mismo, la BF en la actualidad pude ser
considerada fundamental para la resolucion de otras indicaciones terapéuticas

ya mencionadas previamente en este y otros trabajos (34, 35).

Se han descrito en estudios previos otras indicaciones “no comunes” de interés
para la BF en pacientes criticos como son: la realizacion de biopsias
transbronquiales, la instilacion de farmacos endobronquiales o el tratamiento de
fistulas bronquiales. No hay duda de que las posibilidades diagnéstico-
terapéuticas de la BF van en aumento y por tanto, parte de este desarrollo se

podr& aplicar los pacientes ingresados en unidades de criticos (36).

El presente estudio demuestra que la BF es un procedimiento que puede
llevarse a cabo de forma rapida a la cabecera de los pacientes criticos, sin
complicaciones mayores y obteniéndose una utilidad tanto diagndstica como

terapéutica.

Se trata del primer estudio de cohorte prospectivo descriptivo realizado en una
UCIR en nuestro pais, en la cual se tiene una alta prevalencia de enfermedad

pulmonar aguda y crénica. El objetivo principal del presente trabajo reside en
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conocer el impacto (utilidad) de la BF con indicacion diagndéstica y terapéutica
en los pacientes criticos ingresados a una UCIR, asi como los diagndsticos
mas frecuentes para las indicaciones diagndsticas y terapéuticas de la BF en
estos pacientes. La indicacién diagndstica mas frecuente de BF en nuestra
UCIR fue el aislamiento de microorganismos por sospecha de neumonia y la
indicacion terapéutica mas frecuente fue la realizacion de TDP. Asi mismo se
obtuvo informacion y utilidad para BF que eran realizadas con fines
terapéuticos y proporcionaron informacion diagnostica y las BF que eran
realizadas con indicacion diagnostica y que proporcionaron informacion
terapéutica, esta ha mostrado ser eficaz y til, con un impacto en la resolucién
de problemas en mas del 80% de los pacientes a las que se les realiza, asi
mismo el impacto en el cambio de la conducta terapéutica en las indicaciones
diagnésticas en mas del 55% de los casos. Especificamente en las
indicaciones para aislamiento de microorganismos en neumonias, se logro
aislamiento y diagnéstico etioldgico en mas del 65% de los casos y con un

impacto en el cambio del tratamiento en este rubro de mas del 80%.

La seguridad del procedimiento es uno de los aspectos mas relevantes a la
hora de decidir la realizacion de una BF en una UCI. Diferentes estudios han
mostrado previamente que la BF puede tener efectos adversos hasta en un 10
al 15% de los enfermos criticos a quienes se les realiza, incluyendo
alteraciones hemodinamicas, gasométricas o en la mecanica respiratoria.
Aunque dichos efectos pueden ser significativos, probablemente no sean
clinicamente relevantes en la mayoria de los casos. En nuestro estudio, y
considerando la presencia comun de enfermedad pulmonar cronica, se

presentaron complicaciones en un 3.3% de nuestros casos, todos considerados
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como complicaciones menores. Por lo que podemos considerar que la técnica
es segura en el enfermo critico siempre y cuando el procedimiento se lleve a
cabo en unas condiciones determinadas que garanticen una mayor seguridad
clinica, como la monitorizacion continua durante el procedimiento, asi como el
manejo correcto de la ventilacion mecéanica (PEEP, volumen corriente,
presiones de la via aérea y FIO2), cabe destacar que no se produjo ningun
neumotorax asociadas al procedimiento. Asi mismo las BF realizadas por
residentes en formacion y supervisada por un médico con entrenamiento en
broncoscopia intervencionista experimentado puede llevarse a cabo de forma
rapida, sencilla y sin complicaciones mayores, particularmente cuando el
procedimiento tiene fines diagndsticos. En nuestro trabajo se ratificé que la BF
en el paciente criticamente enfermo se trata de un procedimiento plenamente
seguro, que las complicaciones relacionadas con el mismo son menores y
estas se presentan en un porcentaje bajo de los casos, esto previamente ya

informado y avalado en los trabajos de Estella A. y Lucena et al. (34,35).

Nuestras limitaciones son: la BF se realizd por indicacion del médico
responsable, sin un protocolo previo en el que se defina estas indicaciones,
influyendo por tanto, en la seleccién de la muestra; no puede excluirse que la
seleccion de pacientes podria haber influido parcialmente en los resultados. En
este sentido, la realizacion de la BF en los enfermos mas graves podria
incrementar los efectos adversos. A pesar de ello, las indicaciones del
procedimiento se discuten y acuerdan por el equipo médico de la UCIR el cual
estaba integrado por Neumologos e Intensivistas con experiencia en dicha
técnica y que seguian las guias establecidas para la realizacion de la misma.

Otra limitacion es que se trata de un estudio realizado en un solo centro por lo
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que consideramos prudente la necesidad de futuros estudios que continien
evaluando los resultados antes de poder generalizarlos. De igual forma
consideramos que también presenta fortalezas; la principal es que este trabajo
es en la actualidad el primero con un método prospectivo en nuestro pais y el
segundo reportado a nivel mundial. Con lo anterior y en base a nuestro estudio
consideramos que disponer de la BF y personal entrenado en su manejo es
altamente recomendable en el abordaje de la enfermedad pulmonar en

enfermos criticos.
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CONCLUSIONES

La BF es un procedimiento neumoldgico que permite visualizar y acceder a la
via aérea de forma rapida y segura, ademas presenta un amplio espectro de
indicaciones diagnosticas y terapéuticas, con un porcentaje de impacto
(utilidad) en las mismas. Este hecho, sumado a los datos de seguridad y
eficacia expuestos en los estudios, justifica que este procedimiento deba formar
parte fundamental de las herramientas y técnicas disponibles al servicio de las
UClIs y UCIRs. También es indudable que se trata de un procedimiento invasivo
gue, como cualquier otra actividad clinica, requiere ser realizado por personas
expertas con el conocimiento tedrico segun las guias establecidas y la
experiencia técnica adecuada. Asi, en hospitales que dispongan de unidades
de broncoscopia y guardias de neumologia, esta actividad debe ser
responsabilidad de los heumologos, especialmente aquellos especializados en
broncoscopia. En centros sin estas posibilidades o en determinadas
circunstancias, otros especialistas (intensivistas, anestesidlogos, cirujanos
toracicos, etc.) pueden formarse en la utilizacion y mantenimiento de los
equipos de broncoscopia, y por tanto encargarse de realizarlas en la UCI,
aunque el espectro de indicaciones y utilizacion sera posiblemente mas

limitado.

La BF es una herramienta que deberia utilizarse con mas frecuencia en las
UCIs y UCIRs de nuestro pais, tanto para fines diagnosticos como terapéuticos.
Siendo esta, un procedimiento rapido y seguro que contribuye sustancialmente

al manejo y la toma de decisiones en el paciente criticamente enfermo.
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TABLAS Y FIGURAS

542 pacientes ingresados a la UCIR de febrero del 2010 a febrero del 2012, de

los cuales se incluyeron al estudio 72 pacientes y se realizaron 89 BF.

Tabla 1. CARACTERISTICAS BASALES.

Pacientes

n=72

Edad

48.5+17.2

Sexo, masculino (%)

40 (55.5%)

SAPS llI 542 +134
SOFA * 6.69+4.9
Estancia promedio en UCIR (dias) 15.7+7.2
Via de acceso parala BF n (%) 89 (100)
e Céanula de tragueostomia 8 (8.9)
e Oral 3(3.3)
e Nasal 12 (13.4)
« TET 66 (74.1)
Numero de BF por paciente n (%)
e UnaBF 58 (80.5)
e Dos BF 11 (11.1)
e Tres BF 2(2.7)
e Cuatro BF 1(1.3)
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Tabla 2. INDICACIONES Y UTILIDAD DE LA BF.

INDICACION DE LA BF TOTAL DE | UTILIDAD n (%)
BFn=289
BF TERAPEUTICA, n (%) 50 (56.1) Resolucién terapéutica
e Atelectasia 20 (22.4)
43 (86)
e Traqueostomia percutanea 26 (29.2)
e Intubacion dificil 2(2.2)
e« Hemoptisis masiva 2(2.2)
BF DIAGNOSTICA n (%) 39 (43.8)
Cambio en la conducta
e Neumonia asociada a ventilaciéon 30 (33.7) terapéutica
e NAC (grave) 1(1.1) 22 (56.4)
e Sospecha de estenosis traqueal 4 (4.5)
e Lesion traqueal o endobronquial 2 (2.2)
« Hemoptisis 3 (3.3)

Tabla 3. COMPLICACIONES DE LA BF.

COMPLICACIONES TOTAL DE
COMPLICACIONES
N (%)
e Desaturacion transitoria 1(1.1)

e Hipotension arterial que amerito reanimacion |1 (1.1)

con aminas vasoactivas
1(1.2)
e Bigeminismo transitorio
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Tabla 4. DIFERENCIAS ENTRE LA SATURACION DE OXIGENO.

SATURACION DE | T DE STUDENT
02 CON FIO2 DE 1

Diferencia estadistica entre la

e Antes delaBF 95 +5.3% saturacion antes y durante la BF
p=0.0001

e Durante la BF 86.6 = 8.4%
Sin diferencia estadistica entre

e Posterior alaBF 94.8 + 4.5% saturacion antes y después de
la BF
p=0.81

Tabla 5. INFORMACION Y UTILIDAD DIAGNOSTICA DESPUES DE BF CON
INDICACION TERAPEUTICA.

INDICACIC’)N' TERAREUTICA CON | TOTAL
INFORMACION DIAGNOSTICA n (%) n=13

e Aislamiento de microorganismos |11 (28.2) Cambio en la conducta

e Patologia endobronquial 1(2.5) terapéutica n (%)

« Variante anatémica 1(2.5) 5(38.4)

Tabla 6. INFORMACION Y UTILIDAD TERAPEUTICA DESPUES DE BF CON
INDICACION DIAGNOSTICA.

INDICACION DIAGNOSTICA CON INFORMACION TOTAL | RESOLUCION

TERAPEUTICA N (%) N=1 TERAPEUTICA
N (%)
e Hemoptisis (se coloco fogarty resolvio 1(2) 1 (100%)
sangrado)
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