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a CIBER Enfermedades Respiratorias, Servicio de Medicina Intensiva, Corporació Sanitària i Universitària Parc Taulí, Institut

Universitari Parc Taulí, Hospital de Sabadell, Universitat Autònoma de Barcelona, Barcelona, España
b Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario del Henares, Coslada-Madrid, España
c Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, España
d IISPV - URV - CIBER Enfermedades Respiratorias, Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII,

Tarragona, España
e Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario La Fe, Valencia, España

Recibido el 3 de julio de 2012; aceptado el 13 de septiembre de 2012
Disponible en Internet el 8 de noviembre de 2012

PALABRAS CLAVE
Broncoscopia;
Competencia;
Acreditación;
Consenso

Resumen La fibrobroncoscopia (FBC) flexible en el campo de la Medicina Intensiva ha supuesto
la introducción de una técnica de gran ayuda para el manejo de pacientes críticamente enfer-
mos. Su seguridad y utilidad, en manos de un profesional adecuadamente entrenado y con las
debidas precauciones, ha derivado en un uso cada vez más extendido, incluso en pacientes
críticos inestables ventilados mecánicamente y con requerimientos elevados de oxígeno. La
Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), mediante
el Grupo de Trabajo de Insuficiencia Respiratoria Aguda (GT-IRA) y Enfermedades Infecciosas
(GTEI), tiene como objetivo promover el conocimiento y los estándares de calidad de la práctica
de la FBC en todos los especialistas de Medicina Intensiva. La SEMICYUC se ha propuesto como
objetivo, a través de un comité de expertos, acreditar la formación aportando para ello un
currículum, así como las unidades con capacidad para formar en las distintas técnicas y niveles.
El proceso de acreditación busca estimular las buenas prácticas de aprendizaje y de calidad en
la formación. Tanto el especialista en Medicina Intensiva como otros especialistas médicos y los
pacientes se beneficiarán del nivel de compromiso y de control que la acreditación conlleva y
del aprendizaje y el entrenamiento que involucra este proceso.
© 2012 Elsevier España, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Current status of fibreoptic bronchoscopy in intensive care medicine

Abstract Flexible bronchoscopy (FB) has been of great help in the management of critically ill
patients. Its safety and usefulness in the hands of experienced professionals, with the required
measures of caution, has resulted in the increasingly widespread use of the technique even in
unstable critical patients subjected to mechanical ventilation and with high oxygen demands.
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The Spanish Society of Intensive and Critical Care Medicine and Coronary Units (SEMICYUC),
through its Acute Respiratory Failure (GT-IRA) and Infectious Diseases (GT-EI) Work Groups, aims
to promote knowledge and standards of quality in the use of FB among all specialists in Intensive
Care Medicine. Through an expert committee, the SEMICYUC has established the objective of
accrediting such training, with the preparation of a curriculum and definition of those Units
qualified for providing training in the different techniques and levels. The accreditation process
seeks to stimulate good learning practice and quality in training. Both specialists in Intensive
Care Medicine and other specialists, and the patients, will benefit from the commitment and
control afforded by such accreditation, and from the learning and training which the mentioned
process entails.
© 2012 Elsevier España, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introducción

La fibrobroncoscopia (FBC) flexible en el campo de la Medi-
cina Intensiva ha supuesto la introducción de una técnica de
gran ayuda para el manejo de pacientes críticamente enfer-
mos. Se trata de un procedimiento extremadamente seguro,
siempre y cuando se tomen las debidas precauciones1. En un
estudio realizado hace unos años se reportó una mortalidad
del 0,01% y una tasa de incidencia de complicaciones
superior al 0,08% en una serie de 24.521 procedimientos2,
mientras que en otro registro3 de una serie de alrededor de
48.000 casos la mortalidad fue de 0,02% y la tasa de com-
plicaciones superior al 0,3%. En un registro multicéntrico
europeo más reciente se encontró una mortalidad del 0,04%
y una tasa de incidencia de complicaciones superior al 0,12%
en cerca de 40.000 procedimientos4. En estos 3 estudios
citados el análisis fue retrospectivo. Pequeños estudios
prospectivos han comunicado tasas algo mayores5,6. Sin
embargo, en un estudio más reciente realizado en 4.000
casos donde se realizaban más de 2.000 lavados broncoal-
veolares (LBA), así como otros procedimientos invasivos, no
se detectó ningún episodio fatal y un número bajo de compli-
caciones mayores y menores (0,5 y 0,8%, respectivamente)7.

Indicaciones

Métodos diagnósticos y terapéuticos en los
Servicios de Medicina Intensiva (tabla 1)

El uso de la FBC se ha convertido en una herramienta
indispensable para el adecuado manejo (diagnóstico y tera-
péutico) de los pacientes ingresados en los Servicios de
Medicina Intensiva (SMI)8. Su seguridad y utilidad, en manos
de un profesional adecuadamente entrenado y con las debi-
das precauciones, ha derivado en un uso cada vez más
extendido, incluso en pacientes críticos inestables venti-
lados mecánicamente y con requerimientos elevados de
oxígeno9. Basado en las recomendaciones de la Sociedad
Británica del Tórax, los SMI deben de poseer las facilida-
des adecuadas para llevar a cabo de manera programada y
urgente la realización de la FBC para procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos.

Uno de los usos más comunes y útiles de la FBC en los
pacientes ventilados mecánicamente es en el diagnóstico
y tratamiento de episodios de colapso lobar que no han
respondido a las medidas habituales, como por ejemplo

cambios posturales y fisioterapia respiratoria. El éxito se
ha cifrado en el 79-89% de los casos10---13. Es probable que
sea una modalidad menos eficaz en pacientes que presen-
tan atelectasias subsegmentarias o broncograma aéreo en la
radiología de tórax14,15.

La aparición de secreciones bronquiales retenidas puede
obstruir las vías respiratorias principales y predisponer
a la infección. La aspiración dirigida, junto con lavados
con solución salina, puede resultar muy efectiva para tra-
tar esta complicación. Del mismo modo, algunos cuerpos
extraños como la impactación de material alimentario tras
una broncoaspiración o de fragmentos dentarios pueden ser
fácilmente retirados mediante el uso de accesorios adapta-
dos para la realización de la FBC.

La aparición de un mínimo sangrado endotraqueal
es un hallazgo frecuente durante la aspiración traqueal

Tabla 1 Indicaciones diagnósticas

1. Investigación del origen de la hemoptisis
2. Alteraciones de la radiografía de tórax como aumento

localizado de la densidad, atelectasias o hiperlucencias
localizadas

3. Estridor o sibilancias localizadas
4. Parálisis frénica unilateral de causa no explicada
5. Síndrome de vena cava superior o parálisis de cuerda

vocal de causa no conocida
6. Daño de la vía aérea después de la inhalación de gases

tóxicos
7. Sospecha de rotura de la vía aérea después de

traumatismo torácico
8. Sospecha de fístula broncopleural
9. Seguimiento postoperatorio del trasplante de pulmón

y cardiopulmonar
10. Estudio microbiológico en la sospecha de infecciones

oportunistas y (en casos seleccionados) de neumonías por
patógenos comunes

11. Pacientes inmunocomprometidos con nuevos infiltrados
pulmonares y para el seguimiento en la resolución de
infección pulmonar

12. Obtención de material en el estudio de la enfermedad
intersticial difusa del pulmón

13. Problemas asociados al tubo endotraqueal (daño del
tubo, obstrucción del tubo, colocación inadecuada, etc.)

14. Evaluación de la evolución de la intubación prolongada
y la traqueotomía
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rutinaria del paciente ventilado y puede ser consecuencia
de erosiones en el epitelio traqueal. Si el sangrado se vuelve
persistente o excesivo la FBC puede identificar el origen y la
extensión de la hemorragia y ayudar a desarrollar las posi-
bles estrategias de tratamiento. Cuando lo que se produce
es una hemorragia masiva la visualización por la FBC puede
resultar muy dificultosa y se prefieren otras técnicas como el
uso de FBC rígido y/o la radiología vascular intervencionista
que requieren la intervención de otros especialistas, como
cirujanos torácicos, neumólogos y/o radiólogos.

La neumonía nosocomial es la infección intrahospitalaria
más frecuente en los SMI. La FBC resulta de gran utilidad
para la obtención de muestras microbiológicas dirigidas de
la vía aérea en pacientes ventilados para su diagnóstico.
El diagnóstico precoz, particularmente en pacientes inmu-
nodeprimidos y neutropénicos, es importante de cara a la
respuesta terapéutica tras la identificación etiológica del
patógeno causal. La FBC permite el diagnóstico etiológico
a través de la obtención de secreciones no contamina-
das directamente de las vías respiratorias más distales del
área afectada. El procesamiento de las muestras en cultivos
cuantitativos permite la diferenciación entre colonización e
infección. Las técnicas principales para el diagnóstico son
la realización de lavado broncoalveolar (LBA) y la obtención
de una muestra con cepillo protegido. Para la realización del
LBA se procede generalmente a la instilación de suero salino
fisiológico a temperatura ambiente. Se emplean común-
mente 150-200 ml en bolos de 20-50 ml. El volumen citado
anteriormente varía de unas publicaciones a otras y depen-
derá de las condiciones clínicas particulares del enfermo.
Por lo general, se suele recuperar más del 40% del volumen
instilado. El cepillado bronquial con catéter protegido es
otra alternativa y en algunos casos puede aumentar la espe-
cificidad en comparación con el uso de LBA, debido a que
el riesgo de contaminación se minimiza si bien la muestra
se obtiene de un área más localizada. En contraposición,
el LBA es más sensible porque abarca un área de parén-
quima pulmonar mucho mayor, pero existe la posibilidad de
contaminación del canal de trabajo. Una forma de evitar
y disminuir la citada contaminación es mediante la intro-
ducción del FBC sin aspirar16. El uso de técnicas dirigidas
en comparación con la obtención de muestras de manera
directa resulta aún un tema controvertido y es importante
remarcar que la obtención de muestras microbiológicas por
medio de LBA o cepillado protegido parece ser un proce-
dimiento relativamente seguro, rápido de realizar, que no
produce complicaciones en la mayoría de los casos17---19 y en
donde la visualización directa de las secreciones nos puede
ayudar en el diagnóstico y diferenciación de neumonía y/o
traqueobronquitis asociada a la ventilación mecánica20.

La obtención de biopsias transbronquiales puede ser,
en ocasiones, necesaria para el diagnóstico histológico
de enfermedades del parénquima pulmonar con etiología
incierta21. En el paciente ventilado hay un riesgo signi-
ficativo de aparición de neumotórax (10%) y hemorragia
(aproximadamente un 5%) y el diagnóstico histológico defi-
nitivo solo se puede lograr en aproximadamente un tercio
de los casos.

En el diagnóstico de las lesiones, que se producen por
inhalación aguda de humo relativamente frecuentes en los
SMI, la FBC urgente detecta edema e hiperemia de la
mucosa, inflamación en la región subglótica y la presencia

de partículas de carbón en las vías aéreas, lo que indica una
lesión severa, anticipando la necesidad de intubación.

Intubación orotraqueal

La FBC es una herramienta muy útil en situaciones de
intubación difícil en las que la presencia de variaciones
anatómicas, la obstrucción de la vía aérea superior, la movi-
lidad reducida de la cabeza y del cuello, la protección en
fracturas cervicales y la diátesis hemorrágica severa hacen
que la intubación convencional con laringoscopio no resulte
apropiada22. A pesar de ello, la intubación por FBC solo es
necesaria en un pequeño número de pacientes (0,07 a 3,4%)
ingresados en los SMI7,9,23.

La vía oral es la preferida para la intubación traqueal ya
que permite la colocación de un tubo endotraqueal de mayor
diámetro7,22. El diámetro externo de la mayoría de las FBC
varía entre los 1,8 mm (ultra fino) y los 6,4 mm (la mayoría
de las FBC de adultos tienen una medida de alrededor de
6,0 mm). La mayoría de las FBC pasan a través de un tubo
endotraqueal de 7,5 mm y es el preferido para la intubación
en pacientes adultos24. El uso de FBC pediátrico también
puede ser utilizado para intubaciones nasotraqueales al ser
más flexible pero tiene el problema de la falta de rigidez que
provoca en numerosas ocasiones que se dirija al esófago.

Facilitación para la realización de una traqueotomía

percutánea

La FBC constituye una medida de seguridad que se
ha recomendado para la realización de la traqueotomía
percutánea25. Su uso ayuda a prevenir complicaciones como
la lesión en la pared posterior de la tráquea, neumotórax,
enfisema subcutáneo o falsa vía notificados con métodos per-
cutáneos ciegos26,27. Una de las ventajas fundamentales de
la guía endoscópica se basa en la visualización directa de la
punción traqueal, permitiendo la corrección de la posición
de la punción durante el procedimiento de las punciones
paramediales28,29. Esta técnica permite, además, detectar
cualquier posición anormal de la cánula de traqueotomía
y lesiones que pueden producirse durante su inserción,
además de alteraciones como edema, erosión traqueal o
traqueomalacia tras intubación.

Evaluación de traumatismos en la vía aérea

Las lesiones traqueobronquiales afectan a un 2,8% de las
heridas penetrantes en el tórax y muertes accidentales.
Las manifestaciones clínicas de las lesiones traqueobron-
quiales van a depender fundamentalmente de la extensión y
localización de la fuga aérea. Los hallazgos clínicos y radio-
lógicos son sugerentes pero el uso de la FBC representa la
manera más rápida y segura de diagnóstico de lesión trau-
mática en la vía aérea tras un traumatismo torácico. El uso
de la FBC para el diagnóstico precoz y seguimiento de la
lesión en caso de actitud conservadora resulta fundamental
para asegurar un adecuado manejo del paciente.

Precauciones y controles de seguridad

Los pacientes ingresados en los SMI deben ser considerados
de alto riesgo para el desarrollo de complicaciones durante
el proceso de realización de una FBC, tal y como establece la
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Sociedad Británica del Tórax con un grado de recomendación
«B».

Para la realización de una FBC es fundamental conocer
la fisiología de la ventilación y las modificaciones que se
producen en la misma con la aplicación de la presión posi-
tiva durante la ventilación mecánica. De igual modo, resulta
imprescindible que el médico conozca los distintos tipos y
modelos de ventiladores que han de manejarse, así como
las interconexiones paciente-ventilador. La mayoría de los
microprocesadores modernos incluidos en los ventiladores
actuales controlan el volumen corriente y la ventilación
minuto. La reducción del diámetro de la tráquea al introdu-
cir la FBC puede producir hipoxemia, como fenómeno más
grave, acompañado de hipoventilación alveolar y atrapa-
miento aéreo debido al incremento de la presión positiva
intrínseca al final de la espiración (auto PEEP). La FBC puede
generar presiones intratraqueales entre 10 y 20 cm de H2O
con disminución de la presión arterial de oxígeno (PaO2) de
hasta un 40% por debajo de los valores basales, por la reduc-
ción del volumen corriente y de la PEEP. Esta caída de la PaO2

es usualmente transitoria y se revierte rápidamente en la
mayoría de los casos. Cuando se realiza una FBC durante la
ventilación mecánica el diámetro interior del tubo endotra-
queal debe tener un mínimo de 2,0 mm más que el diámetro
exterior de la FBC para mantener el suministro adecuado de
volumen y minimizar el desarrollo de la auto PEEP30.

La preoxigenación del paciente en ventilación mecánica
puede conseguirse mediante el uso de oxígeno inspirado al
100% durante los 5 min previos a la realización de la FBC.
Es asimismo importante mantener la fracción inspirada de
oxígeno al 100% durante el procedimiento y en el período
de recuperación inmediata. Existen dispositivos de conexión
de la FBC al tubo endotraqueal con un diafragma perfo-
rado que permite una ventilación continua junto con el
mantenimiento de la PEEP. Esto es particularmente impor-
tante cuando se realiza una FBC en pacientes con hipoxemia
severa por lesión aguda pulmonar (LAP) o síndrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA).

La FBC puede causar un aumento de la presión
intracraneal en algunos pacientes con traumatismo cra-
neoencefálico. Sin embargo, la presión de perfusión cerebral
se suele mantener en rangos aceptables en la mayoría de los
casos31. Una revisión sistemática que incluyó a 132 pacien-
tes mostró que el uso de la FBC conlleva un riesgo bajo en
pacientes con hipertensión intracraneal32.

Acreditación y competencia

La Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unida-
des Coronarias (SEMICYUC), mediante el Grupo de Trabajo
de Insuficiencia Respiratoria Aguda (GT-IRA) y Enfermedades
Infecciosas (GTEI), tiene como objetivo promover el conoci-
miento y los estándares de calidad de la práctica de la FBC
en todos los especialistas de Medicina Intensiva. Después
de realizar las consultas del caso y siguiendo la experien-
cia en estos procesos de otras Sociedades Internacionales
ha desarrollado un proceso de acreditación para todos los
practicantes de la FBC. Al establecer un estándar e invitar
a los especialistas en Medicina Intensiva y otras especiali-
dades afines a obtener la acreditación, se intenta promover

el aprendizaje y elevar la calidad de las prestaciones de los
especialistas en el enfermo crítico.

Somos conscientes de las diferencias en la práctica y en el
aprendizaje de la FBC entre los diferentes centros y nuestro
propósito no es establecer criterios rígidos del aprendizaje y
de la práctica sino instituir los requerimientos mínimos esen-
ciales para la formación y para la realización de los estudios
en el paciente críticamente enfermo y proponer estas capa-
cidades a disposición de las diferentes Sociedades Médicas.
La acreditación es un proceso voluntario y busca promo-
ver un estándar que dará normas sobre el aprendizaje de
la FBC y sobre la calidad del Servicio de Medicina Inten-
siva para promover dichas habilidades. La SEMICYUC se ha
propuesto como objetivo, a través de un comité de exper-
tos, acreditar la formación de los profesionales en la FBC
y a las unidades correspondientes que soliciten ser someti-
dos al proceso de acreditación. El proceso de acreditación
busca estimular las buenas prácticas de aprendizaje y de
calidad en la formación. Tanto el especialista en Medicina
Intensiva como otros especialistas médicos y los pacientes
se beneficiarán del nivel de compromiso y de control que la
acreditación conlleva y del aprendizaje y el entrenamiento
que involucra este proceso. La acreditación será reconocida
por la SEMICYUC y otras especialidades.

Formación en fibrobroncoscopia en el paciente crítico

Actualmente, no existen programas específicos de forma-
ción para la realización de FBC en el paciente crítico. Sin
embargo, recientemente se ha formulado y publicado una
lista completa de las competencias requeridas en la FBC
para médicos intensivistas a través del proyecto CoBaTRICE
(capacitación basada en competencias en Medicina Intensiva
en Europa) liderado por la Sociedad Europea de Medicina
Intensiva y en el que ha participado la SEMICYUC. La misión
del proyecto es la de desarrollar un programa de formación
aceptado a nivel europeo, basado en el desarrollo de com-
petencias y con el fin principal de armonizar la formación33.
El objetivo del proyecto CoBaTrICE se basa en homogenei-
zar las habilidades y la capacitación de los especialistas en
Medicina Intensiva y garantizar un estándar común de com-
petencias clínicas. Este programa incluye el conjunto de
conocimientos, habilidades, conductas y actitudes que se
requieren para cada una de las 102 competencias de CoBa-
TrICE. Está dividido en 13 secciones: 12 dominios más las
ciencias básicas. Dentro de cada sección se presenta el pro-
grama para cada competencia y después de cada sección se
muestra el programa global para esa sección. En el domi-
nio 5 (Practical procedures), en su apartado 5.6, se describe
los conocimientos e indicaciones para la realización de la
FBC y la obtención de muestras en el paciente sometido a
ventilación mecánica.

Asimismo, el American College of Critical Care Medicine
(ACCM) ha elaborado estándares y recomendaciones sobre
algunos aspectos de los cuidados intensivos, incluyendo los
organizativos, de gestión y mejora de la calidad34,35. Más
recientemente, en Europa, el proyecto HERMES (Harmonised
Education in Respiratory Medicine for European Specialists)
establece los aspectos más relevantes de pacientes críticos
y considera el nivel de competencia de la FBC36.

Finalmente, existe un documento de estándares y reco-
mendaciones que deben seguirse en la Unidad de Cuidados
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Intensivos que fue publicado en el año 2010 por el Ministe-
rio de Sanidad y que contó con un diseño multidisciplinar
recogido por diferentes sociedades científicas por el que se
establecen las competencias para el uso de la FBC por parte
de los médicos intensivistas37.

Por todo ello, se considera que entre las competencias
de los médicos intensivistas debe figurar no solo el aprendi-
zaje de las indicaciones de la FBC en el paciente crítico sino
también la habilidad y la aptitud para la realización e inter-
pretación de los estudios por FBC. Esto plantea problemas
de educación y entrenamiento, de acreditación, experien-
cia acumulada y evaluación continuada38. Los conocimientos
deben adquirirse a través de un adiestramiento dirigido
por un profesional competente, independientemente de su
especialidad, pero con experiencia en la técnica y situacio-
nes clínicas específicas.

La SEMICYUC se ha propuesto como objetivo, a través
de un comité de expertos, acreditar la formación o aportar
para ello un currículum, así como las unidades con capa-
cidad para formar en las distintas técnicas y niveles. No
existe en el momento actual una evidencia clara de la lite-
ratura para indicar de qué manera se deben de adquirir o
mantener las habilidades necesarias para llevar a cabo la
FBC de modo independiente por médicos especialistas en
Medicina Intensiva. La capacitación debe llevarse a cabo
bajo la supervisión directa de un broncoscopista experto.
Según diferentes sociedades científicas39---41 el número de
procedimientos recomendados durante el entrenamiento
es variable. A la hora de adquirir estas habilidades pue-
den variar de persona a persona. El tiempo necesario para
adquirir las habilidades necesarias para su realización puede
variar entre diferentes profesionales, pero, en general,
cuantos más procedimientos se lleven a cabo bajo la supervi-
sión de profesionales de alto nivel mejor será la adquisición
de las habilidades que se esperan lograr. Por lo tanto, es
deseable maximizar el número de procedimientos llevados
a cabo durante el periodo de entrenamiento.

Asimismo, con el fin de que los broncoscopistas entrena-
dos mantengan la competencia, es obligatorio que continúen
realizando activamente la FBC. Idealmente, el número
recomendado es de 20-50 procedimientos llevados a cabo
anualmente para mantener la competencia, pero según
diferentes publicaciones son 12 procedimientos/año los
recomendados como estándar mínimo requerido para man-
tener las habilidades necesarias.
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