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RESUMEN

PERFIL CLINICO Y ENDOSCOPICO DE LA TRAQUEOENDOBRONQUITIS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Dr. Machuca Lozano Marcos (1), Dr. Cuevas Schacht Francisco (2), Dra. Castillo
Cruz Rocio 3) Chiharu Murata 3)

ANTECEDENTES: La tragueoendobronquitis (TEB) es un proceso inflamatorio
de la via respiratoria secundario a distintos mecanismos, el cual se evidencia a
través del hallazgo endoscoépico de una mucosa eritematosa, con edema, con
esfacelacion, con lesiones ulcerativas, sangrante y/o la presencia de placas de
fibrina. En el Servicio de Endoscopia del Instituto Nacional de Pediatria la
Traqueoendobronquitis constituye el 20% de los diagnésticos. No hay
predominio de grupo etareo para este padecimiento, observandolo en nifios
mayores de un mes, sujetos a soporte ventilatorio, isquemia, hipoxemia,
intubacion y no necesariamente con padecimientos infecciosos. Se realizo una
revisién sistematizada y las referencias encontradas son en su mayoria reporte
de casos y de adultos, que no ofrecen informacién de las caracteristicas del
padecimiento, el diagnostico endoscopico en relacion a la severidad de la
lesion, los factores de riesgo, ni su tratamiento; estos describen
particularidades de cada caso y en ocasiones proponen asociaciones que
influyen en el desarrollo de la enfermedad.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas sociodemograficas de la
Traqueoendobronquitis moderada y severa, en el servicio de Endoscopia del
Instituto Nacional de Pediatria, de enero del 2000, a diciembre del 2004.
Describir la asociacién de las caracteristicas clinicas de interés propuestas en
la literatura, en relacién al desarrollo de Traqueoendobronquitis moderada y
severa.

MATERIAL Y METDOS: Disefio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo. Se incluyo pacientes de ambos géneros, de 0 a 18 afos, con
descripcién endoscopica compatible con tragueoendobronquitis moderada vy
severa, en el periodo de 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2004 con
expediente clinico completo, se registraron en una hoja de recoleccion de datos
con las variables a estudiar como: caracteristicas de los hallazgos
endoscépicos, edad, sexo, servicio de procedencia, diagnéstico de ingreso,
motivo de la endoscopia, uso de ventilacion mecanica, tiempo de intubacion,
hipoxemia, hipotension, antecedente de cirugia cardiaca con circulacion
extracorpérea, y proceso infeccioso agregado. Se utilizo estadistica
parametrica para las variables cuantitativas: medidas de promedio, desviacion
estandar, varianza, mediana, moda y rangos. Para las variables cualitativas se
determino razoén de proporciones y prueba exacta de Fisher para un valor de p
< 0.05.

RESULTADOS: Cumplieron con los criterios 65 casos de TEB moderada y
severa, 56% masculino y 44% femenino. La media de la edad, fue 2 afos, con
una maxima de 16 afos, y un minimo de 7 dias. El servicio de procedencia en
orden fue UTIP, neumologia urgencias y otros. Se encontré asociacion entre el
grado severo de TEB con la presencia de los siguientes diagndsticos:
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) x* 0.0251, los
posquirtrgicos x* 0.052, la sepsis x* de 0.056. La indicacién de Broncoscopia
por orden decreciente de frecuencia fue: atelectasia, neumopatia crénica,



sangrado, valoracion de la via aérea, extubacion, sobredistensién pulmonar.
TEB moderada fueron 28 casos (43%), y 37 severos (57%). Con las variables
de interés se encontr6 estadisticamente significativo en relacion a severidad de
TEB, la asociacion: con el uso del ventilador, x? de 0.011, a mayor tiempo de
intubacién mayor probabilidad de TEB severa con una x® 0.0309. La
hipoxemia se valoro en base a saturacion, PaO2, Kirby, encontrandose solo
relacién con la saturaciéon menor del 90% x? de 0.014. La hipotensién no
demostré relacion significativa x* de 0.43. Se obtuvo el reporte de LBA en 37
casos, no hubo asociacién estadistica con infeccion, x2 de 0.921. Los agentes
infecciosos encontrados en orden de frecuencia fueron: P aureginosa, E
cloacae, S maltophila, S mittis, y otras.

CONCLUSIONES: La Broncoscopia es de gran utilidad para el diagnéstico de
TEB. Padecimiento que afecta en general a pacientes pediatricos, sujetos a
ventilacion mecanica, e intubacién, en la que juega un papel importante
eventos relacionados con la hipoxemia, isquemia e infeccion.

Residente del V ario de Neumologia Pediatrica. 2) Jefe del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax. 3)
Subdireccion de Investigacion Medica del Instituto Nacional de Pediatria.



SUMMARY
PROFILE CLINICAL AND ENDOSCOPIC OF THE
TRACHEOENDOBRONCHITIS IN THE NATIONAL INSTITUTE OF
PEDIATRICS
Dr. Machuca Lozano Marcos (1), Dr. Cuevas Schacht Francisco (2), Dr. Castillo
Cruz Rocio 3) Chiharu Murata

ANTECEDENTS: The tracheoendobronchitis (TEB) is an inflammatory process
of the airway secondary to different mechanisms, it's demonstrated with
endoscopic findings how erythematous mucous membrane, edematous,
esfacelation, mucosal ulceration, bleeding and/or fibrin plates. In the
endoscopic unit of the National Institute of Paediatric the Tracheoendobronchitis
constitutes 20% of the diagnosis. There isn't a predominance group for this
suffering; it is more frequent in children older one month, who are with support
ventilator, isquemia, hypoxaemia, intubated patients and not necessarily with
infectious disease. We did a systematized revision and found references in
witch the majority patients are adults and these are cases reports, the problem
is that they not offer information of the characteristics of this disease, the
diagnosis endoscopic in relation to the severity of the injury, the risk factors, and
treatment; sometimes these describe particularitities of each case and they
propose associations that influence in the development of the disease.
OBJECTIVE: To describe the sociodemographics characteristics of the TEB
moderate and severe, in the Endoscopic unit of the National Institute of
Paediatrics’, since January 2000 to December 2004. To describe the
association of the clinical characteristics of interest proposals in literature, in
relation to the development of Tragueoendobronquitis moderate and severe.
MATERIAL AND METHODS: Observational, retrospective, cross-sectional and
descriptive design. We include children 0 to 18 years of age, consistent with
endoscopic description of moderate and severe tracheoendobronquitis, since
January 2000 to December 2004 with complete clinical expedient, they were
registered in a leaf of data collection with the variables to study like:
endoscopics findings, age, sex, service of origin, initial diagnosis, reason for the
endoscopic, mechanical ventilation, time of intubations, hypoxaemia,
hypotention, antecedent of cardiac surgery with mechanical circulatory support,
and infectious process. Used parametric statistic for the quantitative variables:
measures of average, standard deviation, and variance, medium, modal and
ranks. For the qualitative variables: we determinate reason of proportions and
test exact of Fisher for a value of p < 0.05.

RESULTS: 65 children were included with diagnosis of moderate and severe
TEB, the sex distribution 56% male and 44% female. The average of the age,
was 2 years, with a maximal of 16 years, and minimum of 7 days. The service
of origin in order was UTIP, neumology, urgencies and others. Was association
between the severe degree of TEB with the following diagnoses: Acute
Respiratory Insufficiency syndrome (ARIS) x? 0.0251, post surgery x* 0.052,
sepsis x° of 0.056. The indication of Broncoscopy by order decreasing of
frequency was: atelectasi, chronic pneumopaty, bleeding, valuation of the



airway, extubation, lung hyperaeration. Were 28 (43%) case of TEB moderate,
and 37 were severe (57%). With the interest variables we found statistically
significant in relation to TEB severity, association: with the use of the ventilator,
x? of 0.011, to greater time of intubations greater probability of severe TEB with
an x* 0.0309. The hypoxaemia was evaluated on the basis of saturation,
Pa02, Kirby, being single relation with the smaller saturation of 90% x? of
0.014. Hypotention did not demonstrate to significant relation x* of 0.43. We
obtained the report of LBA in 37 cases, wasn’t statistical association with
infection, x2 of 0.921. The infectious agents found in frequency order were: P
aureginosa, and cloacae, S maltophila, S mittis, y others.

CONCLUSIONS: The Broncoscopy is very useful for the tracheoendobronchitis
diagnosis. This disease affects in general the pediatrics patients, with
mechanical ventilation, and intubations, in which is important the events related
with hypoxaemia, isquemia and infection according to the tendency of ours
variables.

Resident of the V year of Paediatric Neumologic 2) Head of the department of Neumology and Chest Surgery.

3) Subdivision of Medical Investigation of the National Institute of Paediatric.



PERFIL CLINICO Y ENDOSCOPICO DE LA TRAQUEOENDOBRONQUITIS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Dr. Machuca Lozano Marcos (1), Cuevas Schacht Francisco ), Castillo Cruz
Rocio 3) Chiharu Murata

ANTECEDENTES

La Broncoscopia es el procedimiento diagndstico mas utilizado en
Neumologia Pediatrica, la evolucién de los equipos hasta llegar a los
broncoscopios flexibles, junto con el avance de las técnicas de anestesiologia,
ha permitido que la observacion visual de la via respiratoria, ayude a
establecer el diagnéstico, de varias patologias con certeza, ademas de que en
algunos padecimientos se constituye en un procedimiento terapéutico y la
probabilidad de obtener muestras de secreciones bronquiales para analisis
anatomopatolégico y microbiolégico, con diversas técnicas como Lavado
Bronquio Alveolar, Cepillado Bronquial, y Biopsia Endoscépica. (1, 2, 4)

Mediante este procedimiento hemos podido realizar de forma certera el
diagnéstico de Traqueoendobronquitis, (TEB) basado en criterios diagnésticos
establecidos como son: eritema de la mucosa, epitelio respiratorio denudado,
lesiones exudativas, placas. (3) De la informaciéon obtenida en la revision
realizada, la mayoria de reportes son series de casos, 0 hallazgos en
autopsias, su contenido es fundamentalmente relacionado con la descripcion
de los pacientes y datos aislados, sin precisar, caracteristicas del
padecimiento, asociacion con factores causales, evolucién y tratamiento.

Rodney define a la misma como un dafo severo de la via aérea que
ocurre como resultado de ventilacion mecanica pero también en pacientes con
alteracion inmunoldgica. (5) Pietsch considera a la Traqueoendobronquitis
como un proceso inflamatorio necrético que afecta la parte distal de la traquea
y el arbol bronquial. (9) Nosotros consideramos a la tragueoendobronquitis
como un proceso inflamatorio de la via respiratoria secundario a distintos
mecanismos el cual se evidencia a través del hallazgo endoscopico de una
mucosa eritematosa, con edema, con esfacelacion, con lesiones ulcerativas,
sangrante y o la presencia de placas de fibrina.

La traqueoendobronquitis ha sido descrita de forma general secundaria
padecimientos infecciosos, relacionado con agentes virales Sincitial
Respiratoria, Influenza, y Parainfluenza ademas agentes atipicos como
Micoplasma pneumoniae, Chapman en estudio epidemiolégico en pacientes
con Traqueoendobronquitis logro aislar un agente infeccioso en el 23.4% de los
casos, y de estos los agentes antes mencionados se encontraron en el 83.8%.
(6,17)



También se ha descrito casos secundarios al Virus Herpes Simple sobre
todo en pacientes con inmunodeficiencias y quemados. (11), y formas de
Traqueoendobronquitis ulcerativas secundarias a Aspergillus en su forma
invasiva. (10, 15) En infecciones nosocomiales se ha reportado la presencia de
Pseudomonas aeruginosa multiresistente. (14) Si bien la presencia del agente
infeccioso ha sido demostrado en estos casos, no se establece de forma
certera si este es el desencadenante de la Traqueoendobronquitis, o se
constituye en un agregado a otro proceso ya establecido generalmente
relacionado con hipoxia. (10)

Los neonatos, con o sin displasia broncopulmonar, sometidos a
ventilacion mecanica, es otro grupo de pacientes en quien se ha descrito esta
afeccion, grupo en el cual se inicio la caracterizacion de este padecimiento y en
el cual se encuentran el mayor numero revisiones bibliograficas. (8)
Paulatinamente se reportan en pacientes de terapia intensiva: posquirtrgicos
corazon sujetos a eventos de isquemia, en pacientes con alteraciones de su
estado inmunolégico, pacientes oncolégicos y en pacientes con cuadros
infecciosos graves, en estado de choque severo, quienes en muchas
ocasiones estuvieron sometidos o no a ventilacion mecanica. (3, 7, 12)

La incidencia de este padecimiento en nuestro medio es desconocida.
En referencias internacionales, se ha determinado en poblaciones
seleccionadas. En neonatos se ha determinado en autopsias de recién nacidos
que tuvieron soporte ventilatorio estableciéndose en el 59% de los casos como
hallazgo patoldgico. (8) En autopsias de pacientes hospitalizados en general
sé encontr6 un 1% de incidencia de Traqueoendobronquitis. (11) Chapman
describe que la Tragueoendobronquitis esta en el 40% de los sindromes
respiratorios infecciosos bajos comunitarios. (17) Sureka en su unidad de
endoscopia pediatrica determina que la Traqueoendobronquitis constituye el
27% de los diagnésticos endoscopicos. (13)

En el servicio de Endoscopias del Instituto Nacional de Pediatria en los
ultimos 5 afos se han realizado 1327 broncoscopias en las cuales la
Traqueoendobronquitis constituye el 20% de los diagndsticos. (Estadistica del
Servicio) En nuestra experiencia consideramos que no hay predileccién
especial por algun grupo etario para este padecimiento, y con mucha
frecuencia lo observamos en nifios mayores de un mes, sujetos a soporte
ventilatorio, eventos de isquemia e hipoxemia, intubacién y no necesariamente
con padecimientos infecciosos, caracteristicas de las cuales la literatura hace
las siguientes consideraciones.

La ventilacibn mecanica se ha relacionado con TEB. (32) De esta se ha
estudiado varios aspectos. La moda ventilatoria se ha vinculado,
encontrandose en pacientes con ventilacién mecanica convencional (VMC), asi
como en pacientes con alta frecuencia tanto oscilatoria (HFO) como en alta
frecuencia tipo Jet (HFJV), reportandose casos de autopsias de pacientes con
Traqueoendobronquitis que tuvieron estas modas ventilatorias, (8, 16, 21, 26)
notandose una mayor relacion con el uso de moda de HFJV. Sin embargo
otros reportes establecen que no existe diferencia entre el tipo de moda



ventilatoria e incluso que no hay una asociacion importante entre HFJV y
tragueoendobronquitis. (19 22). En autopsias de pacientes neonatos con VMC
encontré 59% de TEB, Kirplani describi6 TEB en 5 pacientes tanto con VMC
como HFO, Boros determino hallazgos de TEB en 8 pacientes con VMC y en 8
paciente con HFJV, todos estos reportes son realizados en neonatos. Carlon
en 17 pacientes adultos con fracasé en VMC y que posteriormente tuvieron
HFJV evidencio la presencia de Traqueoendobronquitis.

Los parametros del ventilador y el manejo inadecuado de los sistemas
de temperatura y humidificacibn son también relacionados con
traqueoendobronquitis. La presidn inspiratoria maxima dependiente de la
presion o el volumen generada por el ventilador, se ha establecido que tienen
un mayor riesgo de traqueoendobronquitis cuando mayores valores estos
alcancen. (8, 27). La FiO2 que constituye el porcentaje de oxigeno que
contiene el aire que otorga el respirador, (27) se asocia a TEB, se ha reportado
casos de TEB en pacientes en los cuales tuvieron apenas 3 horas con una
FiO2 del 100% (19). También se menciona que el ciclado alto en ventilacion
convencional se relacionada con TEB, pero sin evidenciar un adecuado
sustento. (8) En lo que respecta a ventilacién de alta frecuencia, referida en
Hertz, valores altos se correlaciona con mayor severidad de la TEB. (21)

La incorrecta humidificacién del sistema y la temperatura no adecuada
también se ha reportado como factor desencadenante de TEB, es por esto que
en la actualidad se recomienda un adecuado control de estos aspectos, lo cual
ha disminuido el riesgo de TEB sobre todo en pacientes sometidos a alta
frecuencia. (16, 21)

El tiempo de intubacion se asocia con TEB, se encontré que una
intubacién menor de 5 dias presentaron Traqueoendobronquitis en el 55.6%, y
en los que estuvieron entubados mas de 14 dias 73%. (8) Ademas la
manipulacion no adecuada de la canula, la colocacion de forma errénea, y el
mal cuidado del mismo son causantes de lesiones y Traqueoendobronquitis.
(19, 20)

En los neonatos se ha estudiado los antecedentes perinatales, sin que
estos resultados evidencien un valor estadistico significativo de forma
importante, la calificacién del Apgar ha sido el parametro mediante el cual se
ha intentado establecer su relacién con TEB, utilizando su valor al minutoy a
los cinco minutos, siendo mayor los casos de TEB mientras mas bajo sea el
Apgar. (8)

La presencia de isquemia se considera en la actualidad el factor mas
fuertemente relacionado con TEB. Desde la descripcion de Hanson se
considera la importancia de la isquemia y en su estudio a través de distintas
variables que utilizo, las relaciono con isquemia. Encontrando estadisticamente
significativo la hipotension en sus pacientes hecho que el explico como
favorecedor de hipoperfusion tisular. (8) Asi también se ha intentado
correlacionar la localizacion de las lesiones con la irrigacion de la via
respiratoria (8, 23)



La hipoxia también ha sido considerada como fenédmeno causal de la
TEB, ya que esta se encuentra como constante en los resultados de los casos
presentados en las revisiones, las cuales se valoro en relacion a una Pa0O2
arterial baja. (3, 19, 22). Aunque la hipoxemia se define como niveles bajos de
02 en sangre, sin embargo encontrar un parametro adecuado para determinar
hipoxemia en la practica no es facil, (28) y por otra parte no es posible
demostrar si esta es resultado de la enfermedad o factor el desencadenante.

La Traqueoendobronquitis también se reporta en relacion a cardiopatias
congénitas, sobre todo en las de tipo cianosante, en los cuales incluso se ha
intentado cuidar los factores de riesgo relacionados con infeccion y parametros
ventilatorios y sin embargo estos pacientes han evidenciado TEB, por lo que
los autores sugieren que deben existir otros factores involucrados. (23, 26)
También es importante la incidencia de TEB en pacientes postoperados de
corazdn, sobre todo si han sido sometidos a circulacién extracorporea, Bouza
establece una incidencia del 8% de TEB en pacientes posquirlrgicos
cardiacos. (24)

Clinicamente se puede sospechar la presencia de
Traqueoendobronquitis en pacientes que evidencia un deterioro respiratorio,
con dificultad en el manejo ventilatorio al requerir incremento de los parametros
del mismo, con hipoxemia y un incremento importante en los niveles de CO2,
un estado hipersecrecién de moco, y datos de obstruccion de la via aérea,
obstruccion que ocurre como consecuencia de infeccion o secundario a las
lesiones esfoliativas o presencia de moco, (3, 8) esta obstruccidn se expresa a
través de estridor o sibilancias. (11) En su evolucién esta reportada la
presencia de atelectasias cambiantes que empeoran Ila hipoxemia del
paciente. (15) Por otro lado habitualmente presentan datos de sangrado de la
via aérea por la canula oro traqueal y también es causa de extubacién dificil

La radiografia de térax puede ser reportada normal en estos pacientes
(10), en otros casos se establece datos de atrapamiento de aire: como
abatimiento del diafragma, (3) sobredistension localizada, ademas de las
atelectasias cambiantes. (15)

Los hallazgos endoscépicos descritos en las revisiones detallan las
siguientes caracteristicas: eritema de la mucosa, epitelio respiratorio denudado
necrético, lesiones exudativas, hipersecrecién de moco. (3, 10, 16), se reporta
ademas la presencia de granulaciones y ulceras. (11) A través de estos
hallazgos en el servicio hemos realizado de forma concensuada una
clasificacion de la Traqueoendobronquitis de acuerdo a su severidad. Leve
cuando se encuentra la mucosa con edema e hiperemia, hipersecrecion de
moco hialino abundante. Moderada cuando se observan ademas de lo anterior,
mucosa friable facilmente sangrante con erosiones o ulceras superficiales,
moco blanquecino espeso adherente y en ocasiones muco sanguinolento.
Severo cuando la afeccidn tiene ademas, de los datos antes mencionado, la
presencia de areas de esfacelo importante con placas banquesinoamarillentas
sugestivas de natas de fibrina, formacion de pseudogranulomas y disminucion
de la luz traqueobronquial por el edema y los cambios en mucosa.



CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE
LA TRAQUEOENDOBRONQUITIS

LEVE MODERADA GRAVE
*Hiperemia *Mucosa friable y/o *Disminucion de la luz
*Edema sangrante *Areas de esfacelo
*Hipersecrecidn *Erosiones *Placas blanquecino
moco hialino *Lesiones superficiales amarillenta

Los resultados reportados en los estudios en relacién a la biopsia
detallan hallazgos histolégicos no constantes, los cuales incluyen: mucosa
necrética con fibrina, incremento de la celularidad sobre todo linfocitos y
presencia de neutrofilos y casualmente colonizacién por hongos. (10)

Los analisis microbiolégicos reportan de manera frecuente los gérmenes
ya comentados. Ademas se han reportado el crecimiento de hongos en el
lavado broncoalveolar, (10, 29) y cambios histolégicos compatibles con
afeccion herpética. (11) Sin embargo es necesario recordar que para que una
bacteria sea reconocida como patdégena requiere una cuenta de colonias al
menos 104 en LBA, 103 en cepillado bronquial y 106 en esputo y estar sola.
(30) Hay gérmenes que bastan con su presencia para ser considerados como
patdbgenos como Psuedomonas, Serratia, y hongos.

El tratamiento de la TEB debe estar fundamentalmente dirigido a su
padecimiento de base, manteniendo todas las constantes de los pacientes lo
mas estable posible, sin embargo es importante tener las siguientes
consideraciones, como un adecuado soporte ventilatorio con la utilizacidén
adecuada de sus parametros tomando en cuenta ventajas y efectos
colaterales, una adecuada humidificacion y temperatura del sistema, el correcto
manejo de la canula endotraqueal tanto en sus cuidados, en su posicidon, como
en el tiempo, y en el aseo. (10, 11, 19)

El uso de un esteroides es controversial sin embargo existen varios
trabajos que reportan el beneficio de este sobre todo en su presentacion
inhalada, (19) aunque en la practica cotidiana tomando en cuenta la severidad
de la lesiébn se ha recomendado el uso de esteroide sistémico, hecho que
requiere mayor soporte cientifico. La epinefrina racemica se ha reportado su
utilidad, sobre todo por su accién vasoconstrictora, efecto que se consigue de
forma igual con la Nafazolina.

Usar antibiéticos en TEB tomando en cuenta de que no se ha llegado a
comprobar si esta es el inicio de la afeccién fisiopatologica de la enfermedad,
podria considerarse no adecuado, sin embargo su apoyo en la terapéutica es
fundamental y aunque no existen aun estudios experimentales se sabe que
una TEB no cubierta puede generar un proceso neumbnico. (24, 31)
Dependera del agente infeccioso aislado, para indicar su cobertura, inclusive
en casos virales se utiliza antivirales como el Aciclovir, (11) y antimicoticos para
hongos. (29)




Por otro lado la utilidad de la broncoscopia merece una consideracion
importante sobre todo al encontrar clinica y radiologicamente eventos
obstructivos severos en el paciente, como atelectasias persistentes o datos de
sobre distensién localizada que traducen la presencia de un mecanismo de
valvula, los cuales puedes ser resueltos mediante la aspiracion de la secrecion
de moco, asi como el retiro de material granuloso y necrotico por
broncoscopia. Asi también su utilidad cuando se establecen complicaciones de
la TEB como estenosis de la via respiratoria tanto para su diagnostico como
para el inicio de las dilataciones. (10, 11, 15)

En varios articulos aunque aun sin mayor respaldo cientifico se ha
descrito también el uso de urokinasa, heparina y es también importante la
combinacién de ECMO y Broncoscopia en el tratamiento de este padecimiento.
(19, 20)
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JUSTIFICACION

La Traqueoendobronquitis, constituye el 20% de los diagndsticos
endoscoépicos, de un total de 1327 broncoscopias realizadas en los ultimos 5
anos, en el servicio de endoscopia del Instituto Nacional de Pediatria,
observandose una tendencia clinica al incremento de su frecuencia, sobre todo
en las presentaciones severas. Sin embargo la revisién bibliografica en su
mayoria se tratan de reportes de casos, sin poder definir los factores de riesgo
de este padecimiento, peor aun no existen consensos que establezcan
protocolos de manejo, diagnéstico y tratamiento. Este trabajo propone
establecer las caracteristicas sociodemograficas, endoscépicas y la
comparacién de ciertas variables consideradas como causales en el desarrollo
de este padecimiento, que en nuestro medio hasta el momento son
desconocidos, para caracterizar esta entidad clinica en los pacientes
pediatricos que asisten al Instituto Nacional de Pediatria, generara una linea
de investigacién que impacte en el beneficio de la atencién de nuestros
pacientes, que sera el paso previo a un estudio prospectivo para la validacién
de el diagndstico endoscopico en relacion a severidad de esta entidad.
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1.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
Traqueoendobronquitis en el servicio de Neumologia del INP, de enero del
2000 a diciembre de 20047?

¢Cual es el perfil clinico de los pacientes con Tragueoendobronquitis
moderada y con Traqueoendobronquitis severa?

OBJETIVO

. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la Traqueoendobronquitis

en el servicio de Endoscopia del Instituto Nacional de Pediatria, de enero
del 2000, y diciembre del 2004.

Describir la presencia de las caracteristicas clinicas de interés propuestas
en la literatura, en relacibn al desarrollo de Tragueoendobronquitis
moderada y severa, clasificadas de acuerdo al criterio del servicio de
endoscopia del Instituto Nacional de Pediatria.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio:
Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

Poblacidn elegible:

Pacientes pediatricos atendidos por el Servicio de Endoscopia del
Instituto Nacional de Pediatria, en quienes se realizo broncoscopia durante el
periodo de 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2004.

Criterios de Inclusion:

—

. Pacientes masculinos y femeninos.

2. Edad de 0 a 18 anos.

3. Con descripcién endoscoépica que corresponda a traqueoendobronquitis
moderado y severo.

4. Con expediente clinico completo.

Variable del Estudio:

e VARIABLE INDEPENDIENTE:
Diagnéstico de Tragueoendobronquitis establecido por Broncoscopia bajo los
siguientes criterios:

a. Moderada: reportes endoscopios con mucosa friable, facilmente
sangrante con erosiones superficiales y/o ulceras.

b. Severa: con los datos antes mencionados mas, aspecto granular con la
presencia de placas blanquecino-amarillentas sugestivas de fibrina, con
areas esfacelo importante y disminucion de la luz traqueobronquial por
edema y los cambios de la mucosa.

e VARIABLE DEPENDIENTE:

Caracteristicas socio-demograficas:
1. Edad: establecida en meses cumplidos desde la fecha de nacimiento.
1. Sexo: Caracteristicas fenotipicas externa.
2. Fecha del estudio: fecha en la que se realizo la broncoscopia.
3. Servicio: area en donde esta hospitalizado el paciente al momento del
estudio
Diagnéstico de ingreso: diagnostico actual o sospecha diagnostica del
paciente por el cual estuvo hospitalizado.
5. Diagnostico motivo de la endoscopia: causa por la que se indico el
procedimiento endoscdpico.

B
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Presencia de las caracteristicas clinicas de interés:
Todas se buscaron tres semanas atras del procedimiento endoscopico.

1. Ventilacién mecanica:

a. Fase ventilatoria: se define de acuerdo al soporte de oxigeno que se de
al paciente: Fase | apoyo de O2 sin presiéon. Fase Il apoyo de O2 con
presion. Fase Il apoyo de O2 con presién y ciclado.

b. Volumen tidal o corriente: es la cantidad de gas que envia el ventilador
al paciente en cada respiraciéon. Esta se regula en base la presién
inspiratoria en los ventiladores por presion, y en base del volumen en los
de volumen. En caso de volumen el maximo de cantidad medido en
cc/Kg. Se tomo el valor mas alto tanto de presién como de volumen.

c. FiO2: Es el porcentaje de oxigeno que contiene el aire aportado por el
respirador. En este estudio se valoro si tubo una FiO2 mayor del 60%, y
el numero de dias que tubo una FiO2 mayor al 60%.

2. Tiempo de intubacion: Se define a la intubacién como una via alterna
para asegurar la permeabilidad de la via aérea. Para el estudio se tomo
en cuenta el numero de dias que permanecié intubado el paciente, hasta
el dia de extubacién definitiva.

3. Hipoxemia: Se define como niveles de oxigeno bajos en la sangre. En
este estudio se determino hipoxemia cuando la saturaciéon en oximetria
de pulso tuvo un valor inferior al 90%, y el nimero de dias que se
mantuvo asi. A la PaO2 arterial tomando un valor inferior a 60 mmHg vy
se contd cuantos dias los mantuvo, y de acuerdo al indice Kirby con
valor inferior a 280 y los dias que mantuvo.

4. Hipotension: Se define como hipotension al valor de TA media obtenido
que se encuentre por debajo de percentil 50 para su edad y peso, por
mas de una hora, tomando el valor mas bajo del dia y los dias que
mantuvo.

5. Cirugia de corazén abierto sometido a circulacion extracorporea:
pacientes con padecimiento cardiaco, que altera la estructura anatémica
del corazén, que fueron sometidos a cirugia de corazén abierto y
circulacion extracorpérea.

6. Infeccidon: se definira en el estudio ante la presencia de agente
infeccioso aislado en la via aérea en los Lavado Bronqueoalveolar (LBA)
cuando se realizo. Se considerara como agente patdégeno cuado su
cuenta de colonias sea mayor a 100,000, y en caso de enterobacterias y
hongos bastara con su presencia
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Definicidn operativa de las variables

e VARIABLE INDEPENDIENTE:
Grado de Traqueoendobronquitis: moderada y severa, variable cualitativa
ordinal.

e VARIABLE DEPENDIENTE
Caracteristicas demograficas

1.
2.
3.

Edad: variable cuantitativa, discreta: Meses cumplidos

Sexo: variable cualitativa, nominal, dicotémica.

Fecha del estudio: variable cuantitativa , continua, dia mes y afo del
estudio

4. Servicio: variable cualitativa nominal.
5.
6. Diagnostico motivo de la endoscopia: variable cualitativa nominal.

Diagnostico de ingreso: variable cualitativa nominal.

Caracteristicas clinicas de interés:

1.

Ventilacion mecanica:

a. Fase ventilatoria: cualitativa ordinal: 1. Fase |, 2 Fase |l, 3 Fase Ill.
b.

Volumen tidal:
a. Presidn inspiratoria: Valor en mmHg. Variable -cuantitativa
discreta.

b. Volumen corriente: valor mas alto en cc/Kg., cuantitativa discreta.

a. FiO2 mayor 60%. Cualitativa nominal.
b. Numero de dias con FiO2 mas del 60%. Cuantitativa discreta

. Tiempo de intubacion: cuantitativa discreta. Numero dias intubado

Hipoxemia:
Saturacién de pulso:
a. Saturacién menor de 90%: si 0 no. Variable cualitativa nominal
b. Numero de dias con saturacion menor de 90%. Variable
cuantitativa discreta.

PaO2:
a. Menor de 60 mmHg en sangre arterial: si 0 no. Variable cualitativa
nominal.
~ b. Numero de dias PaO2 — 60 mmHg. Variable cuantitativa discreta.
Indice Kirby:

a. Menor de 280: si o no. Variable cualitativa nominal
b. Numero de dias menor de 280. Variable cuantitativa discreta

Hipotension:
a. TA media menor de p50 para edad: no y si. Variable cualitativa
nominal
b. Numero de dias con TA media menor de p50 para edad. Variable
cuantitativa discreta.
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5. Cirugia cardioldgica previa con circulacion extracorpdrea: si o no.
Variable cualitativa nominal.

6. Infeccion:
a. Presencia de infeccion: variable cualitativa nominal dicotémica.
b. Nombre del agente aislado en LBA. Variable cualitativa nominal

Tamano de la muestra

Fue una muestra por periodo de tiempo. Tomando a los pacientes con
descripcién endoscépica que correspondié a Traqueoendobronquitis moderado
y severo, en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2004. Se estimo un
aproximado de 122 casos de traqueoendobronquitis moderada y severa en
1332 procedimientos broncoscopicos realizados en este periodo.

ANALISIS ESTADISITICO

Se utilizo estadistica paramétrica para las variables cuantitativas, de
acuerdo a su distribucién, si es Gaussiana se presentardn como medidas de
promedio, desviacién estandar y varianza. Para las de distribucion no normal
en forma de mediana, moda, rangos. En las variables cualitativas se
presentaran en forma de analisis univariado con proporciones y bivariado con
determinacién razén de proporciones, razén de momios.

La inferencia estadistica se hara con el IC del 95% y en caso de que se
utilice la prueba estadistica para asociacion bivariada en nivel de alfa se
establecera p< 0.05.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se tomaron los numeros de expediente del libro de registro de
procedimientos endoscépicos en el Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax
desde enero del 2000 hasta diciembre del 2004, se escogieron todos los
pacientes con diagnostico y descripcién de Tragueoendobronquitis moderada y
severa, de acuerdo a la nota de endoscopia en el expediente.

Se revisaron estos expedientes, llenandose en cada uno una hoja de
recoleccion de datos tomando en cuenta las variables determinadas, que en el
caso de los factores de riesgo se tomaran desde tres semanas anteriores a la
fecha de la Broncoscopia. Posteriormente los resultados se introduciran en
una base estadistica elaborada para el analisis estadistico por medio del
paquete SPSS version 10.

ETICA
Por tratarse de un estudio retrospectivo se guardo la confidencialidad de la

identidad y datos personales de los pacientes incluidos en el estudio y sus
resultados seran utilizados para publicacion en revistas cientificas.
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RESULTADOS

Se reviso la libreta del servicio de endoscopia, buscandose el
diagnostico de Traqueoendobronquitis moderadas y severa en broncoscopias
realizadas desde 1 de enero del 2000 al 31 diciembre del 2004, encontrandose
122 casos de TEB moderado y severo. Posteriormente con el numero de
expediente se busco la informacion en los mismos, descartdndose 16 casos,
por no corresponder el expediente, no encontrarse la nota del procedimiento, o
no corresponder al diagnostico. En los 107 casos restantes con diagndstico
endoscépico de TEB moderado y severo, se reviso la nota descriptiva del
procedimiento y se descartaron 41 casos, por cuanto no cumplen los criterios
endoscoépicos asignados para moderado y severo.

Con los 65 casos de TEB moderada y severa se obtienen los siguientes
resultados, en su aspecto demografico, se encontré 36 casos del sexo
masculino (56%), y 29 casos correspondieron al sexo femenino (44%), sin
ninguna relacién con la severidad de la TEB.

En relacién a su edad, la media estuvo en 2 afnos, con una maxima de
16 afos, y un minimo de 7 dias, la mediana se establecié en 4 afios y medio
(Grafica No. 1). Al agruparlos por grupos etarios se encontrd un predominio de
los lactantes con un 46%, seguido de escolares y adolescentes con un 33%,
luego los preescolares con 16%, y finalmente los neonatos con un 3%, (Grafico
No 2) se busco asociacién de severidad de traqueoendobronquitis con el grupo
etario encontrandose datos estadisticos no significativos con un x? de 0.42,
aunque llamo la atencién en la distribucion mayor proporcién de TEB severa
mientras menor edad tenian los pacientes.

En lo que respecta al servicio de procedencia la mitad el 49% fueron de
UTIP, el segundo en importancia el servicio de neumologia con 23.1%, y en
tercer lugar urgencias 7.7%, entre los 3 suman el 80% de los casos, los demas
provienen en orden: Infectologia, Hematologia, Neonatologia, Cirugia
Pediatrica, Oncologia, Medicina Interna (Cuadro No.1).

Los diagnésticos de los pacientes en nuestro estudio fueron diversos,
algunos pacientes presentaron hasta 4 diagnésticos, sumando un total de 130
diagnésticos, por lo que se agrupo a los mismos y se resume en la Tabla N 2.
Posteriormente se busco asociacion de estos padecimientos con mayor
severidad de la TEB encontrandose que tenian un valor estadistico significativo
en los pacientes con SIRA x? 0.0251, los posquirdrgicos x> 0.052, la sepsis x?
de 0.056, observandose en estos dos ultimos una tendencia importante (por
Prueba exacta de Fisher). Por otra parte llama la atencién el valor estadistico
en relacién a la Supuracién Broncopulmonar x? 0.002, y las inmunodeficiencias
con x% 0.009, pero la asociacién esta dado en relacién a moderado.

El motivo de la endoscopia fue de mayor a menor frecuencia: la
atelectasia con un 33.8%, seguido con la misma proporcion un 9% por
Neumopatia Crénica, sangrado, valoracion de la via aérea, un 7.7% por
extubacion dificil, sobredistensién pulmonar 6.2%, y posteriormente aspiracion
de cuerpo extrano, neumonia persistente en inumodeficiente, neumopatia por
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aspiracion, sibilancia persistente, estridor y paciente con Fibrosis Quistica.
(Tabla No 3)

Con respecto a la severidad de TEB se encontré6 de acuerdo a los
criterios endoscépicos, 28 casos de moderada (43.15), y de severo 37 casos
con un 57%.

Con respecto a las parametros endoscépicos que caracterizan una TEB
leve posibles de encontrar en los 65 pacientes, se presenté con mayor
frecuencia la hiperemia en 60/65, mientras que el edema estuvo en 41/50, y la
hipersecrecion de moco en 37/65.

Con los parametros de moderada, en el grupo de moderados la mucosa
friable se observo en 25/28 casos, las erosiones en 7/28 casos, y en ulceras en
1/25 casos. Se pudo encontrar las siguientes combinaciones en los pacientes
con TEB moderada. (Tabla No. 4). Siendo importante destacar que la mucosa
friable sola o combinada define mas del 88.3% de los casos. Reconociendo
que las variables de moderada se pueden presentar también en el grado
severo se hizo un calculo estadistico para ver si existia asociacién con
severidad de TEB y se encontré que solo el parametro mucosa friable se
encontraba en mayor proporcién en moderadas que en severas con una X?
0.015.

En el caso de la TEB severa la disminucién de la luz se encontré en
20/37, el esfacelo en 10/37, placas en 22/37, y finalmente las granulaciones en
4 /37. Las combinaciones de parametros endoscépicos en el caso de los
severos se expresan en la Tabla N 5. No se encontrd un patron predominante,
y las caracteristicas mas importantes fueron las placas y la disminucién de la
luz.

Ya con las variables de interés sugeridas en la literatura como factores
desencadenantes de TEB, se encontr6 con respecto a la fase ventilatoria, que
la mayoria estuvo conectado a un ventilador 73.8%, y con apoyo de oxigeno el
10.8 %, y el restante 15.4% no tubo ningun tipo de apoyo. Se busco por
separado asociacion de oxigeno con severidad de TEB obteniendo resultado
no estadisticamente significativo x*0.10, sin embargo al asociar la presencia de
ventilador con grado de TEB, se encontr6 que la mayor severidad de la TEB
estaba en relacion con el uso del ventilador, con un x*de 0.011. Grafica No 3.

La presiéon del ventilador demostré una media de 28mmHg con un
maximo de 48 mmHg, un minimo de 12, con una mediana de 28 mmHg, al
buscar una asociacién con la severidad de TEB se observa una tendencia de
mayor presiéon mayor severidad sin embargo no tubo valor significativo x* 0.71.
En lo que respecta a los ventiladores por volumen, apenas se reportaron 7
casos considerandose muy reducido la muestra para poder establecer una
asociacion.

Finalmente la ultima variable en relacién al ventilador fue la FiO2 en la

cual se encontr6 que un 72.7% tenian una FiO2 mas del 60%, y un 27.3%
tenian una FiO2 menor del 60%, al buscar la asociacion con mayor severidad
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de TEB se encontré que los pacientes con FiO2 mayor del 60% eran mas
frecuentemente con diagnostico severos, sin embargo estos valores no fueron
estadisticamente significativos, x* de 0.3. Se analizo los dias que mantuvieron
una FiO2 mayor del 60%, la media fue 2 dias, con un maximo de 11 dias y un
minimo de 0 dias, la mediana se encontr6 en 2.6 dias. Al buscar una
asociacion con la severidad de TEB se aprecio en la curva una mayor
probabilidad de realizar TEB severa si hay mas dias de FiO2 alto aunque
valores no fueron estadisticamente significativo, x? 0.28.

El tiempo de intubacién; se encontr6 47 pacientes intubados dentro del
grupo, con una media de 10 dias, un maximo de 35 y un minimo de 1, la
mediana estuvo en 13.2 d. Ademas en el grupo de estudio existié un paciente
traqueostomizado el cual ya tenia su canula por mas de 8 meses. Al asociar el
tiempo de intubacion con severidad de TEB se encontr6 que mientras mas
tiempo intubado la probabilidad de TEB severa era mayor con una x* 0.0309.
Grafica No 4.

La hipoxemia se valoro en base a saturacién, PaO2, Kirby; se obtuvieron
los siguientes resultados. En relacion a la saturacion se obtuvo el registro del
mismo en 63/65 pacientes, encontrandose que un 65% su saturacion fue
menor al 90% en algun momento. Al asociar esta variable con la severidad de
TEB se encontré que en los pacientes con TEB severa el nimero de pacientes
con saturacion por debajo del 90% fue superior al de TEB moderada, con un x?
de 0.014. Grafica No 5. Al determinar el tiempo de saturacién baja se encontro
qgue la media fue de 2 dias, el maximo fue de 18 dias, el minimo de 0 dia, con
una mediana de 2.6 dias. Al asociar el numero de dias de saturacion baja con
severidad de TEB se encontré que ha mas tiempo de saturacion baja, mayor
probabilidad de desarrollar TEB severa, sin valor estadistico significativo con x?
de 0.15.

Se reviso también la PaO2 encontrandose registro en 48 pacientes de
los cuales 73% tenian una PaO2 menor de 60 mmHg, en algin momento. Al
buscar una asociacién entre esta variable y la asociacion de TEB no se
encontré un valor estadistico significativo. A si mismo se valoro el numero de
dias que mantuvieron una PaO2 menor de 60 mm Hg. encontrdndose una
media de 1.5 dias, con un minimo de 0 dias y un maximo de 10 dias, su
mediana en 2.9 dias. Al asociar el numero de dias con severidad de TEB se
encontré que mayor probabilidad de TEB severa a mas dias de PaO2 baja sin
embargo x? fue de 0.38.

El Kirby se encontré reportado en 34 de los 65 pacientes, y fue inferior a
280 en el 76.5%. Al asociar con severidad de TEB no se encontrd relacién
estadistica significativa x* de 0.0704. El numero de dias que tenian un Kirby
bajo tuvo una media de 1 dia con un maximo de 14 dias, y un minimo de 0
dias, con una mediana de 2.7 dias, al asociar con severidad de TEB, no se
encontrd ningun valor estadistico significativo.

La hipotension se logro tener registro en 65 de los pacientes con una
evidencia de hipotension en el 63% de los pacientes, al asociar con TEB no
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hubo valor estadistico significo x* fue 0.86. Se contabilizo los dias de
hipotensidn, con una media de 1 dia, un maximo de 14 dias, y un minimo de 0
dias, con una mediana de 2.7 dias. Al asociar con severidad de TEB no se
encontrd valor estadistico significativo, x> de 0.43.

Finalmente se pudo contar con el reporte en 37 casos de LBA, de los
cuales se considero positivo en el 54% de los mismos, se busco asociacion
entre severidad de TEB y la infeccién sin tenerla, x2 de 0.921. Se obtuvo un
total de 25 aislamientos, de los cuales el germen mas encontrado fue
Pseudomonas aureginosa con 12 reportes constituyendo el 48% del total, se
logro aislar también E cloacae en 3 reportes 12%, con un 8% en total dos
reportes cada uno Stenotropena maltophila, streptococo mittis, y con un solo
aislamiento, Buckordelia cepacea, E coli, S viridans, H influenza, S hominis y S
marecens.
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DISCUSION

La Tragueoendobronquitis es una entidad poco descrita en pediatria,
en los reportes de la literatura que encontramos generalmente son serie de
casos cuyo numero no sobrepasa 20 pacientes, con ecepsion del estudio de
Hanson que reune 122 casos de TEB aunque este estudio se realizo en
autopsias, por lo que nuestra muestra recolectada de 65 pacientes vivos al
momento del diagnostico, la consideramos de un gran valor y al momento no
equiparable.

De los 122 casos de TEB moderado y severo, se llego a descartar 41
expedientes por que al revisar la descripcién endoscopica se encontraron solo
criterios de TEB leve. Los criterios endoscopicos con los que el servicio de
manera consensuada realiza la clasificacion de TEB no tienen referencia en la
bibliografia buscada y estan sujetos a la interpretacién del observador. Los
criterios se relacionan con el momento de la realizacién del estudio y
consideramos que tienen un caracter evolutivo. Sin embargo al momento es la
Unica forma que se tiene para estandarizar las lesiones de esta enfermedad y
fue necesario para la aplicacion de este estudio. Consideramos por lo tanto a
la broncoscopia como un procedimiento Util para realizar el diagnostico de TEB
basados en los criterios publicados en la bibliografia. (3, 10, 11, 16)

La TEB se inicio caracterizandose en neonatos de donde se tiene la
mayoria de reportes de casos (8, 9, 16, 19, 20, 22), sin embargo en nuestro
estudio predomina el grupo de lactantes y los neonatos son el ultimo grupo
etario, consideramos a este resultado como la confirmacién de que este
padecimiento no es exclusivo de neonatos, y podria estar en relacién con
caracteristicas muy distintas a la edad del paciente. Es cierto también que se
evidencia mayor proporcion de severidad mientras mas pequefio son los
pacientes, aunque no tiene valor estadistico significativo podria estar en
relacion con la inmadurez del sistema inmunolégico y con la mayor frecuencia
de padecimientos relacionados con TEB como infeccidn de vias respiratorias
bajas en esta edad.

El 80% de los pacientes vienen de UTIP, urgencias y neumologia, esto
refleja a pacientes con inestabilidad hemodinamica, sujetos a ventilacién
mecanica, intubados y con alteraciones en su oxemia, siendo estos factores
atribuidos a este padecimiento, y aunque en los diversos estudios no existe una
distribucién de pacientes por servicio, en la descripcion de los casos
reportados; habitualmente son paciente intubados, con ventilacibn mecanica,
con isquemia e hipoxemia y sujetos a infeccién.

En nuestro estudio encontramos una asociacion de diagndsticos como
SIRA, sepsis, y estados posquirurgicos, en relacién a severidad de TEB,
aunque no concuerda con el Unico estudio que encontr6 en relacién a
diagnésticos una asociacion significativa entre TEB y Displasia bronco
pulmonar realizado en neonatos (8), consideramos que se justifica en el caso
del SIRA por que es una afeccidn respiratoria, que genera gran hipoxemia, y
asistencia ventilatoria con parametros altos de soporte, y tiempo de intubacién
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prolongado. En los posquirurgicos (congénitos: gastrosquisis, fistula traqueo
esofagica, onfalocele; cardiopatias congénitas; por afecciones abdominales
agudas), tienen la necesidad de intubacion, y falla en sus mecanismos de
defensa respiratorio. La sepsis, sugiere que el componente infeccioso es
causa de este padecimiento, sin embargo hay que recordar que habitualmente
estos pacientes presentan alteraciones hemodinamicas importantes que a su
vez se traducen en isquemia e hipoxemia.

La asociacidbn estadistica de Supuracion Broncopulmonar, e
Inmunodeficiencia con TEB de menor severidad, no genera una traduccion
clinica de importancia.

La indicacion de endoscopia que encontramos en nuestro estudio se
correlaciono con las descritas en otras revisiones como son atelectasias,
estridor, sibilancias, sangrado de la via aérea, sobredistension pulmonar que
expresan el componente inflamatorio de la via aérea con hipersecrecién de
moco, con tapones mucosos, broncoconstriccion y la lesion de la mucosa que
también genera tapones con material necrético y sangrado.

De los parametros endoscépico de TEB moderada llama la atencion la
importancia que tiene la caracteristica mucosa friable que por si sola se
evidencia en el 80% de los pacientes, haciéndola la caracteristica mas
importante para este grado. Por otra parte en el estadio severo la evidencia de
placas y disminucién de la luz son los mas frecuentemente descritos y sirven
para definir a un paciente como severo de forma clara, ya que en este grupo
también puede encontrar mucosa friable, aunque de menor frecuencia datos
que es estadisticamente significativo.

En el estudio de las variables de interés, al valorar el apoyo ventilatorio
llama la atencién el predominio de pacientes con ventilacion mecanica, no
siendo facil establecer si la ventilacién es factor causal de la TEB, o constituye
una necesidad y consecuencia de la TEB. Se encuentra que al asociar con
severidad de TEB, se demuestran valores estadisticos significativos al uso del
ventilador; y aspectos como la presién inspiratoria o la FiO2 del ventilador no
son significativos. Sumando a esto que existe estadisticamente la asociacion
de tiempo de intubacién con mayor severidad de TEB, consideramos que
podria suponer que el evento mas importante relacionado con la TEB es la
invasion de la via area, la manipulacién de la misma, antes que los parametros
del ventilador. Esta circunstancia ha sido similar de forma parcial en el estudio
de Hanson, ya que efectivamente no existié asociaciéon entre severidad de TEB
con presion inspiratoria y FiO2, tampoco en este estudio se encontré valores
significativos para el tiempo de intubacion o el uso del ventilador en general

La hipoxemia y severidad de TEB se valoro a través de variables como:
saturacion, Pa0O2, Kirby, tanto en su presencia como en el numero de dias de
la misma, encontrando Unicamente valor estadistico significativo para la
saturacibn menor del 90%, aunque las otras variables mantuvieron una
tendencia similar pero no significativa. Esto dejaria muchas dudas para poder
afirmar si la hipoxemia contribuye o0 no TEB severa, ya que la variable
saturacién tiene menor especificidad para determinar hipoxemia, sin embargo
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consideramos que las otras variables como PaO2 y Kirby se hicieron en menos
pacientes lo que hace perder la fuerza a la variable. Tampoco se puede sefalar
que la hipoxemia es el antecesor de TEB, o el resultado de la misma. Los
estudios revisados no establecen una asociacién significativa entre hipoxemia y
TEB, pero en todos los pacientes reportados en los casos se registra
hipoxemia. Por lo tanto consideramos que la TEB esta asociada e estos
eventos muy probablemente.

En nuestro estudio la hipotensiéon no presento asociacién con severidad
de TEB, situacion que no concuerda con el estudio de Hanson, en donde se
establecié una p significativa, haria dudar la asociacién de esta variable, sin
embargo consideramos que la forma de calificar a la variable fue distinta en
ambos estudios, y los grupos de edad muy diversos lo cual puede haber
contribuido a estas diferencias.

La variable posquirirgico de corazén con circulacién extracorpérea en
relacion con la asociaciéon de TEB, carece de valor debido a la muestra
reducida del mismo para un analisis adecuado, sin embargo en el estudio de
Bouza se establece que esta se presenta en el 8% de los pacientes.

Finalmente la ausencia de asociacién entre infeccion y severidad de TEB
puede deberse a una falta de poder estadistico por el tamafno de la muestra ya
que en apenas 37 pacientes se contdé con muestra de LBA para determinar la
presencia de un agente, se requiere en otro estudio de manera prospectiva y
sistematizada tomar el LBA para poder tener mayor probabilidad de andlisis.
Por lo que no se puede descartar de forma franca esta asociacién y mas aun
teniendo el reporte de asociacién entre Sepsis y severidad de TEB con valor
estadistico significativo. Ademas en los estudios revisados Hanson documenta
la presencia de infeccion en el 12% de sus pacientes y Chapman aislé en un
23.8% de los pacientes, aunque por otra parte Arriero refiere como conclusion
en su articulo que no se puede demostrar si el asilamiento de un germen es un
evento agregado, a otro proceso desencadenante de TEB relacionado con
isquemia.

La frecuencia de aislamiento de Pseudomonas en el LBA en nuestro

estudio, esta en relacién con los estudios descritos de TEB en pacientes
hospitalizados en donde consideran a este germen de importancia. (14)
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CONCLUSIONES

La broncoscopia es el procedimiento de eleccién para el diagndstico de
traqueoendobronquitis.

Reconocer que la traqueoendobronquitis es una enfermedad que
afecta a pacientes pediatricos de todas las edades, en este estudio el
promedio de edad fue de 2 anos (rango 7 dias a 16 anos) y se asocio
con los diagnosticos de sepsis, sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda y eventos posquirdrgicos.

Las caracteristicas clinicas de interés asociadas significativamente a
traqueoendobronquitis severa fueron: presencia de ventilacion mecanica
(x20.011) y tiempo de intubacién(x? 0.030).

Dentro de las caracteristicas clinicas para determinar hipoxemia, la
Unica asociada a traqueoendobronquitis severa fue saturacion de
oxigeno menor a 90% (x? 0.014), las demas mantuvieron tendencias no
significativas. Existié tendencia positiva para las variables: presencia de
hipotensién (x* 0.86) e infeccion (x* 0.91) considerado como el
asilamiento del agente etiol6gico en lavado broncoalveloar, sin alcanzar
significancia estadistica para esta muestra.
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Distribucién por edad de casos de TEB moderada y severa

Distributions

ANEXO

GraficoN 1

Edad

Quantiles Moments

_@7 100.0% maximum 192,00 Mean 55,707692

— 99.5% 192,00 Std Dev 63,138915
97.5% 192,00 Std Err Mean 7,8314186
90.0% 168,00 upper 95% Mean 71,352749
75.0%  quartile 95,50 lower 95% Mean  40,062635
50.0% median 24,00 N 65
25.0%  quartile 7,50

} ! t ——1 10.0% 1,00

0 50 100 150 200] 2.5% 0,00
0.5% 0,00
0.0% minimum 0,00

Grafico N 2
Distribucién por grupos etarios de casos de TEB moderada y

severa
Distributions
Grupo Etario
Frequencies
Level Count Prob
1Neonato 2 0,03077
2Lactante 30 0,46154
3Preescolar 11 0,16923
————] 4Escolar 22 0,33846
= 2 S 5]
@ = 3 3 Total 65 1,00000
§ g a N N Missing 0
- N n&_) ¥ 4 Levels
[s2)
Cuadro N 1
Procedencia de pacientes con TEB moderado y severo
Servicio NUmero %
UTIP 32 49,2%
Neumologia 15 23,1%
Urgencias 5 7,7%
Infectologia 4 6,2%
Hepatologia 3 4,6%
Neonatologia 2 3,1%
Cir. Pediatrica 2 3,1%
Oncologia 1 1,5%
Medicina Interna 1 1,5%
Total 65 100%
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Cuadro N 2
Distribucidén por diagnostico y asociacion con severidad de TEB
moderada y severa

Diagnodstico Numero p*
Posquirlirgicos 17 0.052°
IRA Baja 16 0.26
Congénitos 11 0.40
Sepsis 11 0.056
Status postparo 10 0.83
SIRA 9| 0.025°
Oncoldgicos 9 0.41
Cardiopat. Congénita 9 0.52
Neumop. Aspiracién 7 0.10
Trast. Neurolégicos 6 0.60
Choque 6 0.60
Inmudeficiencias 5 0.009
Supuracién pulmonar 5 0.027
Otros 9
TOTAL 130

*Prueba de X®

“Prueba exacta de Fisher

CuadroN 3
Motivo de endoscopia en pacientes con TEB moderada y severa

Motivo endoscopia | Nidmero Yo
Atelectasia 22 33,8%
Neumopatia Croénica 6 9.2%
Sangrado 6 9,2%
Valoracion via aérea 6 9,2%
Extubacion dificil 5 7,7%
Sobredist. pulmonar 4 6,2%
Asp. cuerpo extrafo 3 4,6%
Neumonia inmunod. 3 4,6%
Neumop. Aspiracion 3 4,6%
Sibilancia persist. 3 4,6%
Estridor 2 3,1%
Fibrosis Quistica 2 3,1%
Total 65 100,0%
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Asociacion de ventilador con severidad de TEB

Mosaic Plot

Cuadro N 4
Presentaciones endoscoépicas de la TEB Moderada

TEB Moderada Nlamero %
Mucosa Friable sola 20 71,4%
Muc Friab + erosiones 5 17,9%
Mucosa Friable 25 89.3%
Erosiones 2 7,1%
Ulceras 1 3,6%
Total 28 100,0%
Cuadro N 5
Presentaciones Endoscopica de TEB Severa
TEB Severa Numero %
Placas 11 29,7%
Disminucién luz 8 21,6%
Dism. luz + Placa 6 16,2%
D luz + esf + placa 3 8,1%
Esfacelo 3 8,1%
Dism. Luz + Esfac 2 5,4%
Granulaciéon 2 5,4%
D luz+esf+plac+gran 1 2,7%
Placas + Esfacelo 1 2,7%
Total 37 100%
GraficaN 3

0,75

Grado TEB
o
o
3

0,25

0,00

1,00

TEB TEB
moderada | severa
No
ventilador 13 41 17
Si
ventilador 15 33| 48
Ventilador 28 37 65
Tests
Source DF -LogLike RSquare (U)
Model 1 5,342230 0,1202
Error 63 39,087254
C. Total 64  44,429483
N 65
Test ChiSquare Prob>ChiSq
Likelihood Ratio 10,684 0,0011
Pearson 10,469 0,0012

Fisher's Exact Test

Right
2-Tail

Prob Alternative Hypothesis
Left 0,9998 Prob(Grado TEB=2) is greater for Ventilador=0 than 1
0,0015 Prob(Grado TEB=2) is greater for Ventilador=1 than 0
0,0017 Prob(Grado TEB=2) is different across Ventilador
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GraficaN 4
Asociacidén de tiempo de intubacion con severidad de TEB

Logistic Fit of Grado TEB By Tiempo intub
7,00

L

\,

3
1

Grado TEB
o
o
o
1

0,25+
0,00 T T T T T T 1
5 0 5 10 15 20 25 30 35 40
Tiempo intub
Whole Model Test
Model -LogLikelihood DF ChiSquare Prob>ChiSq
Difference 2,328747 1 4,657494 0,0309
Full 41,531362
Reduced 43,860109
RSquare (U) 0,0531
Observations (or Sum Wgts) 64
Converged by Gradient
Parameter Estimates
Term Estimate  Std Error ChiSquare Prob>ChiSq
Intercept 0,32271114 0,3727942 0,75 0,3867
Tiempo intub ~ -0,0628629 0,0315352 3,97 0,0462
For log odds of 1/2
GraficaN 5
Asociacion entres saturacion < 90% y severidad de TEB
Mosaic Plot
1,00
TEB |TEB
a Saturaciéon | moder |severa
o
8050 No sat <
© 90% 14 8 22
0,25 .
Sisat <
000 90% 13 28 41
0 1
27 36 63
Sat < 90%
Tests
Source DF -LogLike RSquare (U)
Model 1 2,992225 0,0695
Error 61 40,030986
C. Total 62 43,023211
N 63
Test ChiSquare Prob>ChiSq
Likelihood Ratio 5,984 0,0144
Pearson 5,960 0,0146
Fisher's Exact Test Prob Alternative Hypothesis
Left 0,9967 Prob(Grado TEB=2) is greater for Sat < 90%=0 than 1
Right 0,0148 Prob(Grado TEB=2) is greater for Sat < 90%=1 than 0

2-Tail 0,0184 Prob(Grado TEB=2) is different across Sat < 90%
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