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ABREVIATURAS

VM. Ventilacidon mecanica

VMP. Ventilacion mecanica prolongada

FIO2. Fraccién inspirada de oxigeno

PEEP. Presion positiva al final de la espiracion

Pinsp. Presion inspiratoria

f. Frecuencia respiratoria

Ti. Tiempo inspiratorio

Vt. Volumen tidal

Paw. Presion media de la via aérea

RN. Recién nacido

RNT. Recién nacido de término

RNP: Recién nacido pretérmino



NAMDRC. Asociacion Nacional para la Direccion Médica de Cuidados

Respiratorios

UCIN. Unidad de cuidados intensivos neonatales

EMH. Enfermedad de membrana hialina

SDRA. Sindrome de dificultad respiratoria agudo



RESUMEN ESTRUCTURADO

“HALLAZGOS ENDOSCOPICOS DE LA VIA AEREA EN RECIEN NACIDOS CON
VENTILACION MECANICA PROLONGADA DE LA UMAE HOSPITAL DE
PEDIATRIA CMNO”

Antecedentes. Se define ventilacion mecanica prolongada en pacientes pediatricos
de acuerdo a los siguientes criterios: a) 21 dias consecutivos de VM, incluida la
ventilacion no invasiva de = 6h por cada 24h , b) se incluye la presencia de
interrupciones breves de la ventilacion mecanica de 48 horas durante el proceso de
destete como un mismo episodio de ventilacidén y, c) se debe usar la edad corregida
cuando una cohorte incluye tanto a bebés prematuros y a término, considerado a partir
de las 37 semanas de edad posmenstrual. La frecuencia de lesiones de la via aérea
en RN sometidos a VMP oscila entre 44-47%. Dentro de las principales lesiones
reportadas son: Lesion inflamatoria, malacia, estenosis, ulcera y granulomas.
Objetivo general. Describir los hallazgos endoscépicos de la via aérea en recién
nacidos con ventilacibn mecanica prolongada de la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, homodémico y unicentrico. Se
incluyeron 94 expedientes de pacientes del servicio de terapia intensiva neonatal
atendidos en la UMAE Hospital de Pediatria en el periodo de enero de 2015 a enero
2020, que contaban con broncoscopia realizada bajo la indicacion de ventilacion
mecanica prolongada. Se realiz6 estadistica descriptiva, para las variables cualitativas
se analizé por medio de frecuencias y porcentajes. Para las variables numéricas
mediante pruebas de normalidad e igualdad de varianzas, para determinar la
distribucion de la poblacién, promedio y desviacion estandar o mediana y rangos. Se
calcul6 el tamano de muestra mediante la férmula para estudios cuyo objetivo es la
estimacion de una proporcion.

Variables: Dependientes. Tiempo de ventilacion mecanica. Hallazgos
broncoscépicos. Independientes. Edad gestacional al nacimiento y al realizar
broncoscopia. Sexo. Modalidad ventilatoria. Peso al momento de broncoscopia.
Sugerencia de manejo de lesion endoscopica.

Tiempo en que se desarrollé el estudio: De mayo de 2020 a octubre 2021.



Resultados. Se estudiaron 96 pacientes en etapa neonatal con VM mayor a 21 dias,
con broncoscopia realizada. Fueron 41 mujeres y 55 hombres. La mediana de edad
gestacional al nacimiento fue de 30 SDG. La mediana de edad al momento de la
realizacion de broncoscopia fue de 41 dias de vida extrauterina. La mediana de peso
al nacimiento fue de 1360 gr. La mediana de dias de ventilacion mecanica fue de 51
dias. Los 96 pacientes fueron manejados con la modalidad ventilatoria en asisto
controlada mediante presidon. El numero de fallas reportadas con una mediana de 3
ocasiones, con un rango de 1 a 10 fallas. Se encontraron mas de una lesién en via
aérea por paciente. La mas frecuente reportada en un 77% fue le lesidon de tipo
inflamatoria. La segunda lesion mas frecuente fue la estenosis reportada en 53
pacientes. La tercera lesion fue Malacia encontrada en 28 pacientes. Los granulomas
fueron encontrados en 17 pacientes. Las lesiones ulcerosas se presentaron en 4
pacientes. El manejo mas frecuentemente indicado fue el uso de esteroide inhalado,
el cual se indico a la totalidad de los pacientes. El segundo manejo mas utilizado fue
el esteroide sistémico. La heparina inhalada se indicé en 11 pacientes. Se observo la
realizacion de traqueostomia en 21 pacientes.

Conclusiones. Es importante la realizacién de broncoscopia a los recién nacidos que
presenten datos sugestivos de alguna lesidon de via aérea asociada a intubacién
prolongada sobre todo cuando cuenten con antecedente de mas de 1 falla a la
extubacion, ya que pudimos caracterizar este tipo de lesiones y observamos que los
dias de VM se asocio a la presencia de las lesiones por lo que se debe considerar la
realizacion de broncoscopia de forma mas temprana, con el fin de detectar e iniciar un

manejo de forma oportuna.



. MARCO TEORICO

El establecimiento de la respiracion constituye el proceso adaptativo mas importante
al que se enfrenta el recién nacido al momento del nacimiento. Al término de la
gestacion, el pulmon tiene cerca de 20 ml de liquido/kg, el aire debe sustituir el liquido
que llena el tracto respiratorio por lo que en el momento del parto vaginal una porcion
de ese liquido es drenado. Con la primera inspiracion de aire el recién nacido comienza
una secuencia de cambios pulmonares que incluye la conversion de la circulacion fetal
en neonatal, la expulsién del liquido pulmonar, inicio del intercambio gaseoso vy el

establecimiento de las caracteristicas de la funcién pulmonar .

Aunque la mayoria de los recién nacidos completan esta transicion sin problemas, un
inicio inadecuado de la respiracion en el hacimiento puede ser catastrofico tanto para

el sistema respiratorio como para el cardiovascular .

Unas caracteristicas importantes del recién nacido y que estan ligadas al proceso de
respiracion es la distensibilidad de la caja toracica (hasta siete veces mayor que la de
los pulmones al nacer), lo que condiciona una distorsion de la caja toracica en vez de
lograr una ventilacion eficaz cuando los musculos inspiratorios se contraen contra
cargas mecanicas elevadas, como sucede durante las infecciones respiratorias de vias
bajas. Ademas la insercion del diafragma en la caja toracica también es mas
perpendicular, lo que favorece el desplazamiento hacia dentro de las costillas inferiores
con una contraccidon enérgica del diafragma. Para hacer frente a todo ello, el recién
nacido presenta una respiracion rapida en reposo, con un movimiento reducido del
diafragma 2 3. Aproximadamente el 10% de los recién nacidos requieren algln tipo de
tratamiento al nacer, el 2% requieren intubacion y Ventilacion a Presion Positiva y

menos del 0.5% requieren compresiones toracicas y adrenalina *.

Es importante considerar ciertas caracteristicas anatdmicas en los recién nacidos y
lactantes al momento de la asistencia ventilatoria con el fin de evitar lesiones; entre las
cuales estan: la presencia de un occipucio prominente, macroglosia y boca pequena,
epiglotis larga y blanda, posicion cefalica y alta de la laringe que dificulta la

visualizacion de la glotis durante la laringoscopia, estrechez del cartilago cricoides que



dificulta el paso del tubo endotraqueal en la zona subglética, existencia de submucosa
faringea, laringea y traqueal fragil que hace susceptible el desarrollo de edema por
irritacion o trauma. Ademas, las caracteristicas fisioldgicas propias del neonato deben
ser tomados en cuenta en la asistencia ventilatoria: como la escasa tolerancia a la
apnea con aparicion precoz de hipoxemia y bradicardia, la presencia de bradicardia
durante la intubacion de la via aérea, presencia rapida de fatiga muscular y mayor

resistencia al flujo de aire a través de las pequenias vias aéreas °.

El procedimiento de intubacion consiste en la colocacidén de un tubo en la traquea de
manera inmediata, a través de la boca (intubacion orotraqueal) o de la nariz (intubacion
nasotraqueal) & 7 el procedimiento se da principalmente ante la presencia de paro
cardiorrespiratorio o a consecuencia del deterioro progresivo del paciente a pesar de
la utilizacion de tratamientos médicos optimizados o soporte no invasivo. En lo que
respecta al recién nacido, la asistencia ventilatoria es debida a problemas respiratorios
que deterioran el intercambio gaseoso, esta insuficiencia respiratoria puede ocurrir

antes o después del parto .

La intubacion neonatal se encuentra asociada estrechamente con la ventilacion
mecanica, la cual es un procedimiento de soporte (no terapéutico) que consiste en
proporcionar una ayuda externa artificial a la respiracion del paciente, movilizando gas
dentro de los pulmones y asi asegurar una correcta oxigenacion de los tejidos,
evitando la retencién carbonica; en otras palabras sustituye de manera temporal la
funcién respiratoria normal en aquellos pacientes en los cuales esta funcion este o
pueda estar comprometida, utilizando ventiladores mecanicos que imitan la funcion
fisiologica del sistema respiratorio, reemplazandolo o asistiéndolo en diferentes grados
8.9 E| objetivo principal de la VM es optimizar el intercambio gaseoso y el trabajo
respiratorio del paciente hasta que la patologia que gener6 la necesidad de esta
técnica haya revertido, minimizando la lesién pulmonar inducida por el ventilador. Una
vez que la fase aguda de la enfermedad haya pasado y el paciente sea capaz de
mantener una ventilacion espontanea, la VM se podra finalizar 8. En consecuencia, el
lograr desconectar al paciente del ventilador constituye un objetivo primordial en la
fase de mejoria una vez superada la fase aguda de la enfermedad °. Sin embargo el

uso temprano de la ventilacion mecanica suele ser util sobre todo en el recién nacido
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pretérmino de muy bajo peso, en quien la capacidad de reserva pulmonar y energética
se encuentra disminuida, y con ello se evita una insuficiencia respiratoria grave; un
numero significativo de bebés prematuros requiere varios dias o semanas de
ventilacibn mecanica, lo que a su vez predispone sus estructuras pulmonares
inmaduras a lesiones inducidas por el ventilador, lo que conduce a la progresién de la

displasia broncopulmonar y la consiguiente hipertension pulmonar 1°.

La ventilacion mecanica es uno de los tratamientos mas empleados en las unidades
de cuidados intensivos, sin embargo se asocia a complicaciones que pueden prolongar
su uso. En pacientes adultos la Asociacién Nacional para la Direccion Médica de
Cuidados Respiratorios (NAMDRC) ha considerado como ventilacion mecanica
prolongada la administracion continua por mas de 21 dias de soporte respiratorio. En
la etapa pediatrica no existe un consenso claro que lo defina, lo que ha ocasionado la
falta de estandarizacion. A su vez existe la diferencia entra la edad pediatrica y la edad
neonatal. En general en la etapa pediatrica, se ha considerado como ventilacion
mecanica prologada desde los 21- 28 dias. Se ha referido en pacientes quirurgicos
hasta un periodo de 4 dias y en pacientes con manejo medico hasta 21 dias y mas de
6 horas al dia. En pacientes de edad neonatal se refiere la dificultad para precisar el
concepto de ventilacidn mecanica, ya que se considera que a partir de las 40 semanas

de edad corregida se puede aplicar la definicion de corte a partir de los 21 dias. '°.

No existe un periodo de tiempo preciso para considerar que una intubacién es de
tiempo prolongado en la etapa neonatal, sin embargo segun los autores, se puede
considerar a partir de un periodo de 7 o mas dias, ya que se refiere que el riesgo de
aparicion de complicaciones tales como infecciones, neumonias, hemorragia pulmonar
y otras, aumenta después del octavo dia de ventilacion mecanica. También se ha
considerado que la lesion de via aérea se ha asociado a un tiempo de intubacion

endotraqueal mayor a 5 dias, siendo este un factor importante para su desarrollo'-12.13,

Es importante sefalar que existe una clara asociacién entre los dias de ventilacion
mecanica y las complicaciones de la misma asi como con la elevacidon de tasa de
mortalidad, en la literatura se describen dentro de complicaciones asociadas a la VMP
el desarrollo de displasia broncopulmonar, hipertension pulmonar, retinopatia del

prematuro, alteraciones neuroldgicas, puntuaciones menores en peso, tallay PC, asi
10



como predisposicion a alteraciones en las estructuras de la via aérea y al desarrollo
de enfermedad cronicas del tracto respiratorio superior e inferior. Por lo que es
primordial reforzar los esfuerzos para acortar la duracion de la ventilacion mecanica,
medida que debe ser puntual en las unidades de cuidados intensivos neonatales
aplicando las técnicas diagndsticas de forma oportuna para llevar a cabo manejo

dirigido. °

En los ultimos afos existe mayor concientizacion de los efectos nocivos de la
ventilacién invasiva por lo que para prevenir dichos efectos se plantea optimizar lo
antes posible la extubacion del paciente, sin embargo se refiere que hasta un 30 a
40% requerird reintubacion. Por lo cual se han implementado estrategias, como lo son
los protocolos de destete ventilatorio para los cuales es importante contar con formas
de valorar la preparacion para la extubacion de los pacientes, utilizando puntuaciones
a nivel respiratorio, como lo es la evaluacién endoscopica de la via aérea mediante
broncoscopia, la cual puede arrojar informacion de utilidad pudiendo detectar en

muchos casos lesiones en la via aérea que pueden condicionar el fallo a la extubacion.
14

Si bien es sabido la relacion entre la VM con la displasia broncopulmonar, en este tipo
de pacientes también se ha encontrado anomalias respiratorias como traqueomalacia
y broncomalacia. Debido a que las vias respiratorias superiores son susceptibles a
deformacion inducida durante la gestacion temprana, las alteraciones en este sitio son
frecuentes en recién nacido prematuros con ventilacion mecanica. A si mismo los
pacientes con complicaciones de las vias respiratorias tienen riesgo de mortalidad y
morbilidad importante, incluso después de lograrse la extubacion, ya que tienen mayor
riesgo de colapso de las vias respiratorias que requieran reintubaciéon. Como ejemplo
podemos nombrar la presencia de traqueomegalia secundario a la VMP en recién
nacidos sobre todo prematuros, la cual condiciona que el tamafo de tubo endotraqueal
calculado por el peso sea inadecuadamente pequeno resultando en un PEEP
inconsistente, con pérdida de reclutamiento pulmonar y ventilacion ineficaz. Se ha
sugerido la evaluacion de las complicaciones de las vias respiratorias de los pacientes

con necesidades ventilatorias persistentes, por lo que dicha evaluacién después de 4

11



semanas de ventilacion mecanica puede ser util en el diagndstico temprano de

lesiones en la via aérea como traqueomalacia y traqueomegalia.™

Las lesiones de via aérea pueden ser clasificadas segun la propuesta de Benjamin B.
quien define las caracteristicas endoscopicas de las lesiones, la ubicacidn y prondstico

de las mismas. Con base a esta propuesta, se definen tres grupos de lesiones:

= Lesiones menores: Lesiones con buen prondstico, con posibilidad de
resolucion, sin secuelas. Se encuentran dentro de ellas el edema, hiperemia y
erosion de mucosa.

= Lesiones moderadas: Lesiones que pueden conducir a obstruccion critica de las
vias respiratorias o provocar secuelas. Se mencionan en este grupo el edema
subglético, edema de cuerdas vocales, ulceras, granulomas, exposicion de
cartilago, dislocacién de cartilago, laceracion y sangrado.

= Lesiones graves: Representadas por un espectro de secuelas de las vias
respiratorias, como lo es la estenosis subglotica o glotica, adherencia
interaritenoidea, nodulos fibrosos, granulomas, articulacion cricoaritenoidea fija

y paralisis de cuerdas vocales.®

Desde 1969 Lindholm informo lesiones en laringe y traquea después de intubacion,
demostrando que el tamafo desfavorable del tubo endotraqueal y la actividad
laringea excesiva contribuyeron a la ventilacion mecanica prolongada. Las lesiones
laringeas secundarias a intubacién prolongada tienen una incidencia de hasta el
61% en neonatos, sin embargo cuando se reconoce la magnitud del problema y se
amplian los métodos preventivos, la tasa de complicaciones disminuye. El sitio mas

comun de cambios cronicos en la via aérea es la region subglética.’’

Hablando de la fisiopatologia de las lesiones, es importante mencionar que cuando
la presion de las paredes del tubo excede la presion capilar en la mucosa de la
laringe, se produce isquemia de la mucosa que causa irritacion, inflamacion,
congestion y edema incluso desde las primeras horas de intubacion. La presiéon de
perfusion capilar es el punto crucial en la lesién de la mucosa. Como tal la necrosis
isquémica da lugar a erosion y ulceracion epitelial. La ulceracion confluente

progresa a necrosis estromal profunda y pericondritis después de 96 horas de

12



intubacion. A nivel histopatoldégico se observa lesion inflamatoria activa de
aritenoides y cricoides con infiltracion linfocitaria, dafo a articulaciones
cricoaritenoideas y a veces necrosis franca del cricoides. Rara vez se forma fistula
en el area de necrosis, por lo que la permanencia de un tubo endotraqueal se puede
comparar razonablemente con una “ulcera de decubito”. Cuando un tubo
endotraqueal se retira en la etapa de leve a moderada erosion del epitelio, se
producira cicatrizacion por regeneracion de la mucosa y reepitelizacion primaria. Si
la curacidn es incompleta existe metaplasia escamosa que reemplaza el epitelio y
los cilios normales en el sitio afectado. Las lesiones ulcerativas mas extensas
cicatrizan por segunda intencién con formacion de tejido de granulacion. Cuando
es de tamafo importante y progresivo puede proliferar a la formacidén de granuloma
localizado. En casos de cambios extensos o profundos hay produccién de nuevo
colageno, que madurara al tejido fibroso y en un lapso formara tejido cicatrizal firme
y contraido. Esta secuencia de eventos es la base fundamental para el desarrollo
de los cambios cronicos asociados a la permanencia de un tubo endotraqueal en
el uso de la ventilacion mecanica prolongada, dichos cambios crénicos, como bien
conocemos incluyen tanto la estenosis subglotica como la estenosis glética

posterior. 7.

A su vez, un tubo endotraqueal, siempre se aboca y ejerce presion sobre la laringe

posterior, en donde hay tres sitios principales de dafo:

= Aritenoides: Superficie medial del cartilago, cara medial de la articulacion
cricoaritenoidea y el proceso vocal.

= Glotis posterior: Comisura posterior en la region interaritenoidea.

= (Cartilago cricoides: Region subglética, especialmente la superficie anterior
de la lamina posterior. El espacio subglético es vulnerable en recién nacidos

y lactantes debido a su didmetro relativamente pequefio.’’

En general las lesiones por ventilacién prolongada pueden ocurrir en uno o0 mas
sitios de los ya mencionados previamente. Se conocen como factores de riesgo

del trauma en la via aérea, los siguientes:

13



Trauma fisico: Ocurre durante la intubacion dificil debido a anatomia
inusual. Intubacion no especializada, asi como intubacién repetida.
Duraciéon de la intubacion: Existen consensos que mencionan que un
periodo de 7 dias es un tiempo razonable en pacientes adultos para
considerar la relacion de traqueostomia de forma temprana. Sin embargo,
en pacientes pediatricos y sobre todo pacientes en etapa neonatal se
aceptan periodos mas prolongados de ventilacion antes de que exista un
riesgo significativo de cambios permanentes, los cuales suelen presentarse
en un periodo de tiempo mas largo comparado con los adultos. Sin
embargo, en las unidades de cuidados intensivos neonatales casi no existe
un limite en la duracién de la intubacién, ya que se refiere que con la
atencion especializada es posible extenderse a mas semanas de ventilacion
con un riesgo relativamente menor de complicaciones, ya que en los
neonatos la inmadurez de la laringe y sus cartilagos tiene la capacidad de
ceder y moldearse de acuerdo con la presion.

Estado de la laringe: Los cambios asociados a ventilacion son mas
probables que sucedan en estado de inflamacién previa, o en paralisis de
cuerda vocal bilateral, por lo que es de vital importancia la deteccion
oportuna por via endoscopica de las lesiones de la via aérea, ya que de no
detectarse puede predisponer a mayor inflamacion y cambios en el tejido,
volviendo un ciclo vicioso.

Movimiento de tubo endotraqueal: Se genera trauma por el movimiento
entre el tubo y la laringe, el cual suele suceder en los movimientos
asociados a tos, deglucion. Asi como en la manipulacién del tubo al
momento de aspiracion, también cuando los pacientes son trasladados.
Mecanismo mucociliar: La alteracion en el aclaramiento mucociliar es un
factor vital. Su eficiencia esta reducida por la presencia del tubo, que
provoca estasis de secreciones, trauma por aspiraciéon y contaminacion
bacteriana.

Reflujo gastroesofagico: Genera irritacion quimica en laringe y traquea.

Sobre todo, puede predisponer a la formacién de granulomas.

14



= Sobreinfeccién bacteriana: La cual se puede presentar desde las primeras
24 horas de intubacion.

= Caracteristicas de tubo endotraqueal: El diametro de tubo endotraqueal
debe ser el adecuado ya que tubos mas anchos causan presion inadecuada
en las estructuras laringeas circundantes. En cuanto a la composicion del
tubo, los de plastico son mas suaves y menos irritantes, pero son mas

faciles de comprimir.'’

Para definir la naturaleza y el grado de lesién secundario a la ventilacion prolongada,
se puede evaluar mediante visualizacién endoscoépica, por medio de broncoscopia. En
general se refiere que es adecuada una revision endoscopica en adultos con mas de
7 dias de intubacién y en pediatria se refiere de 1 a 2 semanas para realizar el estudio
endoscopico, en neonatos se toma como indicacion también cuando el intento a

extubacion no ha tenido éxito, prolongando asi la ventilacidn mecanica.

La evaluacion de la gravedad del daino permite la decisidn racionalizada sobre
continuar con la intubacion durante periodo adicional o realizar traqueostomia.
Cambios que indican que se puede mantener la intubacién por un periodo mas, aunque
con un tubo endotraqueal de menor diametro incluyen: Edema de cuerdas vocales,
protrusién edematosa de la mucosa de los ventriculos laringeos, ulceracién superficial
de la mucosa, inflamacion generalizada, tejido de granulacion leve en proceso vocal.
Cambios severos profundos como ulceracion hacia cartilago aritenoides, cricoides o
articulacion cricoaritenoidea, indican la necesidad de traqueostomia. Asi mismo la
evaluacion endoscépica a intervalos permite observar la progresion de los cambios por
intubacién prolongada, tales como ulceracién profunda que pueden ocurrir en areas
grandes de la glotis posterior, exposicion de cartilago que traduce la posibilidad de

dafio laringeo cronico grave, con probable estenosis glotica o subglética.’”

Una vez detectada la lesidén en via aérea, el tratamiento sera dirigido al tipo de lesion
detectada. Dentro de los posibles manejos, se mencionan el uso de esteroide inhalado,
sistémico o combinados, epinefrina racémica inhalada, heparina nebulizada. Se ha
observado adecuada respuesta al manejo médico, sobre todo en base al uso de
esteroides, lograndose la extubacion posterior al tratamiento, lo cual se puede

demostrar al realizar una segunda revision endoscopica.’®
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Sin embargo un porcentaje de pacientes con lesiones adquiridas en las vias
respiratorias ameritaran intervencidn quirurgica, mediante dilatacion endoscépica o en

su defecto traqueostomia.’

ANTECEDENTES

La indicacion para la ventilacion mecanica en el recién nacido esta condicionada por
la patologia de base y no debe esperarse que presente manifestaciones o signos de
insuficiencia respiratoria, ya sea gasomeétrica o clinica. Si se conocen bien las
diferentes patologias, su fisiopatologia, la posibilidad de complicacién, la posibilidad
de secuelas para el neonato, la indicacién sera oportuna y rapida.'® En un estudio
hecho en Cuba, cuyo objetivo era caracterizar al neonato asistido con ventilacion
mecanica en la unidad de cuidados intensivos neonatales del periodo del 2005 al 2014,
encontraron entre las principales causas que llevaron a la ventilacion mecanica en los
neonatos estudiados: a) causas respiratorias (enfermedad membrana hialina, edema
pulmonar, sindrome de aspiracion meconial, apnea, bloqueo aéreo, hipertension
pulmonar y malformaciones pulmonares), b) causas cardiovasculares (insuficiencia
cardiaca y cardiopatias congénitas), ¢) causas infecciosas (sepsis neonatal, sepsis
adquirida, neumonia neonatal y depresion neonatal), d) causas neurologicas
(encefalopatia hipdxico isquémica y convulsiones), e) causas metabdlicas

(hipoglucemia) y f) miscelaneos (traumas al nacimiento y otros) '8

Existen ciertos aspectos que pueden contribuir a la disminucién de los dias de
ventilacion mecanica, como lo es la administracion temprana de surfactante exégeno
seguida de extubacion en los recién nacidos prematuros y posterior apoyo con Presion
Positiva Continua Nasal, cabe senalar que todas las modalidades de ventilacion
mecanica causan lesion pulmonar aguda y cronica por lo que el tiempo de asistencia
debe reducirse al minimo y el destete de la ventilacién debe ser agresivo para lograr

una extubacién temprana °.

Las caracteristicas anatomicas de la via aérea de los recién nacidos tienen diferencias

importantes que vale la pena mencionar; inicio de la laringe a nivel de la primera
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vértebra cervical, se encuentra en contacto con el paladar blando. La luz laringea y
traqueal son de menor diametro. En ellos la region subglética es la parte mas estrecha
de la via aérea. Por lo que es frecuente el desarrollo de lesiones secundarios a

ventilacion mecanica. 2°

La broncoscopia es el procedimiento invasivo mas habitual en la practica neumoldgica,
constituye un procedimiento util para el diagnéstico de complicaciones en la via aérea
del paciente ante la existencia de la ventilacion mecéanica, constituye un procedimiento
diagnodstico-terapéutico necesario en la unidad de cuidados intensivos neonatales

dada las caracteristicas de éste.

Sus indicaciones incluyen la ayuda diagndéstica para multiples procesos, entre los que
destacan infecciones, enfermedades pulmonares difusas y malformaciones de la via
aérea. No tan comunes, pero de gran importancia, son las aplicaciones terapéuticas
del laser, prétesis y dilataciones bronquiales para solventar obstrucciones de la via
aérea causadas por anomalias o procesos de diferentes caracteristicas, congénitos,

inflamatorios, infecciosos o, raramente en la infancia, neoplasicos 2'.

Desde su introduccion en 1968, el broncoscopio flexible de fibra éptica ha ampliado
sus aplicaciones y se dispone de instrumentos equipados con pinzas de biopsia y
cepillos mas sofisticados que vuelven mas seguro el procedimiento. Sus
complicaciones estan relacionadas con el procedimiento en si, la enfermedad base y
las técnicas de sedacion utilizadas; éstas se pueden dividir en fisioldgicas, infecciosas,
mecanicas y anestésicas. En general se considera la broncoscopia como un
procedimiento seguro, en una serie retrospectiva de mas de 24 mil casos se

encontraron tasas de mortalidad de 1 por 10,000 y de complicaciones 8 por 10,000 22.

Uno de los padres de la broncoscopia pediatrica es Robert E. Wood, quien establecié
-1980s- que la broncoscopia flexible, con la debida atencion a las caracteristicas
propias del paciente pediatrico y contando con los instrumentos apropiados, era un
procedimiento seguro y util en el campo de la neumologia infantil. En su primera serie
publicada con mil procedimientos se objetivaron hallazgos endoscépicos que
justificaron la indicacion primaria en 76% de los casos. La broncoscopia obtuvo mayor

rendimiento diagnostico en la evaluacion de pacientes que presentaban estridor,
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atelectasias, sibilancias persistentes o sospecha de cuerpo extrano, y también en los
pacientes traqueotomizados. Desde entonces y cada vez mas, el amplio campo de
aplicaciones y las relativamente escasas complicaciones, sustentan el empleo del
fibrobroncoscopio en la evaluacidon diagnostica de lactantes y nifios afectos por una

amplia variedad de problemas pulmonares 22.

Las lesiones por intubacion endotraqueal son multifactoriales: el tamafo y el peso del
paciente, el uso de tubos endotraqueales con manguito o sin manguito y la fragilidad
de la mucosa; ademas, la habilidad y la conciencia de la persona que realiza la
intubacién 9, y una duracién mayor de una semana con intubacion endotraqueal, son
factores que incrementan los riesgos de lesiones 2°. Aunque las lesiones relacionadas
con la intubacién pueden ocurrir en cualquier persona, los recién nacidos tienen un
mayor riesgo debido a la pequena luz de las vias respiratorias y la morfologia del

cartilago cricoides.?

En el estudio hecho por Gomes, Fernandes y Troster, encontraron que las lesiones
moderadas de la intubacion endotraqueal estuvieron representadas por edema de las
cuerdas vocales en 31.2% de los pacientes, ulceraciones en la superficie medial de
los aritenoides en 8.8%, ulceras en la glotis posterior en 7,9%, tejido de granulacion
en los procesos vocales en 4.7%, ulceraciones anulares en la region subglética en
4.7%, exposicion al cartilago cricoides en 2.8% y ulceracién a nivel de la punta del tubo
en 3.7% y en el bronquio principal derecho en 1.4%; en cambio las lesiones graves
estuvieron representadas por nddulos fibrosos cicatrizados en el borde de las cuerdas
vocales en 4.2%, adherencia interestenoidea en 2.8%, estenosis subglotica en 2.8%,
granuloma del bronquio principal derecho en 0.45% y estenosis del bronquio principal
derecho en 0.45%. Otros reportes reportan el desarrollo de estenosis laringea, rotura

traqueal, quistes subgléticos y perforacion faringoesofagica 6.

Otras complicaciones de la ventilacion mecanica presentes en los neonatos son
aquellas derivadas del tubo endotraqueal como la extubacion accidental, fuga aérea 'y
obstruccion del tubo por sangre o secreciones, las asociadas al bloqueo aéreo entre
las que se encuentran las atelectasias, neumotérax, neumomediastino, enfisema
intersticial o subcutaneo y el neumopericardio, asi también se pueden encontrar

complicaciones asociadas a alteraciones hemodinamicas, sobreinfecciones y
18



hemorragia cerebral 2° 2. El neumotorax aparece en el 10-15% de los recién nacidos
gue precisan ventilacidn mecanica; especialmente en enfermedades con indice de
oxigenacion > 20-25 (EMH, aspiracion de meconio, neumonia, etc.) que precisan
presiones elevadas en la via aérea (PIP y/o PEEP elevadas). En caso de neumotodrax,
deben utilizarse PMA bajas, incluso a costa de subir ligeramente la FiO2 (descenso
inverso al de otras enfermedades pulmonares donde primero se desciende la FiO2 y

después la Paw.) %4

En otro estudio por Heladia Garcia y colaboradores, realizado en el afio 2012, en la
UCIN y en el departamento de Neumologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXlI, del Instituto Mexicano del Seguro Social donde se incluyeron 150
recién nacidos con tiempo de intubacién endotraqueal = 5 dias a quienes se les realiz6
broncoscopia con el fin de determinar la frecuencia de lesion de la via aérea
identificada por broncoscopia. Se encontré que las principales indicaciones para la
realizacion de la broncoscopia fueron la presencia de atelectasia 74%, seguido de
estridor o disfonia con 12.6%, extubaciones fallidas con 8% y la presencia de
sibilancias con un 5.3%. Del total de pacientes, 96% presentaron alguna alteracion en
la via aérea; 67 (44.7%) se encontr6 una lesion, en 51 (34 %) dos, en 24 (16%) tres y
en 2 (1.4%), cuatro lesiones. Las lesiones de tipo inflamatorio fueron las mas
frecuentes (67.3%), seguidas de malacia (39.3%) y estenosis (28.7%); por estructura
anatémica, 31.6% de las lesiones fueron bronquiales, 29% laringeas, 22% traqueales
y 18.2% mixtas. En relacion con el numero de veces que se realiz6 el procedimiento a
un mismo paciente, 74% de los RN se realizé una broncoscopia; en 20% dos y en
5.3% tres; solo a un paciente con granuloma en el bronquio principal derecho se le
realizaron cinco procedimientos endoscopicos (diagnésticos y terapéuticos). Las
complicaciones durante la broncoscopia se presentaron en 10% de los pacientes y
fueron eventos de desaturacion (saturacion minima 79%) o bradicardia (frecuencia
cardiaca minima 100 x minuto) transitorios y breves, que se recuperaron con
oxigenacion con bolsa y mascara; se presentaron principalmente en los que se realizo
la broncoscopia rigida (6 pacientes). Al comparar a los nifios que tuvieron peso < 1,500

g con los de mayor peso y los que tuvieron un tiempo de intubacién < 14 dias o mayor,
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no se encontrd diferencia significativa en cuanto al tipo de lesidon que presentaron;

mismo resultado del andlisis de la edad gestacional 3.

En el afio de 2004, se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo por Gerardo Flores
Nava y colaboradores, de los neonatos ingresado a UCIN de Unidad del Hospital de
Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” y al Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Se incluyeron en el estudio pacientes con ventilacion mecanica
que fueron reintubados en dos o mas ocasiones por presentar disfonia, estridor
laringeo y dificultad respiratoria, asi como pacientes con atelectasia recurrente. De 459
neonatos ingresados, a 55 se les realiz6 broncoscopia, siendo la mayoria de estos
recién nacidos pretérmino de 34 semanas de gestacion, con un promedio de 34 dias
de ventilacibn mecanica, iniciada desde el nacimiento, con antecedente de
reintubaciones en 18 pacientes, atelectasia persistente en 48 de ellos, Las lesiones
de via aérea reportadas en orden de frecuencia fueron: Estenosis subglotica en un
25.4%, laringotraqueobronquitis en un 18.1%, edema de glotis y laringotraqueitis en
un 10.9%, laringomalacia, traqueomalacia y ulcera en 7.2% de los pacientes, paralisis
cordal en 5.4% y granuloma en 3.6%. El tratamiento fue dirigido al tipo de lesion
encontrada, a los pacientes con estenosis subglética se les realizd dilatacion por
broncoscopia. Pacientes con laringotraqueobronquitis y edema de glotis se indico

esteroides. En laringotraqueitis se uso epinefrina racémica inhalada. 2°

En un analisis retrospectivo de 599 recién nacidos en Durban, Sudafrica, del 2010 al
2016, que se habian sometido a broncoscopia de fibra optica flexible y que contaran
con los siguientes criterios de elegibilidad: estar ingresados en la UCIN con
dependencia de oxigeno, asistencia respiratoria o trastornos de las vias respiratorias
superiores. Las principales indicaciones para broncoscopia fueron neumonia
nosocomial (169), dependencia del ventilador (80) y enfermedad pulmonar unilateral
(80). En relacién con el desarrollo en las vias respiratorias, 15% fueron por enfermedad
en las vias superiores y 85% fueron en las inferiores. Por el tipo de enfermedad
pulmonar: 13% (66) fueron por enfermedad pulmonar aguda (<5 dias) y 442 (87%)
fueron por enfermedad pulmonar no aguda (> 5 dias). Se encontraron hallazgos
normales en 213 pacientes, seguido de traqueitis en 112. La broncoscopia neonatal

es una herramienta util que puede perfeccionar el manejo de la dependencia al
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ventilador. En este estudio la delimitacion anatomica de la via aérea superior y via
aérea inferior influyeron significativamente en el manejo clinico. Dentro de los
hallazgos de la via aérea superior se reportaron también paralisis de cuerdas vocales
y traqueomalacia, en cuanto a los pacientes con anatomia normal, se realizé protocolo

agresivo de extubacion. 6.

En el estudio realizado por Robert W. Miller y colaboradores, en el servicio de cuidados
intensivos neonatales del hospital Crouse Irving Memorial Hospital, Nueva York, en
1987, en donde 12 recién nacidos fueron hospitalizados, con antecedente de displasia
broncopulmonar con sintomas pulmonares y hallazgos radiograficos inexplicables a
patologia de base, con ventilacion mecanica desde su nacimiento, reportada desde 2
semanas a 9 meses, ameritaron evaluacién de via aérea mediante broncoscopia
rigida. Dentro de las indicaciones para realizacion de broncoscopia se encontraba la
intubacién prolongada, asi como atelectasias de repeticion. La lesibnh mas comun
encontrada fue la proliferacién anormal de tejido que ocasionaba obstruccién de via
aérea. Se realizé biopsia de este, revelando tejido de granulaciéon. La importancia
clinica se evidencid ya que estas lesiones ocasionaban obstruccion significativa de las
vias respiratorias comprometiendo la ventilacién adecuada. Como causas de esta
lesion se asocid al traumatismo mecanico de la via aérea secundario a la aspiracion
frecuente por el tubo endotraqueal, asi como al tubo en si que puede provocar cambios
en la mucosa, como metaplasia escamosa, también se asocié a la duracion de
ventilacion. En este estudio se refiere que los pacientes con displasia broncopulmonar
no suelen estar asociados a la presencia de traqueobroncomalacia, por lo que la
alteracion en la estructura cartilaginosa de las vias respiratorias pudiera tener como
causa el efecto por barotrauma, por lo que se consideré que los cambios encontrados
en estos pacientes fueron de tipo adquirido y no congénito. Siendo la broncoscopia
una herramienta util para establecer el diagnostico temprano e instaurar las terapias

de tales lesiones. 27

Quen Mok realizo en 2017, un articulo de revisidn acerca de problemas de via aérea
en neonatos en el cual refiere que un proceso inflamatorio en las vias respiratorias ya
sea por infeccion o lesion por intubacidén endotraqueal, causa edema de la mucosa,

con la consecuente reduccion de la luz. Con el avance de los cuidados intensivos
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neonatales, muchos de los problemas de via aérea son lesiones adquiridas, como la
estenosis o la malacia, secundarias a la instrumentacion de la via aérea y al uso de
ventilaciéon. Se han identificado anomalias traqueobronquiales en recién nacidos
prematuros con displasia broncopulmonar. Presiones media de la via aérea altas se
han asociado a traqueomalacia. La presion elevada ejercida sobre una via aérea en
desarrollo o con inflamacion crénica por intubacion y ventilacién, puede causar
debilidad de la porcion cartilaginosa, lo que conduce a traqueomalacia y

traqueomegalia adquiridas. 2

En el aio 2015 Kathleen R y colaboradores, realizaron un analisis de las indicaciones
mas comunes Yy hallazgos de broncoscopia en neonatos en un periodo de 10 afos,
estudio realizado en el Children’s Hospital de Chicago. Un total de 162 pacientes
fueron incluidos, con promedio de edad gestacional de 38 semanas de gestacion y
17.2% prematuros de alrededor de 32 semanas de gestacion. Dentro de las
indicaciones de broncoscopia se reporto distrés respiratorio en 79.7%, estridor en 56%,
intubacién prolongada 44.5%, fallas a extubacion en 15.4%, displasia broncopulmonar
en 1.1%. Los hallazgos fueron divididos en condiciones laringeas y condiciones
traqueobronquiales. Los problemas laringeos mas comunes incluyeron laringomalacia
en 71 pacientes (39%), cambios en cuerdas vocales en 40 pacientes (22%), paralisis
de cuerdas vocales en 12 pacientes (6.6%), hendidura laringea en 14 pacientes
(7.7%), estenosis glética y membranas en 6 pacientes (3.3%). Los hallazgos
traqueobronquiales que se observaron con mayor frecuencia fueron estenosis
subglética en 58 pacientes (31.9%). Otras anomalias incluyeron traqueomalacia en
47 pacientes (25.8%). anatomia bronquial anormal en 30 pacientes (16.5%) y 18
pacientes (9.9%) con broncomalacia. Los procedimientos mas habituales realizados
en el momento de la broncoscopia incluyeron la traqueostomia en 17 pacientes (9.3%),
15 pacientes con intubacién electiva (8.2%) y supraglotoplastia en 11 pacientes (6%).
La dilatacion traqueal o laringea, extirpacion de tejido y uso de laser se realizaron en

una menor extension. 2°

Los pacientes con displasia broncopulmonar severa pueden requerir periodos
prolongados de ventilacidn mecanica invasiva y son sometidos a multiples intentos de

intubacién / extubacion, por lo cual Erik Hysinger y colaboradores realizaron un estudio
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retrospectivo del 2011 al 2018 de una serie de casos de 27 neonatos con DBP severa
del Children’s Hospital de Philadelphia, a los cuales se les realizd broncoscopia
durante su estancia en terapia intensiva neonatal. La edad gestacional media al nacer
fue de 27 SDG, sin embargo, la broncoscopia se realiz6 hasta las 42.7 SDG. La
indicacion mas frecuente fue la falla a la extubacién. Dentro de los hallazgos 13
pacientes (48.2%) presentaron edema de via aérea, traqueomalacia en 13 pacientes
(48.2%), broncomalacia en 11 pacientes (40.7%), tejido de granulacién en 4 pacientes
(14.8%). En 3 pacientes (11.1%) compresidn vascular. Estenosis subglotica en 2
pacientes (7.4%). Bronquio traqueal en un paciente (3.7%) y estenosis traqueal en 7
pacientes, representando el 25.9%. Cambios en el manejo después de la broncoscopia
ocurrié en 17 pacientes (63%). Estrategias para tratar el colapso de la via aérea

incluyeron betanecol, ipratropio y titulaciones de PEEP. 30

En el ano 2000 se realizé un estudio prospectivo en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Clinico San Borja Arriardn en Santiago Chile, se describieron
los hallazgos en 14 recién nacidos prematuros en quienes se realizo fibrobroncoscopia
en las primeras 72 horas de ser extubados, sin malformacién conocida de la via aérea.
Los motivos de intubacién fueron, enfermedad de membrana hialina en 10 pacientes,
apneas en 2 pacientes y bronconeumonia e hipertension pulmonar en 2 pacientes. La
ventilacion VM se mantuvo por un promedio de 14.4 dias con un rango de 3 a 45 dias.
Seis pacientes tuvieron VM por mas de 10 dias, 3 evolucionaron con displasia
broncopulmonar. Los periodos de VM mas largos fueron de 28 y 45 dias, reportados
en RN entre 26 y 29 semanas de edad gestacional. 29% de los pacientes (4)
presentaron en los hallazgos patologia congénita y 21% (3) patologia adquirida
secundaria a intubacion. 3 pacientes (21%) presentaron estenosis subglética
adquirida. Tres pacientes con laringomalacia, en uno de ellos asociada a estenosis
coanal. Cricoides anular en un paciente. Tres pacientes presentaron lesiones
inflamatorias subgléticas relacionadas a la VM prolongada (>7 dias). Dos pacientes
prematuros extremos presentaron estenosis subglética severa, requiriendo dilatacion
endoscopica. Por lo que se concluy6 en este estudio que la broncoscopia realizada de

forma rutinaria en la unidad de neonatologia con pacientes con factores de riesgo
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secundarios a VM puede ser considerada como una evaluacion de screening en estos

pacientes. 3

En el estudio de revision realizado por Huayan Zhang sobre el daio en via aérea en
pacientes prematuros asociado a la intubacion y ventilacion prolongada, se refiere que
la mayoria de los neonatos que permanecen con asistencia ventilatoria por periodos
de tiempo prolongados, provocan dafio no solo a nivel pulmonar, sino también en el
arbol respiratorio. La estenosis subglotica es la lesibn mas comunmente vista
secundario a intubacion endotraqueal en neonatos, se ha reportado una incidencia del
13-37% en prematuros y alrededor del 11% en pacientes pediatricos. El quiste
subglético adquirido se ha descrito en 7.2% de neonatos con intubacién >7 dias hasta
30 dias. La lesion traumatica de cuerdas vocales se ha reportado en un 73%. La
avulsion de cuerdas en neonatos que conllevan a disfonia también se ha reportado.
Traqueobroncomalacia con una incidencia de 15-30%. Segun el estudio retrospectivo
por Pereira et al, al revisar 63 pacientes que se sometieron a broncoscopia entre 1998
y 2006 por extubacion fallida, encontraron que mas del 90% de los pacientes tenian
hallazgos anormales en las vias respiratorias. El 39.7% presentaba estenosis o edema
subglético. El grupo de lactantes que requirié traqueostomia tuvo el doble de dias de
ventilacion, extubaciones fallidas e incidencia de compromiso subglético, en

comparacion con el grupo de pacientes que no requirio traqueostomia. 32

Asi mismo Chia-Huei Chen y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en
pacientes de 0-1 afio que se sometieron a traqueostomia en un centro de tercer nivel
de atencion neonatal en Taiwan, de 2002 a 2013. Cincuenta y seis recién nacidos y
lactantes fueron incluidos; 14.5% fueron prematuros y 10% de muy bajo peso al nacer.
La mediana de edad en el momento de la traqueostomia fue de 104.5 dias. La
duracion media de VM previo a la traqueostomia fue de 48 dias. La indicacién mas
frecuente de traqueostomia fue la obstruccion de la via aérea 35/56 pacientes, de ellos
la estenosis subglotica fue la razon principal, representando el 60% (21 pacientes). El
resto de los pacientes cursaban con alteraciones craneofaciales, alteraciones
neuromusculares y cardiopulmonares. Sin embargo, la obstruccion congénita o
adquirida de las vias respiratorias fue el motivo principal de traqueostomia. La

estenosis subglotica es la lesion mas comun, relacionada al traumatismo de tejidos
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blandos. Siendo la duracion de la intubacion el factor mas fuertemente asociado, con

el desarrollo de lesiones. 33

Carlos Lépez Candiani y colaboradores, en 2007 realizaron la presentacion de 6 casos
de pacientes prematuros atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, sometidos a
ventilacibn mecanica que desarrollaron estenosis traqueal o bronquial durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales. En el primer caso se tratd de
un RN de 30 semanas de gestacion, con intubacion endotraqueal por 50 dias, con
atelectasia persistente, antecedente de neumotoérax, realizandose broncoscopia a los
25 dias de vida, que reportd estrechez excéntrica del 90% en el tercio medio de la
traquea. El paciente 2, de 35 semanas de gestacion, con enfermedad de membrana
hialina, con ventilacion mecanica durante 11 dias, quien cursé con estridor laringeo a
los 17 dias de vida, se realiz6 endoscopia a los 26 dias de vida, encontrando estenosis
infundibular en tercio medio de la traquea. En el caso del tercer paciente de 33
semanas de gestacion, diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria, con
ventilacion mecanica por 24 dias, atelectasia persistente derecha, se le realizo
broncoscopia a los 36 dias de vida, reportando estenosis subglética del 40%, estenosis
traqueal en tercio medio del 30%. Manejado con esteroide inhalado y dilatacion
traqueal. El caso 4, se tratd de recién nacido de 32 semanas de gestacion, con
diagnodstico de sindrome de dificultad respiratoria, hipertensién pulmonar y neumonia
asociada a cuidados de la salud, atelectasia izquierda, se mantuvo bajo VM durante
34 dias. La broncoscopia se realiz6 a los 32 dias de vida, mostrando estenosis
puntiforme en el tercio medio de la traquea, manejada con esteroide topico y sistémico.
Falleci6é a los 34 dias de vida a causa de estenosis traqueal del 99%, reportada por
necropsia asi como hemorragia pulmonar. El paciente numero 5, fue un recién nacido
de 39 semanas de gestacion, con onfalocele gigante, asfixia perinatal. Requirio
ventilacion de alta frecuencia durante 6 dias, permaneciendo con VM por 67 dias. Se
realizo broncoscopia a los 34 dias de vida encontrando estenosis casi total de bronquio
intermedio derecho, lesiones granulomatosas y ulcerosas en bronquio izquierdo. El
ultimo caso de un recién nacido de 32 semanas de gestacion, con sindrome de
dificultad respiratoria, neumotorax derecho, hemorragia intraventricular grado llI,

requirid VM por 37 dias, se realiz6 broncoscopia a los 19 dias de vida encontrando
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laringotraqueobronquitis severa, estenosis del bronquio principal derecho, granuloma
de bronquio principal derecho y del bronquio intermedio, se realiz6 dilatacion y manejo

con esteroide inhalado. 3

En conclusién, a pesar de que la colocacion de un tubo endotraqueal y la ventilacion
mecanica es un parte integral de la practica medica en recién nacidos, es frecuente la
aparicion de complicaciones en la via aérea tanto inmediatas como las asociadas al
tiempo prolongado de VM, por lo que la broncoscopia puede ser una herramienta util
para establecer el diagndstico temprano, que permita instaurar la terapia de las

lesionas en la via aérea, mejorando asi el prondstico del paciente. 2’
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien el soporte ventilatorio es esencial en recién nacidos con prematurez y recién
nacidos a término con patologias especificas, el uso de ventilacibn mecanica
prolongada se ha asociado a multiples complicaciones que generan alto impacto en la
sobrevida y pronostico a largo plazo. Las lesiones de la via aérea se presentan con
una frecuencia del 44 al 47% de los pacientes de edad neonatal con intubacion
prolongada, por lo que su identificacion y tratamiento representan un area de

oportunidad para mejorar las condiciones y prondstico.

¢Cuales son los hallazgos endoscépicos de la via aérea en recién nacidos con

ventilacion mecanica prolongada de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO?
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lIl. JUSTIFICACION

Maanitud: La ventilacion mecanica es uno de los tratamientos mas utilizados en las
unidades de cuidados intensivos neonatales, sin embargo, la ventilacion mecanica
prolongada se ha asociado con resultados deletéreos en muchos casos. La intubacion
endotraqueal es uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados en dichas
unidades, representando un procedimiento de aplicacion diaria. Sin embargo, se han
descrito lesiones en diferentes niveles de la via aérea secundarias a dicho manejo
mismas que se reportan con una frecuencia del 44 al 47% de los recién nacidos con
ventilacion mecanica prolongada.

Trascendencia: El impacto que produce la presentacidon de estas lesiones se puede
ver reflejado desde la prolongacion de la estancia hospitalaria, con larga permanencia
de los pacientes en las unidades intensivas neonatales, provocando un alto costo
economico en las unidades médicas, asi como el empeoramiento en muchos casos de
la evolucion clinica, con pronéstico desfavorable en algunos pacientes, también con
impacto en los padres tanto econédmicamente como a nivel emocional, ya que algunos
pacientes para su manejo se requerira incluso realizacion de traqueostomia, lo cual
cambia el tipo de cuidado y el costo del mismo, por lo cual su deteccién de forma
oportuna asi como manejo precoz, da oportunidad al mejoramiento del prondstico.
Vulnerabilidad: Al tratarse de un estudio retrospectivo, contamos con limitacion para
el seguimiento de los pacientes y evaluar el estado clinico a largo plazo y al ser un
estudio descriptivo hubo falta de secuencia temporal.

Factibilidad: En el servicio de Neumologia pediatrica existe un alto porcentaje de
valoraciones en pacientes hospitalizados en el servicio de terapia intensiva neonatal,
siendo en la mayoria de los casos el motivo de interconsulta, la ventilacidn mecanica
prolongada. Considerando factible la realizacion de este trabajo de investigacion ya
que la UMAE Hospital de Pediatria CMNO cuenta con un servicio de neonatologia con
una amplia poblacion de pacientes que cumplen la definicion de ventilacion mecanica
prolongada asi como un servicio de Neumologia Pediatrica capacitado y con

experiencia en realizar Broncoscopias en este tipo de pacientes.
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IV.OBJETIVOS

Objetivo general
Describir los hallazgos endoscopicos de la via aérea en recién nacidos con ventilacion

mecanica prolongada de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO.

Objetivos especificos

1. Describir el numero de fallas a extubacion de los recién nacidos con revision
endoscopica de la via aérea con ventilacidn mecanica prolongada.

2. Documentar la edad gestacional al nacimiento y al momento de broncoscopia
de recién nacidos con ventilacion mecanica prolongada.

3. Documentar el peso al nacimiento y al momento de realizacion de broncoscopia
de recién nacidos con ventilacibn mecanica prolongada.

4. Mencionar el numero de canula endotraqueal de recién nacidos con ventilacion
mecanica prolongada.

5. Especificar los manejos instaurados en recién nacidos con hallazgos
endoscopicos asociados a ventilacion mecanica prolongada.

6. Especificar las modalidades y parametros ventilatorios en recién nacidos con

ventilacion mecanica prolongada.

HIPOTESIS

Por tratarse de estudio descriptivo no se incluye.
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a)

b)

d)

V. MATERIAL Y METODOS

Tipo y diseio: Retrospectivo, descriptivo, homodémico, unicéntrico.

Universo de estudio: Expediente clinico de los recién nacidos pretérmino y de
término con ventilacidn mecanica prolongada con broncoscopia atendidos en la
UMAE Hospital de pediatria CMNO.

Poblacion de estudio: Expediente clinico de los recién nacidos pretérmino y
de término con ventilacibn mecanica prolongada que contaban con
broncoscopia y que cumplian criterios de inclusion atendidos en la UMAE
Hospital de pediatria CMNO.

Célculo muestral: De acuerdo el estudio realizado por Heladia Garcia y
colaboradores??, realizado en la UCIN y en el departamento de Neumologia del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el 2012, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, que reporta que el porcentaje de lesiones
de via aérea en recién nacidos con ventilacion mecanica prolongada es del
44%, para calcular el tamafio de muestra se utilizé la formula para estudios cuyo

objetivo es la estimacién de una proporcion:

n= (Za) (p) (q)
62

n= (1.96)2(0.44) (0.56)
(0.10)2

Total =94
En donde:
n= Tamafo de muestra
p= Proporcion de recién nacidos con lesiones de via aérea asociadas a

ventilacion mecanica prolongada (44)
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g= Complemento
0= Precision de la estimacion (10%)

Za= Se utilizé un valor de 0.05

e) En base a la formula, se llevo a cabo una muestra de 94 pacientes.

e) Criterios seleccién
Criterios de Inclusion:

1) Expedientes de recién nacidos pretérmino y de termino con ventilacién
mecanica > 21 dias, atendidos durante el periodo de enero 2015 a enero 2020.
2) Expedientes completos de recién nacidos con ventilacion mecanica >21 dias

con broncoscopia.
Criterios de no inclusion:

1) Expedientes de recién nacidos que no cuenten con broncoscopia.

2) Expedientes de recién nacidos con diagnéstico de probable cromosomopatia.
3) Expedientes de recién nacidos con ventilacion mecanica <21 dias.

4) No contar con la informaciéon completa en el expediente clinico.

5) Expedientes de recién nacidos con traqueostomia.

f) Variables del estudio

Variables dependientes:

1) Tiempo de ventilacion mecanica

2) Hallazgos broncoscépicos
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Variables independientes:

1) Edad gestacional al nacimiento y al realizar broncoscopia
2) Sexo
3) Modalidad ventilatoria
4)

)

5

Peso al momento de broncoscopia

Sugerencia de manejo de lesidn endoscdpica

g) Definicion de variables
Variables dependientes:

1) Tiempo de ventilacion mecanica: Periodo de tiempo en el cual se somete un

paciente a ventilacibn mecanica mediante intubacion endotraqueal.
Unidad de medicion:

» Dias, semanas, meses.

2) Diagnostico broncoscopio: Hallazgos en via aérea durante broncoscopia.
Unidad de medicion:

= Lesion inflamatoria
-Traqueobronquitis
-Endobronquitis
-Supraglotis
-Traqueitis
-Edema de aritenoides
-Edema gloético
-Laringitis
-Edema de cuerdas vocales
= Malacia
-Traqueal
-Laringea
-Traqueobronquial

-Bronquial
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= Estenosis
-Bronquial
-Subgldtica
-Traqueal
-Traqueobronquial
= Ulcera
-Subgldtica
-Traqueal
-Epiglotica
-Cuerda vocal
-Laringea
= Granuloma
-Bronquio principal derecho
-Traquea
-Bronquio principal izquierdo
-Bronquio intermedio

-Cuerda vocal

Variables independientes:

1) Edad gestacional al nacimiento y al realizar broncoscopia: Periodo de vida
extrauterina al nacimiento y al momento de broncoscopia.
Unidad de medicion:

» Dias, semanas, meses.

2) Sexo: Caracteristicas biolégicas que definen a un individuo como hombre o
mujer

Unidad de medicion:
= Femenino

= Masculino

3) Modalidad ventilatoria: Modo de ventilacion en que el respirador suministra al

paciente volumen o presion.
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= Ventilacién controlada por volumen
= Ventilacion controlada por presidn

= Respiracién espontanea/asistida

3) Peso al momento de broncoscopia: Medida del peso del paciente al momento
de la broncoscopia
Unidad de medicién:

= Kilogramos, gramos.

4) Sugerencia de manejo de lesidon endoscdpica: Manejo médico o quirurgico para
resolver las lesiones en via aérea encontradas.
Unidad de medicion:
= Esteroide inhalado
= Esteroide sistémico
= Heparina inhalada
= Traqueostomia

= Dilatacién
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h) Cuadro de operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DE ESCALA UNIDAD DE DEFINICION PRUEBA
VARIABLE MEDICION OPERACIONAL ESTADISTICA
Edad Cuantitativa | Discreta Semanas Numero de | Media y DE/Mediana
Gestacional al semanas entre el | y rangos
nacimiento primer dia del
ultimo periodo
menstrual normal
de la madre y el
dia del parto.
Sexo Cualitativa Nominal Femenino/ Caracteristicas Frecuencias y %
Masculino bioldgicas que
definen a un
individuo como
hombre o mujer
Peso Cuantitativa | Discreta Gramos Primera medida Media y DE
Al nacimiento del peso del Correlaciéon de
recién nacido Pearson
hecha después
del nacimiento.
Tiempo de Cuantitativa | Discreta -Dias Periodo de Media y DE/Mediana
ventilacion -Semanas tiempo en el cual | y rangos
mecanica -Meses se somete un
paciente a
intubacion
endotraqueal.
Diagnostico Cualitativa | Politdmica | = Lesion Hallazgos Frecuencias y %
broncoscdpico inflamatoria endoscodpicos en

-Traqueobronquitis
-Endobronquitis
-Supraglotitis
-Traqueitis

-Edema de
aritenoides
-Edema gldtico
-Laringitis

-Edema de cuerdas
vocales

= Malacia

via aérea.
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-Traqueal
-Laringea
-Tragqueobronquial
-Bronquial
= Estenosis
-Bronquial
-Subgloética
-Traqueal
-Traqueobronquial
= Ulcera
-Subglotica
-Traqueal
-Epiglética
-Cuerda vocal
-Laringea

=  Granuloma
-Bronquio principal
derecho
-Traquea
-Bronquio principal
izquierdo
-Bronquio
intermedio
-Cuerda vocal

Modalidad Cualitativa | Politdbmica | -Ventilacién Modo de | Frecuenciasy %
ventilatoria controlada por ventilacion en que

volumen el respirador

-Ventilacion suministra al

controlada por paciente volumen

presion 0 presion.

-Respiracion

espontanea/asistida
Edad Cuantitativa | Discreta Dias Periodo de vida Media y DE/Mediana
gestacional al Semanas extrauterina al | y rangos
momento de Meses momento de
broncoscopia broncoscopia.
Manejo de | Cualitativa | Politomica | Esteroide inhalado | Tratamiento Frecuencias y %
lesion Esteroide sistémico | médico o

endoscopica

Heparina inhalada
Traqueostomia

Dilatacion

quirargico dirigido
a lesion de via

aérea.
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DESARROLLO DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

1) Se realiz6 hoja electrénica para recoleccion de datos en el programa de Excel.

2) Se hizo revision del archivo de Broncoscopias del servicio de Neumologia
pediatrica del periodo de enero 2015 a enero de 2020 para la captacion
expedientes de pacientes recién nacidos con diagndstico de ventilacion
mecanica prolongada y que cumplian criterios de inclusion.

3) Se registro a los pacientes en hoja de datos de Excel.

4) Se recabo la informacién restante del expediente electrénico de los pacientes
atendidos en la UMAE hospital de pediatria CMNO.

5) Se determind la frecuencia de lesiones de la via aérea de los pacientes
atendidos en la UMAE hospital de pediatria CMNO.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva, para las variables cualitativas se analiz6 por médio
de frecuencias y porcentajes. Para las variables huméricas se realizaron pruebas de
normalidad e igualdad de varianzas para determinar la distribucion de la poblacion. La
distribucion de la poblacion no fue semejante a la normal segun la Prueba de
Kolmogorov — Smirnoff (P<0.05) por lo que se calcularon medianas y rangos como

medidas de tendencia central y dispersion.
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VI. ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion de Salud y Comité de
Etica en Investigacion. Este protocolo esta disefiado de acuerdo con los lineamientos
anotados en los siguientes codigos:

El desarrollo del estudio se llevdo a cabo en cumplimiento de los principios de la
Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1989; las leyes y reglamentos del
Cadigo de la Ley General de Salud de Investigacion en seres humanos en México,
los lineamientos internacionales para las buenas practicas de la investigacién clinica y

la normatividad vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

En base al Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la
salud, segun los articulos 13, 14 y 16, nuestro estudio se llevo a cabo cumpliendo las
bases que se dictan, ya que se preservo en todo momento el respeto y proteccion de
los derechos de la poblacién participante, asi como su privacidad. Asi mismo se llevo
a cabo por médicos especialistas en el area y tema de estudio contando con la
experiencia necesaria, cumpliendo asi con lo mencionado en el Titulo Sexto en su
Capitulo Unico. En base al Articulo 17 nuestro estudio se clasifico como investigacién
sin riesgo ya que se tratdé de una revision de expedientes de pacientes en edad
neonatal, por lo cual segun el Articulo 23 solicitaremos la dispensacion del
consentimiento informado. Ya que nuestra poblacion es perteneciente a la edad
neonatal segun el Articulo 54, para poder ser sujetos de investigacion, se cumplié con

las disposiciones sobre investigacion en menores mencionadas en el Capitulo III.

Solicitamos dispensa del consentimiento informado en base a la Pauta 10 de las
“Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos” elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las

Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacién Mundial de la Salud.

Al ser nuestro estudio de tipo retrospectivo la informacién generada se captur6é en
formatos electronicos previamente disefiados como lo es la hoja de recoleccién de
datos, los cuales son independientes del expediente clinico. Nuestro servicio cuenta

con una base de datos de registro de las Broncoscopias realizadas, donde se registra

38



la indicacion de realizacion de broncoscopia y los hallazgos encontrados, dichos
archivos estuvieron en resguardo en el entorno original de la investigacion. Para
completar la informacién necesaria se revisdé expediente electronico y/ fisico, el
expediente médico fisico se resguardd por el investigador principal en un periodo de
tiempo corto, en cuanto se realizé la captura de la informacion fue devuelto al archivo
clinico. Solamente el grupo de investigadores involucrados tuvo acceso a esa
informacion y el investigador principal fue custodio de la informacion segun lo
menciona la Pauta 12, de las “Pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos” elaboradas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas en colaboracion con la

Organizacion Mundial de la Salud.

Las bases de datos electronicas no contuvieron datos personales como nombre ni
numero de seguridad social sino numero progresivo en la base de datos de los
pacientes en concordancia con el articulo 16 del reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Al término de la investigacion el
archivo electronico que contenia la informacion recabada durante toda la investigacion

fue eliminado.
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VIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos

-Alumna. Dra. Inés Stefanie Alonso Ramirez. Residente de 2?2 ano de la
Subespecialidad de Neumologia Pediatrica.

- Investigador responsable. Dr. Ambrosio Aguilar Aranda Médico adscrito y profesor
adjunto del servicio de Neumologia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente.

- Investigador asociado. Dr. Roberto Hernandez Raygoza. Médico adscrito al del
servicio de Neumologia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad del

Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente.

Materiales

-Computadoras.

-USB

- Hojas blancas tamano carta

-Plumas

Financiamiento o recursos financieros

No se requiere financiamiento externo, todo el material requerido fue proporcionado

por los investigadores participantes y encargados de este.
Infraestructura

Se cuenta en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente con el personal hospitalario a evaluar de quienes se

obtuvieron los datos para la revisidén y analisis de resultados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Revision
bibliografica

Elaboracién de
protocolo

Mayo-
Junio
2020

Julio-
Agosto
2020

Septiembre
- Octubre
2020

Nov. -
Diciembre
2020

Enero -
Febrero
2021

Marzo
- Abril
2021

Mayo-
Junio
2021

Julio -
Agosto
2021

Sept-
Oct.
2021

Nov. -
Dic.
2021

Revision por el
comité

Recopilacién
de datos o
trabajo de
campo

Codificacion,
procesamiento
y analisis de
informacion

Entrega del
trabajo final y/o
publicacion de
resultados
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VIlIl.  RESULTADOS

En el periodo estudiado de enero 2015 a enero de 2020 en el servicio de Neumologia
Pediatrica se atendieron 96 pacientes en etapa neonatal con VM mayor a 21 dias, a
los cuales se realizd revision endoscopica de via aérea, siendo de las principales
indicaciones la misma ventilacidn mecanica prolongada asi como fallas a extubacion
en mas de una ocasion, de los cuales 41 (42%) correspondieron al sexo femenino y

55 (57%) al sexo masculino.

Poblaciéon estudiada con lesiones de via aerea.

57%

® Femenino Masculino

La mediana de edad gestacional al nacimiento fue de 30 SDG. Con un rango de edad
gestacional de 25 SDG y 41 SDG. La mediana de edad al momento de la realizacion
de broncoscopia fue de 41 dias de vida extrauterina, con un rango de 22 a 120 dias.
La mediana de peso al nacimiento fue de 1360 gramos, con un rango de 600 gr a 3800
gr. El peso al momento de la broncoscopia fue de 1900 gr, con un rango de 1150 gr a
4640 gr. La mediana de dias de ventilacion mecanica fue de 51 dias. Los 96 pacientes
fueron manejados con la modalidad ventilatoria en asisto controlada mediante presion.

En cuanto al tamafo de canula endotraqueal la mediana de tamano fue de 3.0 mm,
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con un rango de 3.0 a 4.0 mm. El numero de fallas reportadas con una mediana de 3

ocasiones, con un rango de 1 a 10 fallas.
Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

Caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

Mediana Rango
Edad gestacional al 30 SDG 25-41 SDG
nacimiento
Edad al momento de | 41 dias de vida extrauterina 22-120 dias de vida
broncoscopia extrauterina
Peso al nacimiento 1360 gramos 600 gramos -3800gramos
Peso al momento de 1900 gramos 1150 gramos- 4640
broncoscopia gramos
Dias de ventilacion 51 dias 21 dias- 151 dias
mecanica
Numero de fallas a 3 1-10
extubacion
Numero de canula 3.0 mm 3.0mm-4.0 mm
endotraqueal

Dentro de las lesiones de via aérea, realizamos la siguiente clasificacion: Lesion
inflamatoria, malacia, estenosis, ulcera y granulomas en via area. En nuestro estudio
observamos que la mayoria de los pacientes presentd mas de un tipo de lesién en la
via aérea. Distribuidos de la siguiente forma: 1 lesion: 28.1% (27), 2 lesiones:42.7%
(41), 3 lesiones:21.8% (21) y 4 lesiones: 7.2% (7. )Sin embargo se observo que la
lesion de tipo inflamatoria fue la mas frecuente, encontrada en el 100% (96) de los
pacientes estudiados. La segunda lesién encontrada fue la estenosis, encontrada en
53 pacientes. Seguido de la malacia en 28 pacientes. Los granulomas fueron

reportados en 17 pacientes y en ultimo lugar las ulceras halladas sélo en 4 pacientes.
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Lesiones de via aérea secundaria a VM prolongada.

120
100 96
80
60 53
40

20

I 4
|

Lesidon inflamatoria Estenosis Malacia Granuloma Ulcera

De la lesion inflamatoria de acuerdo con la clasificacion segun el sitio anatémico
afectado, se observé que 66 pacientes cursaron con afeccion traqueoendobronquial y
74 pacientes con diagndstico de Aritenoepligotitis, de acuerdo con la severidad ambas

lesiones fueron clasificadas como leve, moderada y severa.

De los pacientes con Aritenoepligotitis, 30 pacientes (40%) presentaron

Aritenoepligotitis leve, 42 pacientes (56.75%) moderada y 2 pacientes (2.70%) leve.

Diagnostico broncoscdépico: Aritenoepiglotitis.

Severa 2.7%

Leve 40%

Moderada 56.70%

m Leve @ Moderada g Severa
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De los 65 pacientes con traqueoendobronquitis, el 12.30% (8) fue leve, 76.92% (50)
moderada y 10.76% (7) severa.

Diagndstico broncoscopico: Traqueoendobronquitis.

Heve ¥ Moderada ™ Severa

La segunda lesion mas frecuente fue la estenosis reportada en 53 pacientes de los
cuales la estenosis bronquial fue la mas frecuente con un 54.7% (29), seguida de
estenosis subglotica en un 35.84% (19) y estenosis traqueal encontrada en el 9.4% (5)

de los pacientes.

Diagnostico broncoscopico: Estenosis.

0%

B Bronquial ™ Subglética ™ Traqueal Traqueoendobronquial
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De acuerdo con la clasificacion de Cotton y Mayer de estenosis subglética, de los 19
pacientes reportados el total de estos fue clasificado como Grado | (Estenosis del 15-
50%).

Diagndstico Broncoscopico: Estenosis subgldtica
Clasificaciéon Cotton y Mayer.

M Grado|l

La malacia fue encontrada en 28 pacientes. La laringomalacia fue la mas frecuente,
representando el 42.85% (12), la traqueomalacia en un 28.57% (8), seguido de
broncomalacia en el 17.85% (5) de los pacientes y la traqueobroncomalacia en el

10.71% (3) de los pacientes.
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Diagnostico broncoscdpico: Malacia.

17.85%

W

® Traqueal ™ Laringea ™ Traqueobronquial Bronquial

En cuanto al grado de laringomalacia, segun la clasificacion de Olney, del total de los
12 pacientes, se encontro grado | en el 16.66% (2), grado Il en el 58.33% (7) y grado
[l en el 25% (3).

Diagnostico broncoscopico: Laringomalacia.

m Olney| mOlneyll Olney I
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Los granulomas fueron encontrados en 17 de los 96 pacientes estudiados. El sitio
anatomico de mayor presentacion fue en cuerdas vocales en un 41.17% (7) de los
pacientes, seguido en frecuencia con localizacién en el bronquio principal derecho en
un 23.5% (4) y bronquio intermedio en un 17.64% (3). El restante 5.88% en Carina

principal, en grupo basal bronquial y a nivel traqueal.

Diagnastico broncoscopico: Granuloma.

5.88%

17.64%

L

5.88%
5.88%

B Cuerda vocal H Traquea B Carina principal
B Bronquio pricipal derecho Bronquio principal izquierdo ' Bronquio intermedio
Grupo basal

Las lesiones ulcerosas se presentaron en 4 de los 96 pacientes, representando el 4%,

localizadas en cuerdas vocales, no se encontraron ulceras en otro sitio.
Tabla 2. Diagnostico broncoscopico: Ulceras.

Diagndstico broncoscopico: Ulceras.

Cuerda vocal
Epiglética
Laringea

Subglética

o O o o

Traqueal
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En cuanto al manejo instaurado lo clasificamos de la siguiente forma: Uso de esteroide
inhalado de acuerdo con dosis baja, media o alta. Esteroide sistémico. Heparina

inhalada. Realizacidén de traqueostomia y dilatacion.
Tratamiento de lesion endoscépica.
120

100

9%
80
60 56
40
21
20 1
] 0

H Esteroide inhalado M Esteroide sistémico ™ Traqueostomia M Heparina nebulizada ™ Dilatacion

El manejo mas frecuentemente indicado fue el uso de esteroide inhalado, el cual se
indico a la totalidad de los pacientes, de acuerdo con la dosis de este, el esteroide a
dosis media fue el mas indicado, representando un 61.4% y el esteroide en dosis alta

en un 37.5%, la dosis baja se indicd unicamente en un paciente (1%).
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Tratamiento de lesion endoscopica: Esteroide inhalado

1%

B Dosis baja ™ Dosis media Dosis alta

El segundo manejo mas utilizado fue el esteroide sistémico a base de
Metilprednisolona en un total de 56 pacientes, en cuanto a la dosis utilizada, se observd
el uso de una dosis de 1 mg/kg/dia en un total de 40 pacientes, representando el 71.4%
y una dosis de 2 mg/kg/dia en 13 pacientes, siendo el 23.2%. El uso de dexametasona

a 0.25 mg/kg/dosis se indicoé unicamente en 3 pacientes, que representd el 5.35%.
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Tratamiento de lesion endoscdpica: Esteroide sistémico

5.35%

Metilprednisolona 2mg/kg/dia ™ Metilprednisolona 1mg/kg/dia ® Dexametasona 0.25 mg/kg/dosis

Se observo la realizacion de traqueostomia en 21 pacientes, representando el 21.8%.
La heparina inhalada se indicé en 11 pacientes, representando el 11.4%, siendo la
dosis desde 5000 Ul a 10 000 Ul por 10 dias.
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IX.DISCUSION.

En base a lo descrito en la literatura existen mas de un tipo de complicaciones
asociadas al uso de ventilacion mecanica en pacientes neonatales, siendo alguna de
ellas las lesiones en via aérea asociadas a intubacion endotraqueal prolongada, las
cuales se pueden asociar a diversos factores condicionantes, el principal es el tiempo
de intubacion. A nivel nacional existen dos estudios enfocados al conocimiento de las
lesiones de via aérea en pacientes neonatales con ventilacion mecanica, los cuales se
realizaron en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, por Heladia Garcia y colaboradores

en el ano 2012 y por Gerardo Flores Nava y colaboradores en el 2004.

Coincidimos con lo reportado por Heladia Garcia y colaboradores en cuanto a que la
lesion de tipo inflamatoria es la mas frecuente, encontrando mayor lesion a estructuras
aritenoepigloéticas y a nivel traqueoendobronquial. Sin embargo es importante
mencionar que los pacientes de nuestro estudio presentaban mas de una lesion en la

via aérea.

Diferimos en la segunda lesion mas frecuente de via aérea comparado con el estudio
ya mencionado, ya que en ellos se reportod la malacia y en el nuestro fue la estenosis,
encontrada en 53 de los 96 pacientes estudiados, localizada en 29 pacientes a nivel
bronquial, en 19 pacientes a nivel subglotico y en 5 pacientes en traquea, sin embargo
en orden de frecuencia por localizacidon encontramos los mismo hallazgos en cuanto a

estenosis.

Segun el estudio realizado en el 2015 Kathleen R y colaboradores en el Children’s
Hospital de Chicago, también se reporta como lesion frecuente la malacia, siendo la
laringomalacia en primer lugar seguido de traqueomalacia y broncomalacia, hallazgos

semejantes a nuestro estudio, representando la tercer lesién.

La cuarta lesién mas frecuente fue la presencia de granulomas, con mayor frecuencia
en cuerdas vocales y en bronquio principal derecho, lo cual también difirié del estudio
de Heladia Garcia y colaboradores, ya que en ellos los granulomas fueron en bronquio

principal derecho y traquea.
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En base al estudio hecho por Gomes, Fernandes y Troster del Hospital Universitario
de Sao Paulo en el 2004, en donde también se reportaron como lesiones frecuentes
la inflamacion, ulceras, estenosis y granulomas, encontramos correlacion con nuestros
hallazgos, sin embargo en relacion con las lesiones mas graves ahi reportadas, no
encontramos  perforacidon traqueal, quistes subgléticos y perforaciones

faringoesofagica.

En el articulo de revisiéon realizado en 2017 por Quen Mok del Great Ormond Street
Hospital de Londres, también se refiere como frecuente el proceso inflamatorio en las
vias respiratorias por intubacién endotraqueal asi como la estenosis y la malacia,
secundarias a la instrumentacion de la via aérea y al uso de ventilacion. Sin embargo
se refiere mas frecuente la traqueomalacia y en nuestro estudio encontramos mas

frecuente la laringomalacia.

Observamos en nuestro estudio el diametro de canula al momento de realizacion de
broncoscopia y lo comparamos con el peso del paciente, encontramos que 37(38.5%)
de los 96 pacientes contaban con un diametro de canula inadecuada para el peso, 18
pacientes con un didmetro mayor al que le corresponde y 19 pacientes un diametro
menor, con lo cual podemos inferir que el uso de una canula de tamafo inadecuado

puede condicionar alteracién en la anatomia de la via aérea.

También es importante mencionar que ya que las fallas a extubacion es la principal
valoracion de nuestro servicio para la realizacién de broncoscopia, pudimos observar
que existe un rango amplio del numero de extubaciones no exitosas de 1 a 10, siendo
la media de 3, lo cual también es un factor de riesgo asociado al desarrollo de lesion
en la via aérea, ya que el proceso de extubacion/intubacion provoca un efecto de
traumatismo en la mucosa con la consiguiente lesion, lo cual pueda ser una de las

causas de que en nuestro estudio encontremos mas de una lesion.

En relacion con la edad gestacional y peso al hacimiento observamos que los dias de
ventilacion mecanica fueron mayor en los pacientes con lesiones de tipo inflamacion,
estenosis, granuloma y ulceras, siendo mas de 30 dias el uso de ventilacidon mecanica,
lo cual confirma el hecho de que la intubacion endotraqueal prolongada es de los

factores mas importantes para el desarrollo de lesiones en la via aérea.
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XI.CONCLUSIONES.

En base a este estudio concluimos que las lesiones de la via aérea concuerdan con la
literatura nacional e internacional siendo las 3 lesiones mas frecuentes encontradas la
lesion inflamatoria de la via aérea, las estenosis y la malacia, solo con diferentes

distribucion del sitio de estas.

La realizacién de broncoscopia de forma temprana, en este caso 21 dias de ventilacion
mecanica es una herramienta util para determinar lesiones de la via aérea de forma

oportuna y valorar inicio de manejo o realizacion de traqueostomia temprana.

La ventilacion mecanica prolongada, la extubaciones fallidas y el tamafo del tubo
endotraqueal, son datos que deben ser tomados en cuenta para valorar de forma

endoscopica a un paciente para prevenir lesiones de via aérea.
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XI. ANEXOS

D),
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA

ANEXO 1

“HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS DE LA VIA AEREA EN RECIEN NACIDOS
CON VENTILACION MECANICA PROLONGADA DE LA UMAE HOSPITAL DE
PEDIATRIA CMNO”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

-Genero: F M

-Edad gestacional al nacimiento: Semanas de gestacion
-Peso al nacimiento: Kg

-Edad gestacional al momento de broncoscopia: Semanas de gestacion
-Tamano canula endotraqueal: mm

-Tiempo de ventilacidn mecanica: dias

- Numero de fallas a la extubacion:

-Modalidad ventilacién mecanica:
e Ventilacién controlada por volumen___
e Ventilacién controlada por presion
e Respiracion espontanea/asistida

-Diagnéstico broncoscopico:

= |esién inflamatoria:

-Traqueobronquitis

-Endobronquitis

-Supraglotitis

-Traqueitis

-Edema de aritenoides

-Edema glético

-Laringitis
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-Edema de cuerdas vocales

= Malacia

-Traqueal

-Laringea

-Traqueobronquial

-Bronquial

= Estenosis

-Bronquial

-Subgldtica

-Traqueal

-Traqueobronquial

* Ulcera

-Subgldtica

-Traqueal

-Epiglética

-Cuerda vocal

-Laringea

= Granuloma
-Bronquio principal derecho

-Traquea

-Bronquio principal izquierdo

-Bronquio intermedio

-Cuerda vocal

- Tratamiento de lesién endoscopica:
-Esteroide inhalado
e Dosis baja
e Dosismedia
e Dosis alta
-Esteroide sistémico
e Dosis

-Heparina inhalada



-Traqueostomia

-Dilatacion
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ANEXO 2.- CARTA DE DISPENSA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXC 2.- CARTA DE DISPENSA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA

Guadalajara, Jalsco a 28 de marzo de 2021,

I.- IDENTIFICACION DEL ESTUDIO:

Investigador Responsable: Inés Stefanse Alonso Ramirez

Titule del Estudio. ‘Hallazgos endoscopicos de |a via aérea en recien nacidos con

ventiacdn reecanca prolongada de la UMAE Hospial de Pediatria CMNO"

Fecha de presentacion: Noviembre- diciembre 2021

I.- JUSTIFICACION DE LA DISPENSA

Por medio de presente solicito al Comitd g2 &ica en Investigacion, dispensa para prescindir
del sensentimiente informade, ya que neestro estudic es considerade como wna
Inveshgacion sin riesge sustentado en el Regiamenta de la Ley General de Salud en matena
de investigacion 2014 articulo 17, basado en ragestros, expedientes electronces y fisicos con
dates andnimos, dentificades Onicamente par nimero de folio Sin 13 dspensa |
Investigacitn serd impracticable, ya que. & iratarse de un estudio retrospectivo. no hay
forma de ubicar a los fulores legales de 108 paclentas participantas y de solicitar y frmar
consentimiento informade. sin embarge. of estudio preservard en tado momento |3 privacxdad
g2 |a mformacion recabada. sin regestrar nombre y nimero de afikacion,. mantemendo dicha
nformacion en o sdio orignal del estudio bajo custodia del nvestigador prncipal No
conoceremos a las paricipantes y, en consecwencia, no podremos comunicamos con ellos
para obtenar un consantimienta informado. As| mesmo nuastro estudio podra ser bensficioso
para concoer [ frecuencia de la patologia estudiada en nuastra pablacion pudiendo sar area
de opartunidad de aprendzae y manejo oponuno de & mesma.

Nombre y Fuma
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ANEXO 3
A. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

ANEXO 3
A. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Guadaiajara, Jaksco 3 26 de marzo de 2021

El C. Ambrocio Agullar Aranda (Investigador responsable), [a C. Inés Stefane Alonso
Ramirez (Madico residente de Neumologia Pediatrica) y el C Roberto Hemandez
Raygoza (Investigador asociado) del proyecto titulado “Hallazgos endoscopicos de
la via aérea en recién nacidos con ventilacion mecanica prolongada de la
UMAE Hospital de Pediatria CMNO” con domicilio ubkcado en Ay Belisario
Dominguez No. 735, Colonia Independencia. C P 44340, Guadalajara, Jalisco, a 25
de marzo de 2021, se comprometen a resguardar, mantener la confidencialidad y no
haoer mal usc de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resofucionas oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directnces, cuculares.
contratos.  convenios, nstructives, notas, memorandes. archivos  fisicos ylo
electronicos. estadisticas o bien, cualquesr ofro registro o mformacidn que documents
o epercicio d2 las faculiades para la evaluacon de los prolocolos de inveshigacion, a
que tenga acceso en mi caracter de investigador responsabde y asociado, asi c-omo a
no difundir, fstnbuir o comercializar con los datos perscnales contenidos en los
sistemas de informacidn, desarrollados en el ejercicic de mis funciones come
investigador responsable. Estando en conocimiento de gue en caso de no dar
cumplmiontc e estard acorde a la sancicnes civiles, penales o adminstralivas gue
procedan de conformidad con 1o dispuesio en & Ley Federal de Transparencia y
Acceso a 13 Informacion Pablica Gubernamental. la Ley Federal de Proteccdn de
Datos Personales en Posesion de los Particulares y ef Céago Penal del Estade de
Jaksco, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de s
Partculares, y demas disposiciones aphcables en la materia

Acepto
Dr. Ambrocis
Nembre y Firma
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
EIRECUION DF PRESTACIONES MEDECAS

qu 10

Dictamen de Aprobado

Comite Local 2 Irvessgacon en San0 1302,
MOSFITAL DR PEDIATRIA, CENTRO MEGICO NACIONAL DE OCCIENTE LIC. IINACID GARCIA TELLEY. GUADALAIAA JALISCO

Reghrn COPEMIS 17 €F 14 039 043
Regane CONIOITICA CONBIOETICA 14 CET 001 2018022

FECHA Martes, 11 de mayo &0 2021
M.E. Ambrocio Aguilar Aranda
PRESENTE

Tengo ¢ agrado de notificarie, que el protocols de investgacion con titulo "MALLAZGOS ENDOSCOPICOS DE
LA VIA AEREA EN RECIEN NACIDOS CON VENTILACION MECANICA PROLONGADA DE LA UMAE
HOSPITAL DE PEDIATRIA CMNO" que sometio a consideracion para evaluacdn de este Comité, de acuerdo
con las recomendsciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodokdgica y bos
foquerimientos de £tica y de Investigadion, por 10 que el dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional
R-2021+1302-036

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afo un informe de seguimienta téonico
acerca del desarrolio del protocolo & su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por ¥ que en caso de ser
necesano, requenrd solictar ls reaprobacion del Comité de Etica an Investigacion, al término de la vigencia del
misma,

ATENTAMENTE .

M.E. Ruth Castillo Sanchez
Fresidente del Comité de Investigacion en Salud No. 1302

IMSS
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