
.llJ-30 
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS / I 

TRABAJO DE INVESTIGACION PARA OBTENER 
EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN: 

INER 

NEUMOLOGIA PEDIATRICA 
PRESENTA 

DRA. MARIA DEL PILAR VEGA ... PEREZ 
,. 

f ". -~\~~)~--:,;':, .. 

~&k_A,.c .Q~ f:~)9,\;:.>•:. ~> 
TUTOR: DR. DANTE ES~BEDO . ··: - ' ,''t 1: ·.} 

JEFE DEL D~~RTAMENTO DJ B~Nf9~f OPIA ,__· .. :./ 

CO-TUT~~íLV1A ~;~8%~E$ _ . · ·: -~. '~ ; llACIOll 
MA. DEPTO. NEUMOLOGIA PEDIATRIC~ui 1~[) iJ¡ ,ú~ u~ 

., .. W11 . 
. •'X. iftf. ,,. 

ASESOR METODOLOGICO: 
DR. JULIO ROBLEDO 

IHSTITUTO NACIONAL DE [ 
ENFERMEDADES RESPIRATORIM. 

MEXICO, D.F., 2002. 

TESIS COj 
FALLA og OIUOI# 

~ * OL l. ~~ 2002 ~ ¡ 
! SUBDIRECCION DE ¡¡ 

j · ENSEl\JANZA ·-·-



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DEDICATORIA 

A Luis y a mi familia por su apoyo, comprensión, confianza y amor que me han 

brin.dado E;!n cada momento haciendo de la vida algo grandioso. 



AGRADECIMIENTOS 

Un agradecimiento muy especial a todas las personas que tuvieron una 

participación directa en ésta tesis. 

Dr. Dante Escobedo, Dr. Julio Robledo, Dra. Silvia Lule Morales 

Asi como a las personas que de alguna manera contrÍ~~yeron ~e ·algUna "!lanera 
'·;:,_; .. ,.·<" 

en el desarrollo de la misma. . .. . «"> · , ,:: . · · 
Dr. Juan Carlos Vazquez, Lié. FetÍp~· LÓp~z R~~b~.'Óra.~C~~·as Óiaz, Técnico. 

E liza Gallegos Guillen, Dr. J.osé Luis;sandoval;"' 



CONTENIDO 

1. MARCO TEÓRICO ........................................................................ 6 

A. Antecedentes 

B. Introducción 

C. Justificación 

2. OBJETIVOS ................................................................................... 12 

A. Principal 

B. ·Secundario 

3. HIPÓTESIS ............. ; ....................................................................... 14 

4. MATERIAL, MÉTODOS Y SUJETOS ............................................ 15 

·A. Diseño. 

B. Población elegible. 

C. Criterios de Inclusión. 

D. Criterios de Exclusión. 

E. Criterios de Eliminación. 

F. Descripción de la maniobra (s). 

G. Variables. 

Desenlace. 

1 ndependientes. 

H. Definiciones operacionales. 

l. Control de calidad y estandarización. 

5. MANEJO DE LOS DATOS Y ANÁLISIS ESTADISTIC0 ... ; ......... 20 

A. Esquema de tabulación 



B. Pruebas a utilizar 

C. Limites y errores alfa, beta 

6. ASPECTOS ÉTICOS ............................................................... 21 

A. Equilibrio de beneficios y riesgos 

B. Carta de consentimiento informado y por escrito 

C. Confidencialidad de la información. 

7. INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS .......... , ....... 22 

8. CALENDARIO DE ACTIVIDADES ... ::: ........................ ; ............ 22 

9. RESULTADos:~· ... ~··, ................................................................. 23 

1 o. ·D1scus1óN ........... ; ...... : .......................................................... 21 

11 CONCLUSIONES ................ -................................................... 32 

12. REFERENCIAS ............. ; .................................................•..... 33 

13. APÉNDICE .......................................................................... . 

A. Carta de consentimiento informado. 

B. Hoja de colección de datos. 

C .. Tablas. 

D. Figuras. 

·I 



l. MARCO TEÓRICO 

1.A - INTRODUCCIÓN 

El estudio broncoscopio ha constituido una herramienta primordial 

diagnóstica y terapéutica en las unidades de neumologia infantil .. con un espectro 

cada vez mayor de indicaciones pediátricas (1 O). Neumólogos . pediatras, 

otorrinolaringólogos, neonatólogos y cirujanos de tórax, reconocen la u!Hidad de la 

broncoscopio flexible para el diagnóstico y tratamiento en pediatria (10,Ú). 

Aunque los lineamientos para la broncoscopia en adultos están establecidos, 

existen diferencias importantes en el abordaje en lactante~ ynÜios, éstos 
1''.'' ·:.' .-·_, 

lineamientos deben beneficiar a tos neumólogos pediatras resU1iándo tos principios 

que promueven la seguridad y efectividad, clasificando las i~dicadones para la 

realización del mismo, además de ayudar a los program'as de ~ntrenamiento para 

obtener experiencia óptima en su utilización (13, 14). Un examen flsico detallado 

con estudios complementarios conio biometria hemática, coagulograma, pruebas 

de función hepática y radiografla de tórax. 

Previa a la realización de una fibrobroncoscopia se requiere de elaborar una 

historia clinica integra, un examen fisico detallado con estudios complementarios 

de laboratorio, como biometria hemática, tiempos de coagulación, pruebas de 

función hepática y estudios de gabinete como la radiografía de tórax, TAC de tórax 

en casos especificas. 

Todas las exploraciones, deben de realizarse en una sala dotada de fuentes 

centralizadas de oxígeno y aspiración, asi como de monitorización, equ~po de 

reanimación y oxímetro de pulso para asegurar el intercambio gaseoso. El sitio 

para la realización del procedimiento depen~e de la condición clinica del paciente, 

habilidad técnica y clínica del médico. En algunas condiciones el procedimiento se 

puede efectuar en la cabecera del paciente debido a las condiciones críticas en 

que se encuentren los niños (12,13). El paciente no debe de haber ingerido ningún 



alimento con uri mínimo de·s~is;horas í:ir~viás a.lareali~acÍÓnd~I ~rocedimiento. 
Todos los pacientes deben de tener una'.linea ven()sa peÍiférica canalizada y 

monitorización continua ele süs''IT1ovimieºrito~ ;respiraforios, coloración de sus 

tegumentos, monitorizació,n'.~d~ ' ~.¡~11b'~-.~itai'e~ 'c~~o:···.frecuencia cardiaca, 

temperatura, ·saturación·· d~· ()xJg~~6; itr~~()/el~~Írcicardiográfico y oximetrla de 
pulso. (11,14,15) • '': i• ·· ••<::r~:· "' 
El propósito de la seda~iÓn ~~ $::,td~6dtddpia, es permitir al paciente permanecer 

. ' -. . ·.:-.-,,: ::.<'·>:~~)\fi)'; .. p;:};\:::;::'.:':_~·.!~ '<-·'->,::.:_ ,_: .'.. . .: 

confortable mientras s~ manUene ~na adecuada ventilación y oxigenación a pesar 

de la presencÍ~ del: t,;&n~Císh~~'¡'c;'~'.~~ ;¡~ via aérea, tranquilidad del paciente, 
: -·, · .. ·.":.-:: .,> ;;:.:--,'.-: .::,:_:"'-~ ,,·;;~y;~-~~)~,:.o:·~::i::~·-'· ': ,';~{>· 

tolerancia, coopéración:dúránte"el procedimiento y facilidad para su realización. 
~ .. ·:·· -_- .: -~--~:-:.-,,;:·:·(/.'.' ,:t.i~6-~, .h'~~\~;:;~;;~-*-<-'-J }::·:-- ; .. ,,,': .· ; . 

La anestesia top1ca:es e5;eflClalpara .d1smmu1~ el refle¡o laríngeo usando lidocaina 

al 1 o 2°/o. ,'Gen~~~¡n:;•~¡zt~· ~g·~.¡~góÍTlienda a. la mayorla de los. pacientes que se 

sometan a b,ró'ii86~¿~'pi~·fu·~~~e·~idad de estar sedados (1 ~) o individualifar .ésta. 

En .lá lit~rat~ra'.~~!~~~~~-~a~\ríci alta sobrevida en pa~ienfus;'a ios·q~e ~e les 

sometió~ s~ci~6iÓ~ i'rít~~~~nÓsa durante el procedimiento: d~( .·· .·· ·. ·. '. ,'' 
La habilidad del enctoscopista en la realización del procédirllie'nic:l y un equipo 

adecuado, p~rmiten obtener resultados óptimos, disminuyendo a.í ~éximo el riesgo 

de complicaciones. Existen complicaciones potenciales al uso ;de, la sedación, 

éstos incluyen: depresión respiratoria, inestabilidad hem.odinámica e 

hiperexcitabilidad (18). Debido a que más del 50% de las compÍicaciones trátacias 

de la broncoscopia han sido relacionadas al régimen de sedación utilizad.o (19,20), 

los pacientes a menudo sor1 monitorizados por algunas horas antes y después del 

procedimiento. 

Dentro de las situaciones que presentan mayor riesgo para complicarse 

durante la broncoscopia se mencionan: las coagulopatias que no pueda:n ser 

corregidas, hemoptisis masiva, obstrucción severa de la via aérea, hipc:l~ia ~evera 
refractaria, inestabilidad hemodinámica incluyendo arritmias. Los Ja'étofe's, ele 

riesgo son: sindrome de apnea obstructiva del sueño, intubaciones previcis dlficile·~ 
o cirºugía de cabeza y cuello 

:·- .· ., 

·-----,--.-· -"'"·. 

Las indicaciones se dividen en diagnósticas y terapéuticas, siendo la~ p~imeras el 
.'• .,·· -: .. ·: 

estridor, anormalidades radiológicas del tórax como infiltrados persistentes y/o 
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atelectasias, evaluación de la ·traquecÍsto~la,. :obstrucé:ión de la vla aérea, 

neumonías recurrentes, tos cróni~a. e~iubació';; dÍftCÍt,;l~sÚm traqueal y h~moptisis 
entre -otras. Dentro de las indicaciones· terapéuticas se consideran: cuerpos 

extraños, secreciones acumuladas, atelectasias, aspiración;· absceso pulmonar, 

evaluación preoperatoria, vía aérea dificil, tumores primarios múltiple.s, metástasis, 

bronquiectasias, realización de lavado broncoalveolarés, entre.otras: 

Entre las indicaciones para el uso del broncoscopio rlgido se: mericion°cln::.é:uerpos 

extraños, hemoptisis masiva, tumores vasculares, pacientes pediéiricos '.p~quéñ'bs; 
resección endotraqueal o endobronquial de neoplasias. ·. ' .. _, · · · 

Las complicaciones de la broncoscopia pueden dividirse ~h d~~ \/¡fos, tas. 

que se producen por efectos adversos de la medicación anéstésic;·r1·a~<qu:e_ se. 

producen por eventos relacionados~ la propia técnica. (11, 12, 14,21-26) . , 

Las complicaciones se dividen en mayores y menores incluye~dó aniba¿ el tipo 
... · .. ',·- .. 

respiratorio, cardiacas y hematológicas, dentro de las complicaciÓnes menores se .. 

incluyen: desaturación de oxigeno, epistaxis, laringoespasmo, lacer~~iÓ~ de la 

mucosa, entre otras, y en las mayores: hipoxemia severa prolongada, _dificultad 

respiratoria, estridor larlngeo, neumotórax, perforación de tráquea, enfisema 

subcutáneo, hemorragia severa de la vta aérea y muerte. (9-12, 14, 15,21-23,26-31) 

Creedle et al, reportaron una incidencia de complicaciones mayores del 0.08% y 

menores del 0.2% y de mortalidad de 0.01% en un estudio en donde se realizaron 

24,521 broncoscopias en el Hospital Naval .de Bethesda, Maryland. (27) 

Las complicaciones atribuibles a medtCamentos. anestésicos son: hipotensión 

transitoria, depresión respiratoria, hipoxe~ia;i1aringÓespasmo, arritlllias, sincope, 
.. , .. '. ~ 

estado de hiperexcitabilidad, erl}e~is; convt.Ílsi?n~~· .. paro respiratorio, 

metahemo91obinemia. colapso vascular, sfiock. Ein e1 ~studio·d~ cre~ci1e et a1, 1as 
->_ -0<-::·.::; ~(''-'(:·--~~·-~-~-> ~~~~,-: . ---;::;:.:-::;.°'··~Y.=~-·>--:>_:--:·;,~:-., '':· ~- . 

complicaciones secundarias . a medicamentos ¡;¡ne¡sté.sicos. 'son·poco .. frecuentes 

con una incidencia de 0.16%para'1~~:~;nor~sycÍeÓ~o4o/~ p~~atris mayores, con 

una mortalidad de 0.006%. (2~)} · . ·. . . 

Las complicaciones mecánicas·ciefh'roncoscopio incluyen: epistaxis, neumotórax y 

hemoptisis (34,35), hemorragia, broncoespasmo, pérdida del cepillo del 



- ~ • - • - .. _ ! .' , • 

broncoscopio, ruptura del instrumento dentro del bronq~io, peiforaéÍón bronquial o 

traqueal, edema subglótico. (36,37) 

Bruce M. Schnaaf, menciona que la co'mplicación riíá~ifrecuénie .-de la 
·- - - ' ~ , ' ' . ., ··-. .::··.• ... - ' - : , . .. . - . 

broncoscopia es la desaturación de oxigeno. El'utilizó el óxlmetr~'.de''pulso para 

medir la saturación arterial de oxlgemo en pacientes pediá~ri~o~:~·:~ui~n~~'se les 

realizó broncoscopia, midiendo la saturación ~~tes y cÍesp~é~ def(p'roc~di~i,~nío, 
' ·-- , "'>,. /".' '. "-'. '.~ , ._-. ··.~.> ,.·.~.~::.;,>_'''.;;~}~::.,·:1\~F/~;_,·!:t.':~·i·'.~;,'.c:.-;\·.:._~'·'>-~: __ •~-~ f' 

encontrando que los pacientes que presentaron mayores ,dato~:dehi¡:>oxia,fueron 

~f i~i:~;~ltJ;,~f ~I~~~~~\~~I~~~Jiil~Ji~i~1··· 
... 'sllbepiteleale~ ~n la tráquea provocando bronco constricción; ~~~'.~~~~! ?cúmulo 

de secreciones presentes obstaculizan la ventilación y el ú~~··:fi)ióí~~gcado de 

succión (24,28,38), ambas ocasionando desaturación. 

Tradicionalmente, la mayor parte de los médicos pensaban que los recién nacidos 

o lactantes son relativamente insensibles al dolor, sin embargo la evaluación de la 

intensidad del dolor es importante, ya que es el factor que hace que se ponga en 

marcha un tratamiento. Las investigaciones, cada vez más numerosas, llevadas a 

cabo hace una decena de años, demuestran que los niños tienen capacidad 

orgánica para notar el dolor desde la semana 20 de gestación, mientras que las 

vias inhibidoras del dolor no se desarrollan hasta más tarde (38,39). Aunque se 

han desarrollado y validado numerosas escalas de evaluación del dolor, su 

utilización no es todavia integrada en la práctica clinica, esto se explica en parte 

por la falta de información sobre las medidas de evaluación de dolor por parte de 

los profesionales de la salud. 

El registro cuidadoso de algunas mediciones permite confirmar la existencia de 

una enfermedad, juzgar la gravedad de la misma y guiar el tratamiento; el dolor es 

la excepción en medicina, a pesar de que se piense que el niño tiene dolor, a 

menudo éste no es evaluado. Algunos , médicos opinarán que la evaluación del 

clolor es subjetiva y por tanto no científica. De hecho, este planteamiento confunde 



la subjetividad de quien experim~nt~ el d~lor-con la de quien lo ~ide. La 

subjetividad de quien sufre el dolor·.es<in't:liscu,tÍbl~. ya· qu~ ~I dolor:es ~or 
naturaleza. subjetivo (40 ). 

. ,-:·, -. j./ ,, :-~:·::--~: <, "r- . ; . : . :.'.:· .. ~-;~·::· 
• ~ -;/:;:,·;- · .• ,, ·,:-O, , ~:;·_~:-~,-', \ ,1: ;'.." ,-.,. - . 

La Asociación Internacional para ei 'estui:liO' del Dolo'r:(IASP);~.define ~I dolor ' 
' .-. ' .. '' '· ; ':: -;.' ·<~":; ~.:'::.::< _~;:~~:·::-,:· -:~-:~<<~~;> ·; ::~::· -.j_:\-::'. ~; _:::-:>'.f ~- ~:_<:< ·.;-.. _ > ' 

de la siguiente manera: "una experiepciaysensoria¡;y,~~oci.on.al; desagradable 

asociada a una lesión hls.t'.ca r~aÍ~ P·~,ti¿fa~J:i~.~~tg~'rW.i~*',1~·~~~·ti~Y~n~i~}~:,~al 
lesión" (40 ). La definic1on continua.;'afirmando;,quei:eli•dolor/'.es~subjetivoJ,Las •·· 

: . : :: . ' .,_. -,-... _ '.:>) ,~ >::;~;~--: ,«/"'-~:.,;: i1~\:··~";";:,/~!'-~:~>:; 1_:'.:":;'._";,:.;_:\.,·_: /~-. :-\,,;~<"~- '.':( ·. : -,_~_.:· '. 
mediciones del estado subjetivo' de._ 1á;persoria'quei-sufr~,el dÓlor s~n-"aprcípiada~, .· 

~~st::á~;:~:ie~:~0:~:::j:~tj::;f:.~~nb~~zi~t11t1~~r¡fl~~tr;r•tit~It~·~:n:~: ·_. 

un lactante sufre dolor, en -cambió és i::iéntifl~~mente correcto fundamentar este 

juicio en un análisis detaUado de, lasJ~~t.~~~t~~ }~ciales del niño o de cualquier 
. . . . ... :. ~· .- . " . , ~ ' ·, 

otra medida significativa de lo que'e'ste·experimenta subjetivamente (65). 
' ·;· , '· . ~ 

Todo tipo de evaluación debe ·dé' tener fiábilidad y validez, desarrollándose 

tres tipos de mediciones, a saber:_ 'ú''áutci evaluación: lo que el niño dice; 2) las 

medidas de comportamiento: lo qu~:~(rii~o hace en respuesta al dolor; y 3) las 

medidas biológicas: como reacciÓ~a '~'cuerpO del niño al dolor. La evaluación del 

dolor asocia frecuentemente dos o'mtí~ métodos. . . . . 

La escala de Oucher (o escala de los "Ay'.') desarrollado por Judy Beyer y 

cols. (66,67 ), utiliza fotografü:is de rostros de niños y se ha diseñado para medir la 

intensidad del dolor en niños entre 3 y 12 años de edad. Los estudios de validez 

muestran que esta escala es sensible a las modificaciones del dolor provocadas 

por los analgésicos. Actualmente es una de las escalas más ampliamente 

validadas, se han desarrollado variantes de esta escala para niños de diversas 

razas. Existen otras escalas como la escala análoga visual, la escala facial del 

dolor. el método de fichas. los termómetros del dolor. 

El análisis del comportamiento permite la evaluación· de, modificm:iones 

fugaces del rostro o la aparición de signos localizados, como muecas O rigidez del 

tórax bajo el efecto del dolor y valorar las modificaciones niás glo~~les
0

qu~ ~f~~tan 
r .·' •• 

por ejemplo. al comportamiento alimentario o del sueño. 



Las medidas biológicas más· utilizadas en los· pacientes menores de dos 

años son las derivádas d~ la fre_~uencia C:aicliaca, pero se h~n usado también la 

respiración, la transpiración, l~saturaciÓn dei b~lgenoye_I flujo sangulneo cutáneo. 

Los estudios del sistem~ n~r'Vibs6';'.rierifr~11;d~be~lari. poder informarnos más 

directamente sobre la manera 'en que;~e ,'~er~i§e el dolor. Las respuestas del 

sistema nervioso central pueden ser medidas. por métodos neurofisiológicos, 

neuroradiológicos y neurobiológicos. El a~pecitc; ~~ev~~tivo del dolor es primordial, 

asl en el curso de una intervención quirúrgica en la -~Lie se sabe que se producirá 

dolor es necesario administrar analgésicos previamente sin esperar a que 

aparezca el dolor para aliviarlo, siendo importantes los anestésicos locales, 

analgésicos no opioides, opioides, sedantes e hipnóticos y adyuvantes como el 

apoyo psicológico. 

1.B- ANTECEDENTES 

El desarrollo de la exploración endoscopia, data de finales del siglo pasado. 

G. Killian fue el primero en describir el broncoscopio a través de un abordaje 

translaringeo (1) siendo ésta técnica asociada para la búsqueda de cuerpos 

extraños. En 1904, Jackson inventó un broncoscopio que incorporó con un tubo de 

succión asl como con una punta iluminada, desde entonces los broncoscopistas 

han usado los tipos Killian o Jackson o modificaciones de uno de éstos 

instrumentos (2).La broncoscopia como técnica exploradora de las vlas 

respiratorias en los niños tiene su origen en 1978. (8,9) 

Teniendo diversas indicaciones para su uso en 1928,Yankauer lo usó para retirar 

secreciones en una neumonla de lenta resolución y Jackson comprobó lo mismo, 

además de restablecer los mecani¿;,;c;¿ de:d~f~n~~ ·~uÍn1bna·r (3), reportando 

Jackson y Jackson (4) la resección .c:le un tÚmor/d~·'.tipÓ acfenoma; con su 

subsecuente cura. La_._introducciém d~J~.•.broncc;~co~ia'·_ne;ib1e'por.·e1.[)r_'.···.··_lk.eda· 
resL;ltó un gran avance '~¡,'. ~1-· ~f~g¡~Ó~u6ó . d~ \l~~ pa~lente;: ~d~lt~~ cion 

enfermedades pulmonares, si.~ndo ccim~rcializado enjulio d~-1961.·smiddy et al 

IO 



(5) reportaron el uso del abordaje de éste en pacientes con manejo de ventilador 

mecánico con tubo endotraqueal o con traqueostomia. (6,7) 

1.C- JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La Broncoscopia es considerada como un método diagnóstico y terapéutico, 

de amplia utilidad para evaluar alteraciones de la via aérea y pulmonar, siendo un 

procedimiento muy solicitado por el servicio de Neumologla Pediátrica del Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias, asi como por otras Instituciones. La 

aplicación del broncoscopio y del lavado bronco alveolar en pacientes pediátricos 

y en unidades intensivas neonatales ha sido grandemente expandida. 

Siendo múltiples las indicaciones para la realización del procedimiento, pudiendo 

realizarlo a cualquier edad del paciente pediátrico, siendo en algunas de éstas · el 
. ' 

uso estricto del broncoscopio rlgido y en otras el flexible u ambas, es necesario 

conocer las complicaciones secundarias a éste, siendo · un . requisito la 

monitorización continua de signos vitales, asi como contar con apoyo anestésico 

e inhalatorio adecuado. 

El diagnóstico cllnico se apoya por los hallazgos encontrados durante el 

procedimiento, resultados de el lavado bronco-alveolar que permite la obtención 

de muestras de vlas aéreas, espacio alveolar a través de la instilación y succión 

de solución salina, la obtención de agentes etiológicos en medios de cultivo; por 

tal motivo consideramos importante en el estudio de éstos pacientes, conocer la 

correlación que existe entre el diagnóstico cllnico y la indicación por la cuál se 

realiza el procedimiento. 

Consideramos importante determinar el dolor que se pueda producir por la 

realización de la broncoscopia sin exisfü en la literatura información acerca de la 

relación entre el procedimiento broncoscopio y el desarrollo de dolor secundario a 

éste. 

JI 



2. OBJETIVOS 

2A.- PRINCIPAL 

Determinar la utilidad de la broncoscopia, en los pacientes pediátricos 

hospitalizados en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias utilizando 

como indicadores la concordancia diagnóstica-terapéutica y toma de de.cisión o 

maniobra terapéutica con los resultados obtenidos del estudio 

2B.- SECUNDARIOS: 

1. Conocer la incidencia y tipo de complicaciones que se presentan a 

consecuencia del empleo del broncoscopio. 

2. Medir la intensidad .del dolor a través de la escala análoga visual de Oucher 

y variables fisiológi¿as)ie respuesta simpática que se puede presentar a . 

consecuencia dei prcici"~cíimiento de FBC. 
\ ···::·~ ":._> .. ; ··'·L.~t~>/ 

'. <:-.:-· ... ~_i, .. :E;-.: .. ·::.;~,, ·. :~,.~: -· 
3. ConoceÍ"los ~esllltadé)s'obtenidos de los diferentes estudios que se realizan 

den~ro d~•la~:h,J·é~t;~~ Cibtenidas a través de FBC (cultivos, conteo celular, 
.-.'.'':'.-:-- :,'(;: ·-~.r\~'.::. ':··~;:<:_,l:>':­

citologia,tin~il)riés,··interpretación histológica). 
;i/!' 

4. Det~rminar 81.:comportamiento de la saturación de oxigeno y frecuencia 

cardiaca d~~a·nt~ el procedimiento de FBC. 
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3. HIPÓTESIS 

La Broncoscopia en . la · ed.ád pediátrica · tiene· múltiples indicaciones 

otorgando al médico la capacidad para -el diag~ósticó - y ·-_tratamiento de 

enfermedades pulmonares. La literatura mundial menciona el p~rcentaje de las 

complicaciones para el fibrobroncoscopio son del 2.2 al 8%, para el broncoscopio 

rlgido 2-4%, con una mortalidad 0.01 %. 

HIPÓTESIS DE NULIDAD 

La utilidad de la broncoscopia tanto diagnóstica como terapéutica no ofrece 

diferencia alguna cuando se compara riesgo-beneficio en relación con lo reportado 

en la literatura mundial. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.A- DISEÑO 

El tipo del estudio realizado es descriptivo, prospectivo, prolectivo, 

lonaitudinal. de maniobra y observacional, longitudinal a través de ulla cohorte de ..... . . ' ' 

tiempo de seguimiento hasta 6hs posteriores al procedimiento debrC>llcoscopia. 

4.B- POBLACIÓN ELEGIBLE 

Se incluyeron a los pacientes pediátricos menores de 15 años de edad que 

ingresaron al servicio de neumologla pediátrica del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias durante el periodo comprendido del 1 ro de Enero al 

30 de Junio del 2002, a quienes se les indicó la realización del estudio de 

broncoscopia. 

4.C- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todo paciente de 1 a 15 años de edad internado en el Instituto, a quién se 

le solicitó por el servicio de Neumologia Pediátrica estudio de broncoscopia 

dentro del periodo comprendido de enero a junio del 2002 independientemente del 

sexo. diagnóstico clínico, indicación del estudio y que se hayan presentado 

reportes completos de estudio de laboratorio: biometria hemática, quimica 

sanguinea, tiempos de coagulación, pruebas de función hepática, gasometria y 

estudios de gabinete como radiografía simple de tórax anexados al expediente 

médico así como contar con la hoja de solicitud de estudio de broncoscopia con 

firma y nombre del familiar responsable, en la cuál se autoriza a través del articulo 

325 de la Ley General de Salud a los médicos del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias a efectuar dicho procedimiento apoyado en las 

recomendaciones de 
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la investigación bio médica que involucra a los seres humanos;' adoptado a la 18ª. 

Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y·re~is~d~ ~or la 29ª 

Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, 1975 (65), y la Ley General~e Salud de 

acuerdo a los derechos de los niños. 

4.D- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Paciente pediátrico que se referia proveniente de 'otra lnstitúción, pacientes 

en estado critico, pacientes en los cuales no contaban con ,autorización en'la hoja 

de consentimiento por parte de sus responsables, y alteracione~ cardÍo'vasculares 

severas, 

4.E- CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Paciente pediátrico a quién antes de iniciar el procedimiento broncoscópico 

estuviera comprometida su vida e impidiera la realización del estudio. 

4. F· DESCRIPCIÓN DE LA MANIOBRA 

El procedimiento se realizó en el servicio de broncoscopia contando éste 

con suplementos de oxigeno, medicamentos de urgencia, equipo de succión; los 

pacientes fueron sometidos a ayuno 8 horas previas al estudio, contando con 

estudios paraclínicos actualizados. Se monitorizó cuidadosamente parám~tro~ 
como: oximetria de pulso, frecuencia cardiaca, electrocardiograma de supeít)cie 

en derivada Dll . 

. La, Broncoscopia se realizó bajo anestesia general balanceada en la"rriayoria, de , 

los pacientes, sedación profunda, y _.e,n los adolescentes co~, ~?,e~t~~i,a local Y, 

mor¡itorización. ,,, , e,,' , ' ',' , ',, . . .. c::'c}E 
Contando previamente.con áiv~rsos'brcincoscopios cleltipo{:rigld'o•ofleixible 

esterilizado de acuerdo a la edád clel p'acieinte'. .el .~b~rdaj~ fu~ ~ t~~'vés d~ b~c~ en 

casi todos los casos, en' ~ca~io~~s reqÜiÍiendo
0 

del ll~b:'cl~i~a~~1'~~r~ re~lizar 

15 



la .-ado bronco-alveolar y toma de biopsias, y en otros por via nasal, cuando se 

realizo el estudio via oro faringea se requirió de mascarilla facial, la ventilación fue 

c.:.ntrolada con Fio2 al 100%. En caso de broncoscopia rigida la ventilación se 

realizo a través del broncoscopio. En el abordaje por via nasal la anestesia fue 

te ::iica y la respiración fue espontánea en el paciente con apoyo de oxigeno a 6 

li: min por puntas nasales con Fio2 35%. 

4.G- VARIABLES: 

Las variables de interés fueron detectadas. en el tiempo cero o basal 

d.;rante el procedimiento y al final del mismo, asi como en el pabellón de 
' ' 

Neumologia Pediátrica hasta las 6 horas posteriores a la realización del estudio. 

L.as variables del estudio incluyeron: edad en meses, peso, sexo, estudios de 

la::ioratorio: biometria hemática, pruebas de función hepática, pruebas de 

coagulación, radiografla simple de tórax, saturación y frecuencia cardiaca previas 

ª' estudio, a los 5-10-15 minutos del procedimiento y posterior al estudio, trazo 

el-ectrocardiográfico, duración del procedimiento, tipo de anestesia requerida, 

rranejo de la vía aérea, tipo de broncoscopio (rígido o flexible), diagnóstico 

el ;nico. indicación y concordancia, signos vitales, resultados de lavado bronco 

a: Jeolar, citología, biopsia y Gram., hallazgos encontrados en la broncoscopia y 

evaluación de la intensidad del dolor a través de la escala de Oucher ( Figura 3) 

y mediciones biológicas ( Figura 4 ), la primera aplicada en pacientes entre 3 y 

¡ 5años de edad (39,67), la escala es del tamaño de un poster y exhibe a la 

iz::iuierda una escala numérica vertical que va de O a 100 y a la derecha seis 

f:::ografias de niños con dolor de intensidad diversas dispuestas verticalmente. En 

les pacientes lactantes el dolor se evaluó a través de las medidas fisiológicas 

c.::·mo: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxigeno, 

transpiración y flujo sanguineo cutáneo, administrando a 25 pacientes analgésicos 

n::i opioides al termino del procedimiento, mientras que en los restantes no se dio 

a::'°yo farmacológico. Evaluamos la intensidad del dolor en todos los pacientes 

l(i . 
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con los métodos .antes mencionados previo al procedimiento broncoscópico y a las 

'3 horas posteriores del estudio. 

Dividimos las indicaciones en diagnósticas, terapéuticas y ambas, 

i:-icluyendo en la primera: tos, hemoptisis, bronco espasmo, cambios radiológicos 

sugestivos de tumor y sibilancias localizadas, previo y posterior a la extubación, 

entre otros; en las indicaciones terapéuticas se citan: abundantes secreciones, 

atelectasia, aspiración y abscesos pulmonares y en el rango de indicaciones con 

evaluación pre-operatoria se incluye: casos ;de:: tum'ores, metástasis y 

bronquiectasias y ambas indicaciones en los paci~nt~~'i:o~-sospecha de ingesta 
-' J. . ,,· . . ;· ·~· . 

ce cuerpo extraño. .·· .. · .... , . . ._, . · ... , .. 

En el estudio identificamos la concordanci~ qJ~:.é~ísi~,elltre el diagnóstico 

clínico. tipo de indicación, los hallazgos enc<:lnírad~~ Jn· la broncosé:opia, 

resultados de laboratorio y de patologia . 

, INDEPENDIENTES: 

Las complicaciones se dividieron en mayores y menores, siendo las 

mayores del tipo Respiratorio : bronco espasmo severo, desaturación mayor del 

<iº/o, hipoxemia grave, neumotórax, enfisema, laringoespasmo, estridor: 

Cardiacas: arritmias que ameritó tratamiento y paro cardiorrespiratorio; y 

Hematoiógicas: hemorragias que requirieron de transfusión o cirugia inmediata, 

y en menores respiratorias: bronco espasmo que revierte al tratamiento con 

broncodilatadores B-2 agonista, esteroides en spray o intravenosos, desaturación 

menor del 4%; Cardiacas: extrasistoles, arritmias supraventriculares, y 

Hematológicas: epistaxis, sangrados que remiten al tratamiento con adrenalina. 

4.H- DEFINICIONES OPERACIONALES: 

Determinando complicación mayor a todo evento que surge de la 

realización de la broncoscopia, que ameritó intervención médica mayor a la 
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convenCionalm~nte. utilizada ~n .el procedimiento. y que .condicio~ó. mo~bilid~d. y/o 

mortalidad secundarias incluyendo al tipo respiratorio, cardiacas y hematológicas . 

. Las complicaciones menor se catalogó como un evento inesperado que 

ameritó 

intervención médica para su resolución. 

4.1- CONTROL DE CALIDAD Y ESTANDARIZACIÓN: 

En el servicio de Fibrobroncoscopia del INER, cuenta con la infraestructura 

para la realización de éstos procedimientos; en niños es importante resaltar el 

apoyo por el servicio de anestesiologia, todo lo anterior con el fin de evitar al 

máximo las complicaciones que pueden ser generadas por dicho procedimiento. 

Dentro del servicio se lleva a cabo de manera periódica una. estanda·rizadón y 

revisi~n del control de calidad del equipo, capacitación de los médi~~·s y material 

necesario para los estudios. 

Los :rnédi~os~residentes en entrenamiento supervisado~ por~~¡ jefe y 

médicos ads~ritos al servicio de broncoscopia realizaron los procedimientos. 
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5. MANEJO DE LOS DATOS Y ANÁLISIS ESTÁDISTICO 

5.A- Esquema de Tabulación. 

Los datos recabados tanto del expediente, resultados de laboratorio se 

vaciaron en la hoja que se muestra en anexo, posteriormente en hoja de 

contabilidad y después en una matriz de datos del paquete estadístico SPSS 

versión 1 O.O. 

5.B- Pruebas a utilizar. 

Estadística descriptiva. 

Se realizó de acuerdo al tipo y distribución de las variables, de tal manera 

que para variables categóricas y ordinales se utilizó frecuencias absolutas, 

frecuencias relativas y acumuladas. Para las variables numéricas (continua y 

discreta) se utilizó marcadores de tend.encia central y dispersión siendo media y 

desviación estándar cuando adoptaron una distribución paramétrica, por otra 

parte, utilizamos mediana mlnimo-máximo y rango cuando adoptó una distribución 

no paramétrica. 

Estadistica Indiferencia!. 

Dentro del análisis de concordancia fue necesario en primer lugar construir 

una tabla de contingencia 2x2 y posteriormente calcula una kappa simple esto se 

hizo tanto para variabilidad interobservador e interobservador. 

Para la segunda fase fue necesario realizar estratos de acuerdo a lo tipico y 

compararlas a través de prueba de "t" o "U" de Mann-Whitney con el objetivo de 

ver la existencia de una diferencia estadisticamente significativa entre ambos 

grupos. Se aceptó como estadlsticamente significativo p<0.05%. 
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Los resultados obtenidos fueron comparados con los de la literatura nacional y 

extranjera. 

5.C- Limites y errores alfa, beta. 

El alfa que se utilizó es 0.05% a dos colas. 

6. - ASPECTOS ÉTICOS 

El presente trabajo se realizó en el servicio de Brcincoscopia del Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias , con autorización ~el Comité de Ética 

cel Instituto durante el periodo comprendido del 1 ro de ener6: ál 31 ·'de junio del 

2002. Se estudiaron 49 pacientes pediátricos los cuáles fuerbn sometidos a 
•. '· ' 

estudios de broncoscopia tanto rlgida como flexible. La información recabada en 

éste estudio, se recolectó en un formato diseñado ( Figura 1. ) esta información se 

manejo con confidencialidad y con carta de consentimiento informado por escrito 

por los padres o tutores legales del paciente! ( Figura 2 ) . 

6. A- Equilibrio de beneficio y riesgos. 

Pensamos que los beneficios de los pacientes a los que se someten a 

estudio de broncoscopia son muchos, los riesgos existen como en c~alquier. 

orocedimiento invasivo y se controlará de la mejor manera pÓsible intentándose 

s1emore que los beneficios sean mayores que los riesgos. 

6.B- Consentimiento informado. 

Ver anexos 
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6.C- Confidencialidad. 

Toda la información obtenida de los pacientes será confidencial y 

únicamente se utlizará con fines académicos 

7. INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS 

El hospital cuenta con toda la infraestructura y los recursos humanos para 

la realización del estudio. 

8. CALENDARIO DE ACTIVIDADES 

PLANEACIÓN: Diciembre 2001 

EJECUCIÓN: del lero de Enero al 31 de Junio del 2002 

ANALISIS: Julio y Agosto 2002 

PREPARACIÓN DE LA PUBLICACIÓN y REVISIÓN: Septiembre 2002 

:?I 



9, RESULTADOS 

Se realizaron 49 procedimientos durante un periodo de 6 meses· los 

c-'ales cumplieron con los criterios de inclusión para dicho estudio. 

La distribución de acuerdo a género fue de 38 pacientes correspondiendo al sexo 

rr asculino (78%) y 11 pacientes al sexo femenino '(22~/o) ( Figura.5 ), 

p·edominando la edad pediátrica en los lactantes y en mellor'prop~rcióll a los 

pacientes pre-escolares ( Figura. 6 ), con la siguiente dist~ibu~ión:: 32% en 

lactantes, 7% en pre-escolares, 14% en escolares y 12% en adolescentes. 

Dentro de los estudios de laboratorio solicitados se muestran· en la mayorla dentro 

de los valores de referencia con una media para la hemoglobina de 13gr (± DS) y 

para hematocrito de 38.2gr (± DS), teniendo sólo 2 pacientes alteraciones en los 

tiempos de coagulación del TPT de 23" previos al procedimiento, sin presentar 

éstos pacientes complicaciones hematológicas durante el estudio 

El tipo de fibrobroncoscopio más usado en el servicio es ei BF3C20 ya que éste 

se relaciona de acuerdo ~ la edad del paciente, tamaño del fibrobroncoscopio y 

calibre de la vía aérea ( Fig.ura . 7 ). 

No existe un protocolo para la técnica anestésica en los pacientes pediátricos; La 

Sociedad Americana de Tórax sugiere la sedación intravenosa, siendo en los 

lactantes usado cautelosamente por el riesgo de obstrucción de la vla aérea y 

severa hipo ventilación. En nuestro estudio la técnica anestésica empleada es el 

t1co general balanceada en el 70%, intravenosa en el 28% e inhalatoria del 2%, 

re:iuinendo para el manejo de la via aérea en el 67% de los pacientes, el uso de 

1rascanlla laringea ( Figura. 8 ). 

Los sedantes más usados en el servicio son propofol (dosis 2.5mg/.Kg.) y 

n;,dazolam (dosis 0.3mg/Kg.), todos los pacientes fueron premedicados con 

atcopina (dosis 0.02mg/Kg.), lidocalna al 2% y en pacientes con antecedente de 

Asma Bronquial se apoyó previamente o durante el procedimiento con esteroide 

ir:rilve11oso como metilprednisolona dosis 2mg/k/do) o hidrocortisona 
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(1 Omg/k/do) o MDI; en todos lo~ pacientes con antec~de~tes ~e aler~i~ al huevo 

se usó ketamina (dosis 05mg/Kg.), ya que tiene efecto broné~dilatá?o~. . . 

Los procedimientos füvieron una duración de 22 minutos·(±Ds);/siéndo los níás 

prolongados en un tiempo de 40 minutos ( Figur~. 9 f,:: . >}\ i,:\ .. )·• 
Los principales diagnósticos de los pacientes sometid°'s;aÍproC,edimientose. 

encuentran en mayor porcentaje en el caso para la e~f~rriJ~ci~i'.t' ~&tr¿fÍÜJ~~astro­
esofágico solicitado como estudio de apoyo . en.' el c~56'~d.~ 2ibsp'g~ii~'·:cJ~~ br~nco 
aspiración, siguiendo los pacientes con sospec~€.~~}~~e;~a:jJ~1e~~~~IP:P ~~ya~o ( 
ver anexos ). Con respecto a las indicaciones para la realización: del estudio; el 

73.5% de las broncoscopias fueron diagnósticas, terapé~tic~ :ell ~'.2~;.·y en 

ambas de 18.4% (Figura. 10 ). 

En el 60% de los pacientes se encontró concordancia entre el diagn.óstico y 

la indicación, siendo en el 40% negativo ( Figura. 11 ). 

El porcentaje total en las complicaciones encontradas fue de 42%, siendo para las 

menores de 28% y _para las complicaciones mayores del 14%. Las 

comP.licaciones menóres más frecuentes fueron del tipo respiratorio menor en 

16%, cardiaca~ en él 10% y hematológicas en el 2% ( Figura. 12 ). No se 

encontró , ás6cia~ic'.>n entre la edad pediátrica, tipo de enfeirme.?ad y técnica 

anestésica .. 

.. . El dCllor, nkf erido en la mayo ria de los pacientes fue de ÚpCl Ji~c~ral, definido 
,·. . ,! .,, ..... 

como odinofagia y faringodinea. · . 

Valoramos la'inten~idad del dolor a través de la escala de Oucher y mediciones 

biológicas, encontrando significativamente que un gran porcentaje de los 

pacientes presentó dolor posterior a la realización de la broncoscopia · ( Figura . 

13), siendo semejantes los resultados obtenidos en las broncoscopias de tipo 

diagnóstico como terapéutico, encontrando dolor en los pacientes al inicio del 

estudio, probablemente secundario al estrés quirúrgico. En los 24 pacientes a 

quienes se les administró apoyo farmacéutico para el dolor usamos analgésico no 

opioide del tipo proparacetamol, debido a su efecto en la analgesia de grado de 

leve a moderada, es útil en pacientes asmáticos y no produce sindrome de Reye, 

se administró por via intravenosa a la dosis de 15mg/k/do, encontramos una 
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adecuada respuesta a la administraciónde é~te -.... con urí~ c~bs)cie o.7930, p de 

0.004 con rango de Willcoxon de 5.5; siendo éste importaritei persisiiendo el dolor 

durante las primeras 12hs posterior al es't~diCJ ~·11;aq~~l1b~ p~'cii~-~te~ a 1'ci~ que no 

se administró apoyo analgésico ( Figúra/14'):'; >!;!. ·· .. ,.,. ;•::; ·< ;': ; 

De los 49 pacientes, 15 tuvieron una, dÍsmi~ución de la saturación de 

oxigeno mayor del 4% de los valores básale~; en los cas6s la media disminuyó de 
11.9±5.4 % (±DS). De éstos 19 pacierÍt~s: '1 O rriantuvieron una saturación de 

oxigeno > del 90% en el procedimient6.· Este grupo de 19 pacientes. tuvo una· 

caida del 7.5 al ±2.7%.EI grupo de pacientes de menor edad tuvo una disminución 

mayor en la saturación comparada con los grupos de edad mayor. La disminución 

de la saturación en los pacientes con indicación diagnóstica fue significativamente 

alta (p<0.05) comparada con la terapéutica (Figura. 15 ). 

La posición del broncoscopio en la vla aérea tuvo un efecto en la 

disminución de la saturación media en los 15 pacientes, quienes mostraron una 

disminución mayor del 4.% durante el procedimiento, encontrando mayor 

desaturación cuando la puntá del broncoscopio se encontró en traquea media 

comparada con la n~sofaringe (Figura: 16 ). La cantidad de secreciones durante 

la instrumentación tuvo poco. efecto en la saturación de oxigeno del paciente. 

Después del procedimiento todos los pacientes mantuvieron valores de saturación 

dentro de sus parámetros basales. -

De acuerdo al comportamiento de los pacientes con respecto a la variable de la 

frecuencia cardiaca, los valores muestran cambios minimos, ·C:o_n. disminución 

del 30.5± 22.1 % (±DS) ( Figura. 17 ). 
' .. . . .. ',,. ' 

En los procedimientos a los que se les solicitó estudios de IE!vado bronco 

alveolar y Gram.. en la mayoria de los casos el resultado fue negaii~6:.~ientras 
que los gérmenes aislados fueron principalmente .los siguierit'e's'::\p~e·u·d~moria 
aeruguinosa, hongos, cultivo para M. tuberculosis; corresp6~~i~~d·g~desCJltad6 
con el diagnóstico clinico sólo en 2 pacientes (ver tabla'·);;}'-' , ' ;_'". . .. _ . 

En la literatura las indicaciones pára la toma de .lJiÓpsÍa son rf¡'uY;'nmitadas, 

en nuestro estudio los hallazgos 'obtenidos fueron los sig~ientes'.< ver' tabla ) .. 
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En el 40.8% de. los pacientes a los q~e se les realizó estudio de citologia 

presentaron proceso inflamatorioagudo,, y en un alto porce~taje de 12.2% se 

encontró la presencia de lipófagos ( ver tabla ). 

Los hallazgos macroscópii:os' encontrados durante el procedimiento de 

broncoscopia se muestrnnen la ( ver tabla ). 



1 O. DISCUSIÓN 

Actualmente la broncoscopia representa en el paciente pediátrico un 

procedimiento indicado con frecuencia por diversos servicios, siendo referido en 

la literatura como un procedimiento seguro y eficaz para establecer diagnósticos 

de certeza y tratamiento en diversas enfermedades que comprometen al aparato 

respiratorio. 

Nuestro estudio demuestra la utilidad y seguridad de la broncoscopia para 

evaluar alteraciones en la vía aérea en el paciente pediátrico con patología 

pulmonar, realizada por un médico residente en capacitación. 

Contar con un equipo adecuado, sala de broncoscopia con todo el material 

necesario, así como fa expériencia en ef manejo anestésico e instrumentación 

pediátrica en conjunto, hacen del estudio más seguro, evitando al máximo fas 

complicaciones, siendo en nuestro estudio las principales del tipo menor 

respiratorio. Los riesgo.s de realizar éste procedimiento se han incrementado ya 

que no se han creadó .tecnicas .estándares de tipo anestésico, adecuada erección 

del broncoscopio de acuerdo a la edad def niño, técnicas manuales para su.fácil 

manejo, valoración pr~~i~~'de1 p~éiente pediátrico, siendo necesario por parte del 

instrumentista realizar ~r~stuclio en el menor tiempo posible y concié:erla utilid~d y.· 

limitaciones de la broncoscopiá ··para·hacer de esto un·procecÍ_Í~¡~¡.;f6i~'~gran. 
' :,~· :· :.:. "' -> ,: '"' ayuda. 

' ;;;,.,:.:··.",:· .. · 

La mayoría de las series publicada.s m.enci()nan;;qUe'illlés'~ciel'. 50% de las 

broncoscopias en fa edad pediátrica se re~fi~~~ ~:~,··p~~ieg{e~· ;,,ci:nore's de un año 

de edad (8,9,26,29,43,44), dato que con6~~i~~~~~d~;;¡c,·;(ob~~rv~do en nuestro 

estudio teniendo un porcentaje de1. 32%. ;estS'~üri1~rf 'C!ff~ ai,iguá1 ·que en otras 

series, las enfermedades del apar~to ,re~p·¡;~t~Wéi: \'. ~ú~ requieren de una 
. . " _, . . ' . , , ~· . . -

valoración endoscópica más frecuente •. es.e.n fci# Pf.~~ér(:js .años de vida (22,43). La 

liter~tura mundial refiere que se deben prindpalmerite á las diversas indicaciones, 

valoración de la via aérea por dificultad en la extubación,'sfndrome de supuración 
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bronco pulmonar, neumonlas por aspiración e~tudio, 
mientras otros autores no lo consideran de importancia",; ._,., .. ,·' 

En conjunto, las nuevas y mejores técni~asanestésiéas y los cuidados pre, 

trans y post endoscopios ofrecen al neumólog~ p~diat;á Ú.ríp~~~~~rna.~ás'arri'plio 
que le permite establecer diagnósticos de certézá Ó bÍ~~ ~i~6fü~r-~Llrat~mie~to en· 

distintas enfermedades respiratorias. < '.''.,;. _\,·;~• }'-'. .• 

E! mayor número de indicaciones que se tien~ en la 'cidGán;fád'para practicar la 

broncoscopia se debe al desarrollo de.llGé~Ó~.Yrn~jCÍre~''eq·u-ipos endoscópicos 

que han permitido una mejorla en 1a''~it'id~·~;'.Cie•'.i~ágenes, asl como su 

documentación en video. Wood y Rivera r_eportan en las series publicadas, que las 

indicaciones que sugieren obstrucción de la vla aérea superior se encuentran 

entre el 25 y 37.6% encontrando principalmente al estridor en estudio, 

laringotraqueomalasia y estenosis subglótica. 

En la serie publicada por Casas Fuentes (68) de 11 O pacientes, la 

indicación principal fue la Tuberculosis clase V en el 25%, sin embargo en nuestra 

serie la indicación principal fue la enfermedad por reflujo gastro-esofágico seguida 

de la sospecha de ingesta de cuerpo extraño, no siendo en el primero el 

procedimiento diagnóstico de elección, y en menor porcentaje encontramos la 

indicación en el caso de alteraciones cllnicas y radiológicas como atelectasias o 

infiltrados sin presentar un porcentaje tan alto 9%, comparadas con las de la serie 

de Share y Bernard, Wood y Shareman en el 27.5% (43) relacionados en ambos 

estudios con la presencia de secreciones mucosas espesas principalmente en 

pacientes con fibrosis quistica. 

Quick y Warwick (46) mostraron el éxito de la fibrobroncoscopia como 

procedimiento terapéutico. De acuerdo al estudio realizado por Fitzpatrick et al 

(48) al igual que en nuestro estudio, la broncoscopia del tipo diagnóstico. es la 

más solicitada. 

De 8 pacientes a los que se les sospechó inhalación de cuerpo extraño, el 

diagnóstico se corroboró solo en 5 de éstos requiriendo en 2 pacientes sólo del 

uso del broncoscopio rlgido, usando en los restantes ambos broncoscopios en el 

caso de cuerpos extraños orgánicos. 
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Los res u liados en6rintrados ·.en . los est,udios: de ·. lavádo . bro~co alveolar, 

Gram. y citologia muestran en mÍnimÓ porcentaje cbll~~ml~adiÓ~ ciCJ'~ bá:¿~~riás oro 
" ·. _,.' -· .. - - --·'· --·'-·- .·-. -- -·-··-"··--·.- . ·. .. -

faringeas durante la instrumentación o por toxicidád·'de;tá tidóéailla para los 

gérmenes del tracto respiratorio. .:"''' ;< .: ••· \:~ JV: : , , · · 
Dentro de los hallazgos encontrados sólo un. paciente presentó:'presenC:ia de 

bronquio accesorio, y la gran mayoria pres~ntó proce~o inflarll~t'drio ¿~J~t'i .. 
Creedle y Wood. clasificaron las complicaciones secundarias al Jroc~di;,,ie~to en 

menores y mayores. Wood y Sherman, en 1980 reportaron en 211 procedimientos 

pocas complicaciones entre a las que se mencionan convulsión posterior al 

procedimiento, neumotórax secundario a dilatación del bronquio principal izquierdo 

por estenosis, las cuáles se consideran como mayores en el 0.95% del total de 

los casos (33). El mismo Wood en 1985 reportó 0.4% de las complicaciones 

mayores y el 3% de las complicaciones menores (9), lo mismo que Brown en 1983 

reportó 2% de las complicaciones menores en una serie i:Je 129 procedimientos 

(8). Rivera en 1990 reporta el 3% de las complicaciones menores y la única 

complicación mayor de 0.23% que se presentó fue paro cardio-respiratorio 

reversible durante el procedimiento en un paciente pre-escolar con indicación de 

supuración bronco-pulmonar atribuyéndolo a un efecto vagal debido al contacto 

del broncoscopio con el epitelio bronquial. En el año 2000 Casas Fuentes (68), 

reportó en un estudio de 11 O pacientes un total de 21 % de complicaciones 

mayores, correspondiendo el 13% a las de tipo respiratorio que pusieron la vida en 

peligro, 8% cardiacas, mientras que para las complicaciones menores fue de un 

8%. 

Creedle menciona que las complicaciones mayores que él presentó en su estudio, 

fueron secundarias a excesiva pre-medicación a anestesia tópica, principalmente 

como tetracaina, comentando que existe un alto riesgo de complicaciones en 

aquellos pacientes quienes cursan con enfermedad obstructiva crónica ya que 

presentan hipoxemia y retención de co2: pórtri qúe la premedicación en éste tipo 
de pacientes debe ser elimin~c:la(25);·: ,-·. ·•cé/ •·"o •Jf ' ,~ ~ "''''' • • 

Consideramos que en . corllparación, con ''ta literatura existente 

(8,9,25,33,68). nuestras complicaciones ·son mayores que las reportadas, 
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secundario a que el INER es un centro de referencia para . pacientes con 

complicaciones, es un hospital de enseñanza con entrenamientc:Í'para los médicos 

residentes · que muestra la existencia de la curva de apr~ÍldiZ:~je, duración 

prolongada del procedimiento broncoscópico, estado clinic~ del'p~~i"ente y efectos 

adversos de los medicamentos anestésicos. 

Tres de nuestros pacientes ( 2%) presentaron hemorragia de fácil control 

con adrenalina y en 5 pacientes se encontraron laceraciones de la mucas~ lo cuál 

se atribuyó al paso del broncoscopio a través de las narina~ ~o ameritando ningún 

tratamiento especial para su resolución, datos similares a los presentados por 

Wood y Rivera con presencia de epistaxis de 0.73% y 2.1 % respectivamente. 

El comportamiento de las variables fisiológicas de acuerdo a las complicaciones 

operacionales de nuestro estudio es del 28% para las menores, siendo la 

desaturación < al 4% la principal, encontrando una disminución de la saturación 

basal de oxigeno entre un 10 y 20%, sin encontrar repercusiones hemodinámicas, 

y consideramos que esto sucede por lo mecanismo ya de~critos po'r. ~chnaaf, y 
~ • e;:- •• , • ~ • - -: - • - ' ~ - ~. - • -- - • -•• , ·- --· 

para las complicaciones mayores correspondieron ; al '12%. teniendo . como . 
·:,~'-".<" .. :' _ . . :_-, :.:_'.;:;_•:;<::.·'.-_.¡.~:(:·,·;';~~e:_!."".·:.>/;::::_.:.~ _.- ·_:_.· 

diferencia que los estudios, reportad<:J~ en.la\li~~~a~Ura .. mu~dial.'son de tipo 

retrospectivo sabiendo que . é~to's 'en:;afglmas•ocasiones presentan falta. de 

información ya que se obtit?~eg d~ ti~~if~~~ík ·~~riÜ~ci~ri1, y ~ri 2 estudios d~ Úpo . 
. 7,-~-.-·:_:,_-0-(;,.,--:-~---,.-_ ... ;_:-- .~.- .- - . - ··· .. ·· - . -.. -· 

prospectivo las complicaciones se presentan'enporcentajes semejantes a nuestro 

estudio (68). 

La presencia de bronco espasmo sinrriáyor repercusión, se debe a la estim~lación 
de receptores subepiteleales, en tr~que~ d'ebido alpaso del broncoscopÍ~ o por la 

presencia de abundantes liquidas requeridos en el lavado bronco alve6lar ~in ser 

adecuadamente aspirados. 

El laringoespasmo como complicación mayor, se presentó solo en 1 

paciente de nuestra serie. Wo~d en 19S4, reportó 3 complicaciones secundarias a 

laringoespasmo ameritando de ·intubación, siendo en los otras· de tipo transitorio 

representando el 0.27% similar a nuestros estudios. 

Pérez C y Stokes asocian la presencia de taquicardias con el lavado bronco­

alveolar (10,39). Sen y Khan indican que las arritmias pueden ocurrir como 



resultado de la absorción de anestésicos locales secundario al uso excesivo de 

atropina o por mayor sedación durante la hipoxemia (38). 

Los reportes en la literatura mencionan a la desaturación como una 

complicación menor (8,9, 11, 12,20, 13, 14, 15,29,41,42). Bruce M Schnaaf en 1991, 

a través de un oxlmetro .de pulso midió la saturación de oxigeno ~uan~o el 

broncoscopio se encontrab~ enla parte media de la tráquea' e : in~icó qJe al> 

obstruir 1a 1uz de 1a trác¡uea ·y bronquios no permite que exista u~·¡¡: a·cieci.G~da 
asistencia ventilat~ria},D~ritro,de otras explicaciones, se menciOrí~ ¿1·a'cu'mJ1~ de 

secreciones pre~ení~s q~e 'obstaculizan la ventilación. p'rovocanéib' 'd~saturación, 
asl como el uso prolo~g~~fo de succión durante el procedimie11to (3o):y 
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11.- CONCLUSIONES 

1. La Broncoscopia en el paciente pediátrico, es un procedimiento invasivo. Es 

útil en el diagnóstico y en algunos casos terapéutico aunque no está exento 

de complicaciones, por lo que el médico neumólogo pediatra en formación 

debe realizar éste procedimiento con ocien.do. éste antecedente y utilizando· 

elementos cllnicos, radiológicos y funcionales de manera critica en los 

casos en que se considere el procedimiento dentro de un plan diagnóstico y 

terapéutico, siendo para el primero la enfermedad por reflujo gastro­

esofágico e infecciones en donde se sospeche hongos y para el segundo 

los cuerpos extraños. 

2. Las complicaciones tanto respiratorias como no respiratorias, pueden 

reducirse a través de un plan estratégico cuando se indica el procedimiento. 

3. Consideramos que el estudio de lavado bronco alveolar en paciente con 

enfermedad de" reflujo gastro-esofágico puede mejorarse llevando acabo un 

conteo de lipófagos. 

4. La odinofagia y faringodinea encontrada en los pacientes puede tener 

varios mecanismos: el abordar el control del dolor reduce la ansiedad y la 

inquietud de los niños disminuyendo sufrimÍentos innecesarios. 

5. La Broncoscopia es un procedimiento útil que requiere de la interacción 

multidisciplinaria y cuya decisión de llevar a cabo debe ser valorada desde 

un punto de vista riesgo, beneficioy costos. 
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Fecha: 

Nombre: 

Sexo 
Edad 
Reoistro 
No. De cama 
Dx 
Indicación 

Estudios Lab. 

Tipo Bronc. 

Dosis Anest. 

Saturación 

FC. 

Trazo EKG. 
LBA 

Gérmen LBA 
Resul. Cito 
Duración Est. 
Complicación 

Hallazgos 

Hb 
TPT 
Rlc:¡ido 
Mase. 

Previa 

si 

OBSERVACIONES: 

Hto 
PROT. T. 
Flexible 
Cánula L. 

Paso x C. 

no 

FICHA DE RECOPILACION 

. -
·-· 

... 

-

Leu Plaa. Gtuc. l!rea 
TGP. TGO DHL 
Diam. -

- . 

--Smin. 10min. 15 min. Post. 

-
l· 

.. 
.. . 

. 
. . 
.. 
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01\/llllóN DE ATl!NCIÓN lll!OfCJ\ 
OEPARTAMEN'íO D~ c1nual,t. 
SERVICIO DE Bl'IOHCOftCC!PIA 

80LICITllO Ol: es1·u010 PE 8RONC:OSGOPI..&. 

EDAD.--·- ·-· --- __ 
s1-:xc ------- ·- _ ¡--------·-¡ FECHA DE !NGIU:SC: ____ •• ---·-·-·-·· ·-· 

L_ ___ J 
FECHA DE ?RE6ENTACl0r.:_ ___ ..• - ... - ·-- ---

MeOtCOAOSCRITO: ----(.r1nw., 

>AEDICO RES!OENTI! ··-----::iF"'iR"'¡;¡¡=¡r·-
CAIM: ____ _ 

PABEilON: ---
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AUTORIZO A LOS M~DICOS DEL INSTITllTO NACIONAL DE !!NFERMl!DADES REBPlllATOR!AS A E•ECTU~R '-NS) 
i!l!QHCOSCOfWll CON OllJCfO OE E8TABLeCER EL OIAONCOTICO O COHlRIBUIR EN EL 1AATAMIENT0 OE MI ENl'ER>AEDAO. NO 
DESCONOZCO LOS BENEFICIOS, RIES008 Y COMPllCACIONEB RELACIONADAS CON EL PROCEOIMlc'fl'O Y LA ANEST1'51A. 

(ART. 316 DF. LA LEY GENEllAL OE Slo.LUO) 

FIRJM Y NOMBRE DEL i"AC1EiffE 
FIRMA y HOMíiRE DEL FAMILIAR RESPONSAllLE ·-

Hb ____ (gr) ..... ___ !~) L.Eucocrros __ PLAQUETAS-·-·· 
GLUCOSA ____ (rT'Qldl~ 

UREA ____ (m¡¡IOI) cr<EATINIHA ____ • __ (m¡¡/dl) 
~T _______ 118\J i 

PROTEINAS TOTALES ____ ,_!9~) TGP ____ (U/m!) 

Pao, ------mmHg P1CO: _______ nwnH9 Sal. 01 ('\) -·-·---·-·-

VEF1 _____ ( l L ____ (,\) CVF _______ ,( L L-- (~) ru;'.~C Vf.F11C\/F -----· 

EKO RITMO.·--·----
FC (X m1t1 _) _______ _ 
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oc -:-0RA_L_, --~· 

f'ECt-' ... \ 'I HOµ.>. OE ESl\J010 
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Figura 2. 

HOJA DE CONSENTIMIENTO 

Yo padre, madre o tutor del paciente ---------------------------------------------------------­
Estoy satisfecho con la información y explicación que se me ha proporcionado 
sobre el motivo de la realización de estudio de broncoscopia siendo importante 
tener un apoyo en el diagnóstico y/o tratamiento del niño. 
Me han comunicado que el procedimiento es de tipo invasivo, sin embargo en esta 
institución el procedimiento se realiza desde hace muchos años bajo los 
estándares internacionales de normas de seguridad y por lo tanto la mortalidad es 
muy baja en el hospital. 
Entiendo la responsabilidad que el estudio implica, siendo que en ocasiones el 
estudio es de tipo necesario. 
Sé que los estudios e indicaciones realizadas, son motivo de solicitud por parte del 
servicio de neumología pediátrica, sin realizar más por parte de los médicos 
quienes realizan el estudio de "Utilidad de la broncoscopia en pacientes 
pediátricos". 

Nombre y firma del familia responsable: 

En caso de llevar a cabo alguna investigación con los estudios o resultados del 
paciente, quien certifica conducir el estudio de acuerdo con ·el protocolo de 
investigación y siguiendo los conceptos plasmados en la declaración de Helsinki 
(1989), para asegurar la protección del paciente. · 

Investigador: 
Adscripción: 
Teléfono: 56 66 45 39 Ext 122 o 251 
Firma: 
Fecha: 

TESIS CON 
FALLA .DE ORTG.EN 

"fo 
_:__ .. _,.-__ ·---·~--=--__;__ 
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MEDICIONES FISIOLÓGICAS 

FRECUENCIA CARDIACA 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

SATURACION DE OXIGENO 

FLUJO SANGUINEO CUTANEO 



TABLAS 

LACTANTES 

DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS 

DIAG);OSTICO l)iDIC\CIO)i CO);CORDA:<CIA BACTER BIOPSL\S Tl:\CIO:\ GRA~I CITO LOGIA llALL\ZGOS 

CPOEXTRANO AMBAS NO NEGATIVO NA NA NEGATIVA INFLAM. AGUDA 
CPOEXTRANO AMBAS SI NEGATIVO NA NA INFLAM AGUDA CPO INORGANICO 
CPOEXTRANO AMBAS SI NEGATIVO NA NEGATIVO INFLA~!. AGUDA CPO ORGANICO 

NA: NO APLICA 

DIAGNOSTICAS 

J>IAG);OSI ICO l:'il>ICACIO:'i CO:'iCUlll>A:'iCIA UACTl:R UIOl'SIAS Tl:'iCIO:'i Gll\~I 1 C'llOLOl;I\ 11.11.1.\ZGOS 

ERGE DIAGNOSTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO 1 LIPOFAGOS SEC.A:\OR~IAL 

ERGE DIAGNOSTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO INFLA~! Y LIPOFAGOS ll\FL·\~I AGUO.·\ 
EIH;E DIA<;NOSTlt"A SI NEGATIVO NA NEGATIVO 1.1 l'OF MiOS INH.A~I. Ali\JllA 
ERGE DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO NEGATIVO SEC. :\OK~IALES 
ERGE DIAGNOSTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO INFl.A~IACION OBSTRliCCION 
ERliE DIAliNOSTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO INFLA~! Y LIPOFAliOS INFl.A\1. AGUIJA 

NA. NO APLICA 



INFECCIOSAS 

UI u;\OS l IUJ J l\IHC.\('IO\ c·o'.\('()JUl\'.\lT\ 11.\l"IU! UIOl'~il.\S Tl'.\CIO\ e;¡¡\ \I 1 < IIOl.OC;I\ ) 11\1.1 .. \ZC;c" 
NUi~IOSI:\ i lllA<;NOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO :-.:Eti.\ll\"t> 1 :-1UCOS,\ 1111'1.RE:-.nc\ 
:-.EU~IONIA / DIAGNOSTIC..\ NO NEGATIVO NA NEGATIVO INFI.A:-1 . .\GC!JA J INFLA"I. .\ül.JIJA 
NEUMONIA \DIAGNOSTICA SI NEGATIVO NA S.PNEUM. NEGATIVO 1 SECREC. ANOR~IALES 

B.CATAR 

NA: NO APLICA 

TERAPEUTICAS 

llt\G:\<JSTIC'() l.,I>IC\CIO:" CO'.\COIUJA:"CIA BACI"EI! lllOl'SIAS TI'.\CIO'.\ GR\~I CITOl.OG l.\ 11:\l.L\ZGllS 

A TELECTASIA TERAPEUTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO NA NORMAL 
A TELECT ASIA TERAPEUTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO NA INFLAM. AGUDA 

NA. NO APLICA 

CONGENITOS 

Ul.\G'.\OS'J J( U l'.\UU".\C"IO'.\ l'O:\'C"C>Hl>A:\CI.\ 11 \c:IEI! lllOl'Sl.L~ Tl.'CIO:" 1;R \.\I c·11ouu;1, 11u.1.m;os 

~IALASIA DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO INFLA~!. AGUDA OIJSTRUCCION 
~IAl.F.PUL~IONAR DIAGNOSTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO INFLA~!. AGUDA QUISTE 

BRONCOGENICO 

NA: NO APLICA 



TERAPEUTICA 

111.\G\OS'llro l~llll'.\l'IO\ ('()\nJHll.\\(U 11.\Cll:ll lllOl'SIAS Tl\C:IO\ Gll.\.\I CITUl.OGI.\ 11.\U.\ZGOS 
ATELECT:\SI:\ TERAl'EUTIC:\ SI NEGATIVO NA NEGATIVO NEGATIVO INFLA~!. AGUIJA 

NA. NO APLICA 



PRESCOLARES 

INFECCIOSAS 

lJIAGXOSTICO IXlllC\CIO:\ COXCOR!J.\XCIA 11.\CIUt lllOl'SL\S TIXCIOX Gll\)I c1rn1.or.1.1 11.11.1 .. 1Z<;os 

NEUMONIA DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO LIPOFAGOS BRONQUIO ! 
SEGi\IENTARIO 

TBP DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO NEGATIVO SEC.A:\OR~IALES 

TBP DIAGNOSTICA NO NEGATIVO HIPERPLASIA NEGATIVO INFLMI. AGUDA INFl.Aill. ,\GlJDA 
LINFOIDE:\ 

ASPERGILLOSIS DIAGNOSTICA SI ASPERGILLUS NA NEGATIVO INFl.Ai\I. AGUDA INFLA~!. AliUDA ! 

NA. NO APLICA 

DIAGNOSTICA 

IJJ.\(;:'\OSll< O l~llJ(',\('I():\' ( 'O'.'\C'OIUJ.\'.'\CI.\ U.\CIEH. HllU'Sl.\S '11:'\l'IO:\C;IU'I C'IJOl.CU;I.\ llAU.\Zc;os 

FllJROSIS DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO NEGATIVO MUCOSA 
QUISTICA HIPERE~JICA 

ERGE DIAGNOSTICA NO llONGOS NA STREP. NEGATIVO INFLA~!. 

SAl'IWBIOS PNElJi\IONIAE AtiUIM 

NA. NO APLICA 



ESCOLARES 

INFECCIOSAS 

¡ 11,1~~¡¡,, li\uu \f·u~i\ ----c:o,<·rnm\\f"l\~ - Jtt\i·JT:H-·-- üilJ1~,-¡,\\ f,,,--11"·';"'~~-- -f~!.'i~\ ___ ;11,11 ,,,,,., 
'NUl~IONI,\ I lll,\l;No\·1 w" SI 1 STHFI'. Ni\ Ni\ ¡ INl 1 ,\\1 11 d :11.\ -¡~li'iú<' .\\11¡¡-;:i\1 

fÑEU-~-ll-lN-,I-,\ --
1 

ntAG:-.:OSTICA SI ~~~~~~;~,\! NA i'"SEüiJ --- -- kHiATl\'li______ :,1 ~:'.~1:11~,\ ,~~l:;~~i~11 
AERUGUl~OSA J 

Hílll' DIAGNOSTICA SI llONGOS NA NEGATIVO _[ NEGATl\'O j lll:FUH Mi!HlA 
mi.-----t-1""1""1.1"1=-;N,-'l'"'ls"'·1""·11~:,-\-+-S=-,-------;-,-1"'1o'"'N"''G"'o"'s'""· ---+-N"'1=;(=-;,,..,·=n=-v=-oo---t-N,-,'l"":G"-· ,~r=n=-v""o-·-· l INll.AM. AlillllA l \ll!CllSA 1 lll'ERI. \ 

NA: NO APLICA 

DIAGNOSTICAS 

111.\(;:'\0SllCO l:'\lllC.\CIO'.\ CO'.'\COIUJ.\'.\(.IA UAcn:H lllOl'SIAS Tl:'\CIO:'\ l;$l\'.\I ICllOl.OGI\ 11\U.\ZC;os 

FIBROSIS DIAGNOSTICA SI NEGATIVO NA PSEUD. /INFLA~! AGIJllA SECREC ANORMAl.I.' 
QUJS~ICA AERUGUINOSA 
FIBROSIS DIAGNOSTICA SI PSEUD. NA PSEUD. l INFLA~l. AGI IDA SECREC ANORM,\LE 
QlJISTICA AERUGUINOSA AERUGUINOSA OílSTRl:CCIOt\ 
EKGE DIAGNOSTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO l INFLAM. AGl %\ SECREC. NORM.\LES 

NA: NO APLICA 



1111 u:\11~1H o l 1\lllC\CIO\ (l)'l CHUl.\'.\C'I.\ 

TRA<)I :EO~l,\l.ASI,\ lllAGNOSTICA NO 

SD. CILIO IN~IOVIL DIAGNOSTICA SI 

NA: NO APLICA 

IJl.\{;'.\OSIHU l'.\IJIC".\l'IO.\ C.:O.''li('(>HU.\:'\('I.\ 

ATELECTASIA l ERAPEUTICA SI 

NA: NO APLICA NA: NO APLICA 

NA: NO APLICA 

CONGENITOS 

11.ICfEH UIOl'Sl.\!'o ·11\CJO\ c;n '\1 i rllOUll:I\ lll\l.L\Zl;O!ot 1 

NEGATIVO NA :--:ECiATl\'O INI l.A~IAC. ,\(;¡ ;n,1 lllPf:RE,\llA 
1 i\IUCOS:\ 

NEGATIVO CILIO IN~IOVIL NEGATIVO l'EGATIVO SECREC. 
1 

TERAPEUTICAS 

Jl,\CJ .:!f. lllOl'SIAS 

NEGATIVO NA 

A A 

1un nt lllOJ'!'ll\!'1 
l'ENICILLIUM ~--·-

N1.ti1\llVIJ NA ----------

ANOR~IALES 

H. INFLUENZAE INFLAMA(. AGUDA SECREC. ANUR~IALES 
B. LACT A~IASA 

11'.\('Ul'.\l:IU\I 

l'ENICll.1.1~ 
MARNF.FLI 
Nl.<·i,\"11vc1 

.!J.~~ll_t~;J.:~-- _ 11\U.\/J;o..,--i 
N,\ .. (:¡;¡) (ij¡'ff\N'j¡:¡j •

1 
1·¡·1111!U11\Nlc 11 J 



ADOLESCENTES 

INFECCIOSAS 

Ul.\G\OSll! O l\UIC\llO\ ((J:\l'Ullll.\'.\ll.\ ll.\CIElt 111ors1.1s Tl'.\CIO'.\l;Jl.\\I C'llOl.Of.I.\ 11.\1.l •. \7.GCIS 

NEUMONIA DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO INFLA~!. AGLLM SECREC. ANOR>IAL 
COCCIDOIDOMI DIAGNOSTICA SI COCCIDOIDO NEGATIVO STREPT. ESPORAS OBSTRUCCION 
COSIS MICOSIS PNEUMONIAE N. CARINi\1 
TBP DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NA NEGATIVO INFLA~!. AGUDA OBSTRUCCION 
ASPERGILLOSIS DIAGNOSTICA SI HONGOS ALTERACIONES NEGATIVO NA INFLMI. CRONICA 

INFLAMATORIAS OBSTRUCCION 

NA: NO APLICA 

DIAGNOSTICAS 

111.\G'.\OSllCO l'liUIC\CIO:\ CO'.\CORIJA'.\l."IA DAcn:R BIOl'SIAS TJ:".CJO.'\GR\.\I CllOLOGl\ 11.\l.L\ZGOS 1 

FIBROSIS DIAGNOSTICA SI PSEUD. NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO INFl.AMAC. CRONICA 1 

QUISTICA AERUGUINOSA 
ERGE DIAGNOSTICA NO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO INFl.AM. 1:-.;F1.AMAC. AGUDA 

1 AGUDA 
ERGE IJIAt;Jl:OSTICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO !.IPOFAGOS INFl.AMAC. AGUIJA 

1 

NA: NO APLICA 



CONGENITOS 

t 111 u;"JSIJ< O l l'IH(' \{ 10\ Cl)\('OIUl.\\C"I.\ 111\C\ER 1 UIOl'S\.\S 1 11\CIO\ GR.\.\I ll"llOl.Ol;!\ 111 \l.L\J.(;os 1 
1l.ARINGO~IALASIA1 DIAGNOSTICA SI INA INA INA INA I LARINGO~IALASIA 1 

1 Sil- CILIO IN~IOVILI DIAGNOSTICA NO INA !NEGATIVO 1 NEGATIVO INA l INFLAM. AGUDA 1 

!.:~D. CH.JO INMOVIL.I DIAGNOSTICA NO !NEGATIVO INA INA i INFLAMACION i INFLAM. CRONICA 1 

NA: NO APLICA 

TERAPEUTICAS 

1 n1.u;\O!'ril u·o l:'\IJJC\CIOS CO:'\C:Oltn.\SCI.\ BACTER BIOPSIAS TISCIOS Gll.\)l CUOLOGI.\ 11.\l.L\/.GOS 

/ ··\TEJ.ECT,\SI.·\ TERAPEUTICA SI NEGATIVO NA ASPERGILLUS NA HIPEREMIA MUCOSA 

'-c-c~~-=.,.----+.:c:-::-:-:::c~::-c--r::::-------t:=-::--:-::,.,.-,;:--t7o-:------r.F~U~M71G~A~T~U-S_+:-:-::------r:,S~E~CR~E~oC~.7AN~'O~R~~71A~L~E~S~ ~:'..!_l_l.ECl"ASIA TIRAl'El/TICA SI NEGATIVO NA NEGATIVO NA SECREC. ANORMALES 
- ____ L 

NA: NO APLICA 

AMBAS 

CO'.\C'Oltn \\CI \ U.\Cll:lt lllOl'Sl:\S 11'.'\CIO'.\'. GK.\ \I <THll.O<;J.\ 11.\IJ .. \ZGOS 

i f"J'll J:XTR,\ '>:O ,\~111,\S SI CRll'TOCOCOS NA NEGATIVO NA Cl'O INOl!C;ANICO 

- -- ·-----'------· - -·---L---· -----'-'N-"E"''º'-'F'-'"º"R"~-"l'cc\Nc..'s"-· _,_ __ ........ __ _,_ _____ .L..._ ____ _J ------~ 

NA: NO APLICA 
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Figura 12 
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