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1. MARCO TEORICO

1.A - INTRODUCCION

El estudio broncoscopio ha constituido - una ,héframienta prii'_nordial '
diagndstica y terapéutica en las unidades de neumologia ihfantil 4c'onv uh'é‘s"péétro :
cada vez mayor de indicaciones pediatricas (10). Neumélogos pedlatras .
ilidad de Ja
broncoscopio flexible para el diagnéstico y tratamiento en pedlatria (16 111') -

otorrinolaringélogos, neonatdlogos y cirujanos de tdrax, reconocen la‘t

Aunque los lineamientos para la broncoscopia en adultos e: tén e fblecndos
existen diferencias importantes en el abordaje en lactant

1 ‘éstos
lineamientos deben beneficiar a los neumdlogos pediatras_rg diq bs principios
que promueven la seguridad y efectividad, clasit"cando Ia i‘cabdi'onés para la
realizacion del mismo, ademas de ayudar a los f program s d' entrenamiento para
obtener experiencia éptima en su utlllzacubn (13 14) Un examen fisico detallado
con estudios complementarios como biometria- hematica, coagulograma, pruebas
de funcion hepatica y radiografia de torax.

Previa a la realizacion de una fibrobroncoscopia se requiere de elaborar una
historia clinica integra, un examen fisico detallado con estudios complementarios
de laboratorio, como biometria hematica, tiempos de coagulacion, pruebas de
funcidon hepatica y estudios de gabinete como la radiografia de térax, TAC de térax
en casos especificos.

Todas las exploraciones, deben de realizarse en una sala dotada de fuentes
centralizadas de oxigeno y aspiracion, asi como de monitorizacion, equipo de
reanimacion y oximetro de pulso para asegurar el intercambio gaseoso. El sitio
para la realizacion del procedimiento depende de la condicion clinica del paciente,
habilidad técnica y clinica del médico. En algunas condiciones el procedimiento se
puede efectuar en la cabecera del paciente debido a las condiciones criticas en

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




tegumentos, mon_ltorjz cion:

,.es permitir al paciente permanecer
da ventilacién y oxigenacién a pesar

,adecuado permnten obtener resultados éptlmos dlsmlnuyendo al ma |mo/e| nesgo' :

de compllcacmnes. Exnsten complicaciones potenciales ‘al uso deila sedacnén.
éstos - mcluyen depresuﬁm resplratona inestabilidad hemodlnamlca -
hlperexcnablhdad (18). Debido a que mas del 50% de las comphcacuones tratadasv
de la broncoscopia han sido relacionadas al régimen de sedacion utlllzado (19 20).

los pacientes a menudo son monitorizados por algunas horas antes y despues del .

procedimiento. ;
Dentro de las situaciones que presentan mayor nesgo para comphcarse '
durante la broncoscopia se mencionan: las coagulopatias que. no puedan ser"

corregidas, hemoptisis masiva, obstruccion severa de la via aérea, hlpOXla severa .

refractaria, inestabilidad hemodmamlca incluyendo arrltmlas."Los factores - de

evias: dlflcﬂes' ;

riesgo son: sindrome de apnea obstructiva del suefio, |ntuback|on.es‘»

o cirugia de cabeza y cuello
Las indicaciones se dividen en diagnosticas y terapeutlcas snendo Ias pnmeras el

estridor, anormalidades radiologicas de! torax como mflltrado persnstentes y/o




atelectasias, evaluacién de la

raqu ostomia,’ obstrucc:én de Ia vta aérea,
neumonias recurrentes, tos crénica, extu bacion dlficnl. Iesnon traqueal y hemoptlSls

entre otras. Dentro de las |ndncacnones terapeutlcas se conS|deran cuerpos
extranos, secreciones acumuladas, atelectasnas aspwacnon absceso pulmonar.
evaluacion preoperatoria, via aérea dificil, tumores prlmarlos multlples metastasls._ ;
bronquiectasias, realizacién de lavado broncoalveolares entre otras

Entre las indicaciones para el uso del broncoscopio rlgldo se mencionan:; cuerpos‘

extrafios, hemoptisis masiva, tumores vasculares, pacuentes pedlatncos pequenos, g
reseccion endotraqueal o endobronqguial de neoplasias. T

Las complicaciones de la broncoscopia pueden dlwdlrse en o 1
que se producen por efectos adversos de la medicacion anestésnca y las que: se’f
producen por eventos relacionados ala propia técnica. (11,12, 14 21 26)
Las complicaciones se dividen en mayores y menores mcluyendo amb tipo
respiratorio, cardiacas y hematolégicas, dentro de las compllcacnones menores se _j

incluyen: desaturacion de oxigeno, epistaxis, Iarmgoespasmo Iaceracnon de la
mucosa, entre otras, y en fas mayores: hipoxemia severa prolongada dlflcultad

respiratoria, estridor laringeo, neumotérax, perforacion ‘de’ traquea enflsema-'
subcutaneo, hemorragia severa de |la via aérea y muerte (9-12 14 15 21-23 26-31)

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

menores del 0.2% y de mortalidad de 0. 01% en.un estudlo en "donde se reallzaron
24,521 broncoscopias en el Hospital Naval de Bethesda : Maryland (27)
Las complicaciones atribuibles a medlcamentos anestesncos son hlpotenston,

transitoria, depresnon resplratona hlpoxemla Iarlngoespasmo ’amtmlas ‘smcope, a2
estado de :

con una incidencia de 0. 16% para‘las menores y.de 0 04% para las mayores con
una mortalidad de 0. 006% (27) g
Las complicaciones’ mecémcas

] broncoscoplo |ncluyen eplstaXIs neumotorax y
hemoptisis (34,35). hemorragla' broncoespasmo, perdlda del  cepillo del



_de ecreclones presentes obstaculizan la ventilacion y el uso prolongado de

1 'succ|on (24,28,38), ambas ocasionando desaturacion.
A ::Tradlctonalmente la mayor parte de los médicos pensaban que Ios recién nacidos
o'lactantes son relativamente insensibles al dolor, sin embargo la evaluacién de la
intensidad de! dolor es importante, ya que es el factor que hace que se ponga en
marcha un tratamiento. Las investigaciones, cada vez mas numerosas, llevadas a
cabo hace una decena de afios, demuestran que los nifios tienen capacidad
organica para notar el dolor desde la semana 20 de gestacion, mientras que las
vias inhibidoras de! dolor no se desarrollan hasta mas tarde (38,39). Aunque se
han desarrollado y validado numerosas escalas de evaluacion del dolor, su
utilizacion no es todavia integrada en la practica clinica, esto se explica en parte
por la falta de informacién sobre las medidas de evaluacion 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 excepcion en medicina, a pesar de que se piense que el nifio tiene dolor, a
menudo éste no es evaluado. Algunos , médicos opinaran que la evaluacién del
dolor es subjetiva y por tanto no cientifica. De hecho, este planteamiento confunde




otra medida sngnmcatlva de Io que‘éste expenmenta 'subjetlvamente (65).
Todo tipo de evaluacuon debe de’tener‘fabllldad y. validez, desarrollandose
tres tipos de mediciones, a saber. 1

uto‘evaluacmn' lo que el nifio dice; 2) las

medidas de componamlentO' ifo hace en respuesta al dolor; y 3) las

medidas biologicas: como reaccuona el cuerpo del nifio al dolor. La evaluacion del

dolor asocia frecuentemente dos o mas.métodos

La escala de Oucher (o escala de |os “Ay") desarrollado por Judy Beyer y
cols, (66,67 ), utiliza fotografias de rostros de nifios y se ha disefiado para medir la
intensidad del dolor en nifios entre 3 'y 12 afos 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 mas ampliamente
validadas, se han desarrollado variantes de esta escala para ’niﬁ»‘os de diversas
razas. Existen otras escalas como la escala anélogé»visﬂal_{ Ia."e‘sca‘la facial .del
dolor. el método de fichas, los termometros del dolor, ‘ R

El analisis del comportamiento permite’la evaluacuon de modnfcacxones .

fugaces del rostro o la aparicién de signos localizados;: como muecas o ngldez deli

torax bajo el efecto del dolor y valorar las moduﬁcacmnes mas globales que afectan{;
por ejemplo. al comportamlento allmentano o del suefio.



Las medldas b|o|og|cas mas utilizadas .er los pacuentes menores de dos

afios .son las denvadas de la ‘frecuencia cardiaca pero se han usado tamblen la

respiracion, la transplracnf:n la saturacion de xlgeno y.el qulo sangulneo cutaneo. -

Los estudios ‘ del sustema n, oder” informarnos mas

directamente sobre Ia manera en que e p

sistema nervioso central pueden ser medldas por: métodos neurofasmlogtcos

neuroradiolégicos y neurobloléglcos El aspecto preventlvo del dolor es primordial,

asi en el curso de una intervencion qunrurgxca en Ia que se sabe ‘que se produmré
dolor es necesario administrar analgesncos prevzamente sin esperar a‘que
aparezca el dolor para aliviarlo, siendo importantes los anestésicos locales,
analgésicos no opioides, opioides, sedantes e hipnoéticos y adyuvantes como el

apoyo psicologico.

1.B- ANTECEDENTES

E! desarrollo de la exploracion 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 busqueda de cuerpos
extrafos. En 1904, Jackson inventd un broncoscopio que incorporé con un tubo de
succién asi 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 téchica exploradora de las vias
respiratorias en los nifios tiene su origen en 1978 (8,9)
Teniendo diversas mdlcacwnes para su uso’ en 1928 Yankauer lo uso para retirar

secreciones en una neumonla de lenta resolucnén y Jackson comprobo lo mlsmo

reportandc:'

dolor» Las ‘respuestas del:



(5) reportaron el uso del abordaje de éste en pacuentes con’ manejo de ventllador,

mecanlco con tubo endotraqueal o con traqueostomia (6 7)
; 1.C- JUSfIFICACIéN DEL ESTUDIO

L.a Broncoscopia es considerada como un método diag néstico y terapéutico,
de amplia utilidad para evaluar alteraciones de la via aérea y pulmonar, siendo un ",
procedimiento muy solicitado por el servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, asi 6omo por otras Instituciones. La
aplicacién del broncoscopio y del lavado bronco alveolar en pacientes pedlatncos :
y en unidades intensivas neonatales ha sido grandemente expandida. o
Siendo multiples las indicaciones para la realizacion del procedimiento, pudiendo -
reallzarlo a cualquier edad del paciente pediatrico, siendo en algunas de éstas ‘el
uso estricto del broncoscopio rigido y en otras el flexible u ambas, es necesano'
conocer las complicaciones secundarias a éste, siendo . ‘un’. regwsnto la
monitorizacién continua de signos vitales, asi como contar con ~ap:oyo"a:néstésico
e inhalatorio adecuado. 4 ' T

El diagnéstico clinico se apoya por los hallazgos encontrados durante el
procedimiento, resultados de el lavado bronco-alveolar que permite la obtencion
de muestras de vias aéreas, espacio alveolar a través de la instilacién y succion
de solucion salina, la obtencion de agentes etiolégicos en medios de cultivo; por
tal motivo consideramos importante en el estudio de éstos pacientes, conocer la
correlacion que existe entre el diagndstico clinico y la indicacion por la cual se
realiza el procedimiento.

Consideramos importante determinar el dolor que se pueda producir por la
realizacion de la broncoscopia sin ‘exisiir en la literatura informacion acerca de la
relacion entre el procedimiento broncoscoplo y el desarroilo de dolor secundario a

este S S



2. OBJETIVOS

2A.- PRINCIPAL

Determinar la utilidad de la broncoscopla.‘en los pacuentes pedlatncos

hospitalizados en el Instituto Nacional de Enfermedades Resplratonas utlhzando

como indicadores la concordancia dlagnéstlcacterapeutlca y toma de decnsmn o

maniobra terapéutica con los resultados obtenidos del estudio .

28B.-

1.

SECUNDARIOS:

Conocer la incidencia y tipo de complicaciones que se presentan a
consecuencia del empleo del broncoscopio.

Medir la |ntensndad del dolor a través de la escala analoga visual de Oucher:

y variables fsnoléglcas e' espuesta simpatica que se puede presentar ‘a -

. consecuencia del procedlmlento de FBC.

tenidos de los diferentes estudios que se realizan
tenidas a través de FBC (cultivos, conteo celular,
pretacion histologica).

;‘;pha‘miento de la saturacién de oxigeno y frecuencia
e el procedimiento de FBC.




3. HIPOTESIS

La Broncoscopia en Ia edad pedlatnca tlene:multlples |ndlcac|ones
otorgando al meédico la capamdad para el: dlagnostlco” 'y tratamiento de
enfermedades pulmonares. La literatura mund|a| mencmna el porcentaje de las
complicaciones para el fibrobroncoscopio son del 2. 2 aI 8%. para el broncoscopio
rigido 2-4%, con una mortalidad 0.01%. ’ ‘

HIPOTESIS DE NULIDAD

La utilidad de la broncoscopia tanto diagnéstica como térapéutica no ofrece
diferencia alguna cuando se compara riesgo- benefucno en relacnén con lo reportado
en la literatura mundial. : T :



4. MATERIAL Y METODOS
4.A- DISENO

El tipo del estudio realizado es descrlptlvo prospectnvo. prolectlvo
longitudinal, de maniobra y observacuonal Iongntudlnal a traves de una cohorte de :

tiempo de seguimiento hasta 6hs posterlores aI procedlmlento de broncéscopla

4.B- POBLACION ELEGIBLE

Se incluyeron a los pacientes pediatricos menores de 15 afios de edad que
ingresaron al servicio de neumologia pediatrica del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias durante el periodo comprendido del 1ro de Enero al
30 de Junio del 2002, a quienes se les indico la realizacion del estudio de
broncoscopia.

4.C- CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente de 1 a 15 afos de edad internado en el Instituto, a quién se
le solicitd por el servicio de Neumologia Pediatrica estudio de broncoscopia
dentro del periodo comprendido de enero a junio del 2002 independientemente de!
sexo. diagnéstico clinico, indicacion del estudio y que se hayan presentado
reportes completos de estudio de laboratorio: biometria hematica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacién, pruebas de funcién hepatica, gasometria y
estudios de gabinete como radiografia simple de térax anexados al expediente
medico asi como contar con la hoja de solicitud de estudio de broncoscogia con
firma y nombre del familiarWres‘;v:‘ﬂoinsjrable.ren la cual se autoriza a través del articulo
325 de la Ley General de;'Sa|ud é los meédicos del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratoriésﬂa ‘efectuar dicho procedimiento apoyado en las

recomendaciones de



enc derlvada Dil .

% monitorizacion.

doptado a Ia 18" -
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y: revnsad ‘ ¢
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, 1975 (65), yla Ley General de Salud de .
~ acuerdo a los derechos de los nifos.

Sla mvestlgac:on bio médlca que involucra a Ios seres humanos.

4.D- CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente pediatrico que se referia proveniente de otra Instl | 6n." aCIentes :
en estado critico, pacientes en los cuales no contaban’ con autoruzacuon en a hola
de consentimiento por parte de sus responsables, y alteramones card|ovasculares k
severas. :

4.E- CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente pediatrico a quién antes de iniciar el procedimiento broncoscépico
estuviera comprometida su vida e impidiera la realizacién del estudio.

4. F- DESCRIPCION DE LA MANIOBRA

El procedimiento se realiz6é en el servicio de broncoscopia‘contahdo‘éste,
con suplementos de oxigeno, medicamentos de urgencia, equipo de squién' loé'
pacientes fueron sometidos a ayuno 8 horas previas al estudio, contando con
estudios paraclinicos actualizados. Se monitorizd cu:dadosamente parametros' :

como: oximetria de pulso, frecuencia cardiaca, electrocardmgrama de superf ie

la Broncoscopla se realizd bajo anestesia general balanceada en la

los pacientes, sedacion profund y.en adolescentes co an

Contando prevnamente con
esterilizado de acuerdo a la

157



iz vado bronco-alveolar'y toma de biopsias, y-en otros por via nasal, cuando se.
r=3lizo el estudio via oro faringea se requirid de mascarilla facial, la ventilacion fue
controlada con Fio2 al 100%. En caso de broncoscopia rigida la ventilacion sé'
rzalizo a través del broncoscopio. En el abordaje por via nasal la anestesia fue
tcoica y la respiracion fue espontédnea en el paciente con apoyo de oxigeno a 6
lit min por puntas nasales con Fio2 35%. e

4.G- VARIABLES:

Las variables de interés fueron - detectadas en el tlempo cero-o basal
curante el procedimiento y al final del mlsmo. asl como en- el pabellén de
N=umologia Pediatrica hasta las 6 horas posteqores a Ia realizacion del estudio.
Las variables del estudio incluyeron:- edad en Lﬁiésés.jpeso. sexo, estudios de
laooratorio: biometria hematica, pruebas ‘de fun’cién"hepética, pruebas de
coagulacion, radiografia simple de térax, saturacion y frecuencia cardiaca previas
a: estudio, a los 5-10-15 minutos del procedimiento y posterior al estudio, trazo
eil=ctrocardiografico, duracion del procedimiento, tipo de anestesia requerida,
manejo de la via aérea, tipo de broncoscopio (rigido o flexible), diagnéstico
clinico. indicacion y concordancia, signos vitales, resultados de lavado bronco
arveolar, citologia, biopsia y Gram., hallazgos encontrados en la broncoscopia y
ewvaluacion de la intensidad del dolor a través de la escala de Oucher ( Figura 3)
y mediciones bioldgicas ( Figura 4 ), la primera aplicada en pacientes entre 3 y
15anos de edad (39,67), la escala es del tamafio de un poster y exhibe a la
izguierda una escala numérica vertical que va de 0 a 100 y a la derecha seis
fz:ografias de nifios con dolor de intensidad diversas dispuestas verticalmente. En
ics pacientes lactantes el dolor se evalud a través de las medidas fisiolégicas
como: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
transpiracion y flujo sanguineo cutaneo, administrando a 25 pacientes analgésicos
no opioides al termino del procedimiento, mientras que en los restantes no se dio
aooyo farmacologico. Evaluamos la intensidad del dolor en todos los pacientes
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« | FALLA DT, ORIGEN




‘con‘los metodos antes mencnonados previo al procedimiento broncoscépico y a las

horas postenores del estudio,

) Dividimos" las indicaciones en diagnosticas, terapéuticas y ambas,
mclq_vehdo en Ia primera: tos, hemoptisis, bronco espasmo, cambios radiolégicos
éugééti{los‘de tumor y sibilancias localizadas, previo y posterior a la extubacion,
—;-ntre otros; en las indicaciones terapéuticas se citan:rabuhdantes secreciones,
atelectasia, aspiracidn y abscesos pulmonares y en el rango de indicaciones con

cva|uaC|on pre-operatoria se incluye: “metastasis y

oronguiectasias y ambas indicaciones  en Ios p so' pecha de |ngesta
ce cuerpo extrafio. i :
clinico. tipo de indicacion,

resultados de laboratorio y de patologia .
- INDEPENDIENTES:

Las complicaciones se dividieron en mayores y menores, siendo las
mayores del tipo Respiratorio : bronco espasmo severo, desaturacién mayor del
4%, hipoxemia grave, neumotérax, enfisema, laringoespasmo, estridor;
Cardiacas: arritmias que ameritdé tratamiento y paro cardiorrespiratorio; vy
Hematoldgicas: hemorragias que requirieron de transfusion o cirugia inmediata,
y en menores respiratorias: bronco espasmo que revierte al tratamiento con
broncodilatadores B-2 agonista, esteroides en spray o intravenosos, desaturacion
menor del 4%; Cardiacas: extrasistoles, arritmias supraventriculares, y
Hematologicas: epistaxis, sangrados que remiten al tratamiento con adrenalina.

4.H- DEFINICIONES OPERACIONALES:

Determinando complicacion mayor a todo evento que surge de la
realizacion de la broncoscopia, que ameritd intervencion médica mayor a la

> TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




mortahdad secundanas mcluyendo aI tlpo resplratono, cardlacas 12 hematologlcas
Las compllcaclones menor se catalogé como un evento |nesperado que

amento '

“ intervencion meédica para su resolucién.

4.1- CONTROL DE CALIDAD Y ESTANDARIZACION:

En el servicio de Fibrobroncoscopia del INER, cuenta con la infraestructura
para la realizacion de éstos procedimientos; en nifios es importante resaltar el
apoyo por el servicio de anestesiologia, todo lo anterior con el fin de evitar al
maximo las complicaciones que pueden ser generadas por dicho procedlmlento
Dentro del servicio se lleva a cabo de manera periddica una, estandanzacnén y"
revnsmn del contro! de calidad del equipo, capacnacuon de Ios medlcos y matenal

necesarlo para los estudlos
- Los’ medlcos, re5|dentes en entrenamiento supervnsado
medlcos adscritos al servicio de broncoscopia realizaron los procedlmtentos




5. MANEJO DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

5.A- Esquema de Tabulacion.

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 estadistico SPSS
versién 10.0.

5.8B- Pruebas a utilizar.
Estadistica descriptiva.

Se realizd de acuerdo al tipo y distribucion de las variables, de tal manera
que para variables categodricas y ordinales se utilizo frecuencias absolutas,
frecuencias relativas y acumuladas. Para las variables numéricas (continua y
discreta) se utilizd marcadores de tendencia central y dispersion siendo media y
desviacion estandar cuando adoptaron una distribucion paramétrica, por otra
parte, utilizamos mediana minimo-maximo y rango cuando adopté una distribucion

no parameétrica.
Estadistica Indiferencial.

Dentro del analisis 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
con-wpararlas 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 acepto como estadisticamente significativo p<0.05%.



Los resultados obtemdos fueron comparados con los de Ia l|teratura namonal y
extranjera. ’

5.C- Limites y errores alfa, beta.
£l alfa que se utilizd es 0.05% a dos colas.
6. - ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo se realizé en el servicio de Broncoscopla del Instltuto
Nacional de Enfermedades Respiratorias' , con autorizacion del Comuté de Etica

cel Instituto durante el periodo comprendido del 1ro de ener ”al 31 de junio del

2002. Se estudiaron 49 pacientes pediatricos los cuales fueron sometidos a
estudios de broncoscopia tanto rigida como flexible. La informacion recabada en
&ste estudio, se recolectd en un formato disefiado ( Figura !, )‘estar informacién 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 ‘qué se someten a
estudio de broncoscopia son muchos, los riesgos existen como en cualqmer‘
orocedimiento invasivo y se controlara de la mejor manera posnble |ntentandose
siempre que los beneficios sean mayores que los riesgos.

6.B- Consentimiento informado.

Ver anexos
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6.C- Confidencialidad.

Toda la informacion obtenida de los pacientes sera confidencial y

unicamente se utlizara con fines académicos

7. INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS

El hospital cuenta con toda la infraestructura y los recursos humanos para .
la realizacion del estudio. )

8. CALENDARIO DE ACTIVIDADES
PLANEACION: Diciembre 2001

EJECUCION: del lero de Enero al 31 de Junio del 2002
ANALISIS: Julioy Agosto 2002

PREPARACION DE LA PUBLICACION Y REVISION: Septiembre 2002




9. RESULTADOS

Se realizaron 49 procedimientos durante un periodo de6 meses los’

c_ales cumplieron con los criterios de inclusion para dicho estudlo‘ : o
L= distribucién de acuerdo a género fue de 38 pac:entes correspor dd él seyx'o
masculino (78%) y 11 pacientes al sexo. femenlno (22°/ i ] Y
p-adominando la edad pediatrica en los lactantes y: en meno r porcnén a Ios‘*
p=cientes pre-escolares ( Figura.. 6 ), con Ia sugunente dlstrlbucnon 32% en )
lactantes, 7% en pre-escolares, 14% en escolares y 12% en adolescentes
D=ntro de los estudios de laboratorio solicitados se muestran en la mayorla dentro
= los valores de referencia con una media para la hemoglobma de 13gr (£DS)y
para hematocrito de 38.2gr (+ DS), teniendo sélo 2 pacientes alteraciones en los
tismpos de coagulacion del TPT de 23" previos al procedlmlento. sin presentar
éstos pacientes complicaciones hematoldgicas durante el estudlo .
E! tipo de fibrobroncoscopio mas usado en eI servucto es eI BF3CZO ya que éste
s& relaciona de acuerdo a la edad del pactente tamano del fbrobroncoscoplo y
calibre de la via aérea ( Flgura 7). A e
No existe un protocolo para la técnica anestésica en los pacientes pediatricos; La
Sociedad Americana de Térax sugiere la sedacidn intravenosa, siendo en los
lactantes usado cautelosamente por el riesgo de obstruccion de la via aérea y
s=vera hipo ventilacién. En nuestro estudio la técnica anestésica empleada es el
tico general balanceada en el 70%, intravenosa en el 28% e inhalatoria del 2%,
requinendo para el manejo de la via aérea en el 67% de los pacientes, el uso de
mrascariita laringea ( Figura. 8 ).

Los sedantes mas usados en el servicio son propofol. (dosis 2.5mg/Kg.) y
nudazolam (dosis 0.3mg/Kg.), todos los paciehtes fueron premedicados con
airopina (dosis 0.02mg/Kg.), lidocaina al 2% y en pacientes con antecedente de
Asma Bronquial se apoyé previamente o durante el procedimiento con esteroide
inrravenoso como metilprednisolona ( dosis 2mg/k/do) © hidrocortisona
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encuentran en mayor porcentaje en el caso p‘aréfI\éU
esofagico solicitado como estudio de apoyo"e"
aspiracion, siguiendo los pacientes con sosp
ver anexos ). Con respecto a las |ndlcacmnes para‘
73.5% de las broncoscopias fueron dlagnostlcas terapéut
ambas de 18.4% ( Figura. 10). o .
En el 60% de los paclentes se encontrd concordancia entre el dlagnéshco y
la indicacion, siendo en el 40% negativo ( Figura. 11).
El porcentaje total _en Ias ‘complicaciones encontradas fue de 42%. siendo para las
menores de 28% y para las complicaciones mayores del.: 14% Las

comphcacuones menores ‘mas frecuentes fueron del tipo respiratono menor en

16%, carduacas en: el"10% y hematoldgicas en el 2% ( anura 12 ) No se

encontré asocnacnén entre la edad pediatrica, tipo de enfermeda y'_.tecmca

oen la mayoria de los paclentes fue de
como odmofagla fanngodmea
o Valoramos la’ mtenstdad del dolor a través de la escala de Ouc er y medlmones'
- blologlcas, encontrando significativamente que un  gran: porcentaje de los
pamentes presento dolor posterior a la realizacién de la broncoscopia *( Figura .

13), siendo semejantes los resultados obtenidos en las broncoscopias de tipo
diagnostico como terapéutico, encontrando dolor en los pacientes al inicio del
estudio, probablemente secundario al estrés quirL’lrgicb. En los 24 pacientes a
quienes se les administré apoyo farmacéutico para el dolor usamos analgésico no
opiofde del tipo proparacetamol, debido a su efecto en la analgesia de grado de
leve a moderada, es util en pacientes asmaticos y no produce sindrome de Reye,
se administrd por via intravenosa a la dosis de 15mg/k/do, encontramos wuna



‘ adecuada respuesta ala admmlstraclo de’'éste;: con.una (-.1: ,S .de’0. 7930 p de

0.004 con rango de Willcoxon de 5. 5 snend
durante las primeras 12hs posterlorgl e}st
se administré apoyo analgésico (’Figﬁr

De los 49 pacientes, 15 tuvnero u

oxigeno mayor del 4% de los valores basale e Ios casos la medla dlsmmuyo de"
11.9£5.4 % (£DS). De éstos 19 pacne tes 10 ‘mantuvieron una saturacuon de :
oxigeno > del 90% en el procedlmlento Este grupo de 19 pacnentes tuvo. una‘ =
caida del 7.5 al £2.7%.E! grupo de pacnentes de menor edad tuvo una dnsmlnucuonv )
mayor en la saturacion comparada con los grupos de edad mayor. La dlsmlnuclén

de la saturacion en los pacienteé con indicacién diagnéstica fue significativafnénte
alta (p<0.05) comparada con la terapeutlca ( Figura. 15 ).

La posiciéon del’ broncoscoplo en la via aérea tuvo un efecto en Ia
disminucion de Ia saturacnon medla en los 15 pacientes, quienes mostraron una
disminucion mayor del 4% .durante el procedimiento, encontrando mayor
desaturacuon - cuando Ia punta deI broncoscoplo se encontré en traquea media
comparada con Ia nasofannge ‘(,Flgura 16 ). La cantldad de secrecnones durante
la mstrumentaclon ‘tuvo poco efecto en la saturacnén de oxigeno del paciente.
Después del procedlmlento todos Ios pacnentes mantuvneron valores de saturacnon
dentro de sus parametros- basales.- g '

De acuerdo al comportamiento de Ios paclentes con respecto a Ia varlable de la
frecuencia cardiaca, los valores muestran camb|os mlnlmos con ; dlsmlnuclon
del 30.5+ 22.1 % (£DS) ( Figura. 17 ). ‘

En los procedimientos a los que se Ies sohcno estudio de’l

ado bronco
alveolar y Gram., enla mayona de los casos el resultado fue negativo mlentras‘




En el 40.8% .. de Ios paclentes a los que se les reallzo estudlo de cntologlai
presentaron proceso mflamatorlo agudo,,‘y en un alto porcentaje de 12 2% - se

encontrod la presenma de Ilpofagos ‘(‘ver tabla ’)”
encontrados durante :

Los hallazgos macroscoplco ; I;fp’rocedimieﬁto ‘de

broncoscopla se muestran 'n Ia : ( ver tabla ).




10. DISCUSION

Actualmente la broncoscopia representa en el paciente pediatrico un
procedimiento indicado con frecuencia por diversos servicios, siendo referido en
la literatura como un procedimiento seguro y eficaz para establecer diagndsticos
de certeza y tratamiento en diversas enfermedades que comprometen al aparato
respiratorio. y

Nuestro estudio demuestra la utilidad y seguridad de la broncoscopia para
evaluar alteraciones en la via aérea en el paciente pediatrico con patologia
pulmonar, realizada por un médico residente en capacitacion.

Contar con un equipo adecuado, sala de broncoscopia con todo el material
necesario, asi como la experiencia en el manejo anestésico e instrumentacion
pediatrica en conjunto, hacen del estudio mas seguro, evitando al maximo las
complicaciones, siendo: en nuestro estudio las principales del tipo menor
respiratorio. Los ruesgos de reallzar éste procedimiento se han incrementado ya
écnic esténdares de tipo anestésico, adecuada eleccnénzf'

del broncoscopio de acue do la ‘edad del nifio, técnicas manuales para' u. fécnlfp )

manejo, valoramon prevna 'del'paclente pediatrico, siendo necesarlo por parte:del

|nstrumentasta reallzar el estudlo en el menor tiempo posnble y conocer la utuhdad y f‘ :
Ilmltamones de la’ broncoscopla para hacer de esto un; pro
ayudaA :

series, las enfermedades del aparato resplraton




que han permitido una mejorla en Ia knmdez de mégenes. asl como su
documentacion en video. Wood y Rlvera reportan en las series publicadas, que las
indicaciones que sugieren- obstruccnén de la via aérea superior se encuentran
entre el 25 y 37.6% encontrando principalmente al estridor en estudio,
laringotraqueomalasia y e}stenyosis subglética.

En la serie publicada por Casas Fuentes (68) de 110 pacientes, la
indicacion principal fue la Tuberculosis clase V en el 25%, sin embargo en nuestra
serie la indicécic‘m principal fue la enfermedad por reflujo gastro-esofagico seguida
de la sospecha'de ingesta de cuerpo extrano, no siendo en el primero el
procedimiento diagnostico de eleccion, y en menor porcentaje encontramos la
indicacion en el caso de alteraciones clinicas y radioldgicas 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 diagnoéstico, es la
mas solicitada. ..

De 8 pacientes a los que se les sospeché inhalacion de cuerpo extraio, el
diagnostico se corroboré solo en 5 de éstos requiriendo en 2 pacientesﬁsc‘alé del
uso del broncoscopio rigido, usando en los restantes ambos broncoscoplos en el
caso de cuerpos extrafios organlcos.



Creedle y Wood. cIasnf‘caron Ias complncacnones secundanas al procedn |ento en

menores y mayores Wood y Sherman, en 1980 reportaron en 211 procedlmlentos

pocas complicaciones entre a las que se mencionan convulsion posterior al
procedimiento, neumotérax secundario a dilatacion del bronquio principal izquierdo
por estenosis, las cuales se consideran como mayores en el 0.95% dei total de
‘los casos (33). El mismo Wood en 1985 reportd 0.4% de las complicaciones
mayores y el 3% de las complicaciones menores (9), lo mismo que Brown en 1983
reporté 2% de las complicaciones menores en una serie de 129 procedimientos
(8). Rivera en 1990 reporta el 3% de las complicaciones menores y la tnica
complicacién mayor - de 0.23% que se presentd fue paro cardio-respiratorio
reversible durante el procedimiento en un paciente pre-escolar con indicacion de
supuracion bronco-pulmonar atribuyéndolo a un efecto vagal debido al contacto
del broncoscopio con el epitelio bronquial. En el afioc 2000 Casas Fuentes (68),
reportd en un estudio de 110 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 &l presento en su estudio,
fueron secundarias a excesiva pre-‘mediCacién a anestesia topica, principalmente
como tetracaina, comentando v'que exiéte un alto riesgo de complicaciones en
aquellos pacientes quienes cursan co enfermedad obstructlva .crénica ya que

presentan hipoxemiay retencton» de COZ por Io quella premedlcaclon en éste tipo

de pacientes debe ser ellmlnada (25)
Consideramos - que -en’; comparacno .con
(8,9,25,33,68). nuestras compllcat:lones “son” mayores que las  reportadas,

hteratura existente



prolongada del procedlmlento broncoscépico, estado’ clinlco del pac1ente y efectos
adversos de Ios medicamentos anestésicos. ;

Tres de nuestros pacnentes ( 2%) presentaron’ hemorragla de facu control
con adrenalinay en 5 pamentes se encontraron Iaceractones de fa mucosa lo cual
se atribuyo al paso del broncoscopio a través de las narmas no ‘ameritando nlngun
tratamlento especial para su resolucion, datos SImllares a los’ presentados por
Wood y Rivera con presencia de eplstaxrs de 0. 73% y 2, 1% respectlvamente
El comportamiento de las variables fisiolégicas de acuerdo a Ias comphcacmnes
operacionales de nuestro estudlo es deI 28%: para ‘las menores s|endo " la
desaturaciéon < al 4% la pnnmpal encontrando una dlsmmucnon de: Ia saturacnén B

basal de oxigeno entre un 10 y 20% snn encontrar repercusnones hemodmamlcas, ,,‘ ‘

para

las complncacnones mayores correspondleron

informacién ya que se obtlene

prospectivo las compllcamones se presentan en porcentajes semejantes a nuestr‘ ]
estudio (68). : k& P .
La presencia de bronco espasmo sin, m yor repercusnén se debe a la estlmulac:én o

de receptores subeplteleales en traquea debldo al paso del broncoscoplo oipor Ia . '

presencia de abundantes quu:dos requerldos en el lavado bronco alveolar sin ser

adecuadamente aspirados. . . .
El laringoespasmo comb corﬁplicacic’)n mayoi' se presento solo en |

paciente de nuestra serie. Wood en 1984 reporto 3 compllcacnones secundaruas a

laringoespasmo ameritando de |ntubac1on ‘siendo en los otros de tlpo transitorio

representando el 0.27% stmllar a nuestros estudios.

Pérez C y Stokes asocian .la presencna de taqmcardias con el lavado bronco-

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

| vy BT 0T Ty
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resultado de-la absorcion de anestésicos locales secundario al uso excesivo'de
atropina o pork mayor sedacion durante la hipoxemia (38). B

Los reportes en Ia literatura- mencionan a la desaturac:on como : una;
complicacion menor (8 9,11,12,20,13,14,15,29,41,42). Bruce M Schnaaf en’ 1991
de‘ pulso m|d|o la saturacnon de oxlgeno i

a través de ‘un- oxlmet

' asi como el uso prolongado de succnén durante el procedlmlento (30

30




11.- CONCLUSIONES

1. La Broncoscopia en el paciente pedlatnco es un procedlmlento mvas:vo Es’

util en el diagnostico y en algunos casos terapeutlco aunque no esta exento £

de complicaciones, por lo que el medlco n umélogo pedlatra en formacmn o

debe realizar éste procedlmlento conocnendo este antecedente y utlllzandoi( b
elementos clinicos, radloléglcos y funcnonales de manera critica en Ios""
casos en que se considere el procedlmnento dentro de un plan dlagnéstlco y
terapéutico, siendo para“ el primero la enfermedad por reflujo gastro-
esofagico e infecciones en donde se sospeche hongos y para el segundo
los cuerpos extrafios. :
2. Las complncacnones tanto respiratorias como no respiratorias, pueden
reducnrse a traves de un plan estratégico cuando se indica el procedimiento.
. 3. Con5|deramos que el estudlo de lavado bronco alveolar en paciente con
Aenfermedad de refIUJo gastro esofagico puede mejorarse Ilevando acabo un
conteo de Iupofagos
4. La odlanagna y fanngodinea encontrada en los pacientes puede tener
varios mecanismos; el abordar el control. del dolor reduce la ansiedad y la
inquietud de los nifios disminuyendo sUfﬁmientos innecesarios.
5. La Broncoscopia es un procedimientd’ Qti'lf‘:(jue requiere de la interaccién
multidisciplinaria y cuya ‘decisié‘ny d’é‘ Ilbé\yla'r"a cabo debe ser valorada desde

un punto de vista riesgo, beneficip:yhcbstbs';
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Fecha:

Nombre:

" FICHA DE-RECOPILACION

Sexo

Edad

Registro

No. De cama

Dx

Indicacion

Estudios Lab.|

Duracion Est.
Complicacién

Hallazgos

OBSERVACIONES:

Hb Hto Leu Plag. Gluc. Urea
TPT PROT. T. TGP. TGO DHL
Tipo Bronc. |Rigido Flexible Diam.
Masc. Canula L.
Dosis Anest.
. Previa Paso x C. 5 min. 10 min. 15 min. Post.
Saturacion
FC.
Trazo EKG.
LBA Si no
Gérmen LBA.
Resul. Cito

3%



‘ INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESBPIRATORIAE
F SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DIVIBION DE ATENCION MEDICA

DEPARTAMENTO DE cinuals
SERVICIO DE BRONCOBCQPIA

S8OLICITUD DE ESTUMO CE BRONCOSCOPIA

B EDAD: SEXC e

FECHA DE INORESC: | s i 2

FECHA DE PREBENTATION: _ T,

MEDICO ADSGRITO: e f
T “TPRMA) b

MEDICO RESIOENTE e
TFIRMWA)

PABELLON: — CAMAL e

DAGNOSTICO CLINICO. .

AUTORIZO A LOB MEDICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES HEBPIRATORIAS A EFECTUAR LAS) |
BHONCOSCOPIAIB) CON OBJETO DE ESTABLECER EL DIAGNOBTICO O CONTRIBUIR EN EL TRATAMIENTO DE M| ENFERMEDAD, NO i
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HOJA DE CONSENTIMIENTO

Yo padre, madre o tutor del paciente
Estoy satisfecho con la informacién y explicacion que se me ha proporcionado
sobre el motivo de la realizacion de estudio de broncoscopla siendo |rnportante
tener un apoyo en el diagnéstico y/o tratamiento del nifo.

Me han comunicado que el procedimiento es de tipo invasivo, sin embargo enesta
institucion el procedimiento se realiza desde hace muchos - afios 'bajo los
estandares internacionales de normas de seguridad y por lo tanto la mortahdad es

muy baja en el hospital.
Entiendo la responsabilidad que el estudio implica, siendo que en ocasnones el
estudio es de tipo necesario.

Seé que los estudios e indicaciones realizadas, son motivo de solicitud por parte del k

servicio de neumologia pediatrica, sin realizar mas por parte de los médicos
quienes realizan el estudio de "Utilidad de la broncoscopia en pacnentes
pediatricos”.

Nombre y firma del familia responsable:

En caso de lievar a cabo alguna investigacion con los estudios o resultados del
paciente, .quien certifica conducir el estudio de acuerdo con el protocolo de
investigacion y siguiendo los conceptos plasmados en'la declaraclon de. Helsmkl
(1989), para asegurar la proteccion del paciente.

Investigador:

Adscripcion:

Teléfono: 56 66 45 39 Ext 122 o 251
Firma:

Fecha:
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figure 46.3. The Ducher scale 1s 3 visual analog scaie
n assessment in children, Note that the

se, the greater the chli’s pasn. [t was
i copvrtiten by Judith £, Bever. RN
Sy cnote wfomuation. contact O Bever 4t the
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MEDICIONES FISIOLOGICAS

FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA RESPIRATORIA

SATURACION DE OXIGENO |
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TABLAS
LACTANTES

DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

DIAGNOSTICO INDICACION CONCORDANCIA BACTER BIOPSIAS TINCION GRAM__| CITOLOGIA TALIAZGOS
CPOEXTRANO |AMBAS NO NEGATIVO | NA NA NEGATIVA INFLAM. AGUDA
CPOEXTRANO |AMBAS Sl NEGATIVO |NA NA INFLAM AGUDA [CPO INORGANICO
CPO EXTRANO [AMBAS SI NEGATIVO |NA NEGATIVO INFLAM. AGUDA | CPO ORGANICO

NA: NO APLICA

DIAGNOSTICAS

IMAGNOSTICO INDICACION CONCORBANCIA BACTER BIOPSIAS TINCION GRAM CITOLOGIA HALLAZGOS

ERGE DIAGNOSTICA i8I NEGATIVO {NA NEGATIVO LIPOFAGOS SEC.ANORMAL

ERGE DIAGNOSTICA |SI NEGATIVO [NA NEGATIVO INFLAM Y LIPOFAGOS | INFLAM AGUDA

ERGE DIAGNOSTICA (S NEGATIVO  [NA NEGATIVO LIPOFAGOS INFLAM. AGUDA

ERGE DIAGNOSTICA {NO NEGATIVO [NA NEGATIVO NEGATIVO SEC. NORMALES
| ERGE DIAGNOSTICA |81 NEGATIVO  |NA NEGATIVO INFLAMACION OBSTRUCCION

ERGE DIAGNOSTICA |8l NEGATIVO _[NA NEGATIVO INFLAM Y LIPOFAGOS [ INFLAM. AGUDA

NA. NO APLICA
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INFECCIOSAS

DIAGNOSTICO INDICACION CONCORPANCIA BACTER BIOISIAS TINCION GRAM_ T CHOLOGIA INLLAZGON
N DIAGNOSTICA  |NO NEGATIVO _ |NA NEGATIVD NEGATIVO MUCOSA HIPLREMICA
NEUMONIA DIAGNOSTICA  |NO NEGATIVO _ |NA NEGATIVO INFLAMLAGUDA JINFLAM. AGUDA
NEUMONIA DIAGNOSTICA | SI NEGATIVO |NA S.PNEUM. NEGATIVO SECREC. ANORMALES
B.CATAR
NA: NO APLICA
TERAPEUTICAS
DIAGNOSTICO INDICACION CONCORDANCIA BACTER BIOISIAS TINCION GRAM__ CITOLOGIA HALLAZGOS
ATELECTASIA [ TERAPEUTICA |8l NEGATIVO _|NA NEGATIVO NA NORMAL
ATELECTASIA | TERAPEUTICA |NO NEGATIVO |NA NEGATIVO Na INFLAM. AGUDA
NA. NO APLICA
CONGENITOS
DIAGNOSTICO INDICACION, CONCORDANCIA BACTER BIOPSIAS TINCION GRAM___TCTTOLOGIA MALLAZGOS
MALASIA DIAGNOSTICA |NO NEGATIVO [NA NEGATIVO INFLAM. AGUDA | OBSTRUCCION
MALF.PULMONAR { DIAGNOSTICA |S! NEGATIVO |NA NEGATIVO INFLAM. AGUDA | QUISTE
BRONCOGENICO

NA: NO APLICA




TERAPEUTICA

[DIAGNOSTICO  TINDICACION TCONCORDANCIA [BACTER [ BIOPSIAS [TINCION GRAM__ T CITOLOGIA THALLAZGOS
{ATELECTASIA | TERAPEUTICA [SI [NEGATIVO [NA |NEGATIVO [ NEGATIVO JINFLAM. AGUDA_|

NA. NO APLICA
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PRESCOLARES

INFECCIOSAS
DIAGNOSTICO INDICACION CONCORDANCEA BACTER BIOPSIAS TINCION GRAM CITOLOGLA HALLAZGOS
NEUMONIA DIAGNOSTICA {NO NEGATIVO NA NEGATIVO LIPOFAGOS BRONQUIO

SEGMENTARIO
e DIAGNOSTICA |NO NEGATIVO NA NEGATIVO NEGATIVO SEC ANORMALES
TBP DIAGNOSTICA |NO NEGATIVO HIPERPLASIA | NEGATIVO INFLAM. AGUDA | INFLAM. AGUDA
LINFOIDEA

ASPERGILLOSIS | DIAGNOSTICA | SI ASPERGILLUS | NA NEGATIVO INFLAM. AGUDA | INFLAM. AGUDA
NA. NO APLICA

DIAGNOSTICA
DIAGNONSIICO INDICACION CONCORDANCEA BACIER BIOPSIAS TINCION GRAM CITOLOGEA HALLAZGOS
FIBROSIS DIAGNOSTICA {NO NEGATIVO INA NEGATIVO NEGATIVO MUCOSA
QUISTICA HIPEREMICA
ERGE DIAGNOSTICA [NO HONGOS NA STREP. NEGATIVO INFLAM.

SAPROBIOS PNEUMONIAE AGUDA

NA. NO APLICA
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ESCOLARLES

INFECCLOSAS

{DIGNOSTI O BT CONCORDANCIA BACTER HIOPSIAS INCION G T o HALE GOSN
NEIMONIA DIAGNOSTICA | S - STRER. NA NA T UIINTTAN AGUDA TSECRTC ANGRAL
PNEUMONIAL L _ MULOSA BIPEREM
NEUMONIA DIAGNOSTICA |81 NEGATIVO NA PSEUD. NEGATIVO SECREC. ANORMA!
AERUGUINOSA
rap DIAGNOSTICA |SI HONGOS NA NEGATIVO NEGATIVO {INFLAM. AGUDA
Ly DIAGNOSTICA {81 1IIONGOS NEGATIVO NEGATIVO INFLAM. AGUDA | MUCOSA THPEREN
NA: NO APLICA
DIAGNOSTICAS
WAGNOSTICO INDICACTON CONCORDANCIA UACTER BIOPSIAS TINCION GRAM ] CIHOLOGIA INLIAZGOS
FIBROSIS DIAGNOSTICA |SI NEGATIVO NA PSEUD. INFLAM AGUDA | SECREC ANORMALES
QUISTICA AERUGUINOSA
FIBROSIS DIAGNOSTICA | St PSEUD. NA PSEUD. INFLAM. AGUDA | SECREC. ANORMALE
QUISTICA AERUGUINOSA AERUGUINOSA OBSTRUCCION
ERGE DIAGNOSTICA |S! NEGATIVO NA NEGATIVO INFLAM. AGUDA | SECREC. NORMALES

NA: NO APLICA
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CONGENITOS

DIAGNMISTICO DICACION CONCORDANCIA BACTER BLOPSIAS TNCIDN GRA T CHGLOGI HALLNZGOS

TRAQUEOMALASIA [ DIAGNOSTICA {NO NEGATIVO  |NA NEGATIVO INFLAMAC. AGUDA | HIPEREMIA
MUCOSA

SD. CILIO INMOVIL | DIAGNOSTICA | SI NEGATIVO  {CILIO INMOVIL | NEGATIVO NEGATIVO SECREC.
ANORMALES

NA: NO APLICA

TERAPEUTICAS
BIAGNOSTICO INDICACION CONCORDANCIA BACTER HIOTSIAS TINCION GRAM_ [ CHIIOLOGEY MATIAZGOR
ATELECTASIA | TERAPEUTICA |SI NEGATIVO  |NA H.INFLUENZAE | INFLAMAC. AGUDA | SECREC. ANORMALES
B. LACTAMASA

NA: NO APLICA NA: NO APLICA

AA
SIS l.\l_l!(' \_(_E)_} . CONM ORDANCIY RACIER Ill()l'.\l\;\__ _— BINCION GRAM i_ll(»)l»(ﬁ._ll_' l’_ML/J:SL‘__..-
JCPOEXTRARO  [ANBAS sI PENICILLIUM | NA PENICILLIUM {NA CPO. ORGANICO
i i ) MARNIFLI
CPUEXTRARO JAMBAS S ANGAIVO ERA Hve N vRoORGANICO

NA: NO APLICA
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ADOLESCENTES

INFECCIOSAS

DIAGNOSTICO INDICACION CONCORDANCIA BACIER BIOPSIAS TINCION GRAM CIOLOGLY HALLAZGOS
NEUMONIA DIAGNOSTICA [NO NEGATIVO _ |NA NEGATIVO INFLAM. AGUDA | SECREC. ANORMAL
COCCIDOIDOM! | DIAGNOSTICA {Si COCCIDOIDO [ NEGATIVO STREPT. ESPORAS OBSTRUCCION
CosIs MICOSIS PNEUMONIAE | N. CARINNI
TBP DIAGNOSTICA |NO NEGATIVO NA NEGATIVO INFLAM. AGUDA | OBSTRUCCION
ASPERGILLOSIS |DIAGNOSTICA (S HONGOS ALTERACIONES }NEGATIVO NA INFLAM. CRONICA

INFLAMATORIAS OBSTRUCCION
NA: NO APLICA

DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO INDICACION CONCORDANCIA BACTER BIOPSIAS TINCION GRAM CITOLUGIA NALLAZGOS
FIBROSIS DIAGNOSTICA {SI PSEUD. NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO INFLAMAC. CRONICA
QUISTICA AERUGUINOSA
ERGE DIAGNOSTICA [NO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO INFLAM. INFLAMAC. AGUDA
AGUDA

ERGE DIAGNOSTICA [S) NEGATIVO NA NEGATIVO LIPOFAGOS INFLAMAC. AGUDA

NA: NO APLICA
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CONGENITOS

DIAGNOSTICO NDICACTON CONCORDANCIA BACTER BIOPSIAS TINCION GRAM C1IOLOGIN HALLAZGOS
LARINGOMALASIA| DIAGNOSTICA [ NA NA NA NA LARINGOMALASIA
SD-CILIO INMOVIL| DIAGNOSTICA | NO NA NEGATIVO NEGATIVO NA INFLAM, AGUDA
7SD. CILIO INMOVIL] DIAGNOSTICA_|NO NEGATIVO _[NA NA INFLAMACION | INFLAM. CRONICA
NA: NO APLICA
TERAPEUTICAS
LRIAGNONTICO INCACION CONCORDANCIA BACTER BIOPSIAS TINCION GRAM CITOLOGIA HALLAZGOS
TATELECTASIA | TERAPEUTICA |SI NEGATIVO |NA ASPERGILLUS |NA HIPEREMIA MUCOSA
; FUMIGATUS SECREC. ANORMALES
UATFLECTASIA | TERAPEUTICA_|SI NEGATIVO _|NA NEGATIVO NA SECREC. ANORMALES
NA: NO APLICA
AMBAS
| DINGNMONTICO INCACION CONCORDANCIA BACTER BLOPSIAS TINCION GRAM CITOLOGIA 1ALLAZGOS *
[CPOTNTRANO [ANMBAS Si CRIPTOCOCOS |NA NEGATIVO NA CPO INORGANICO
NEOFORMANS N

NA: NO APLICA
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COMPLICACIONES
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