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CONCORDANCIA EN LA EVALUACION VISUAL ENDOSCOPICA DE TRAQUEOBRONQUITIS
EN PACIENTES PEDIATRICOS EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL
DE PEDIATRIA GUADALAJARA JALISCO

Dra. Adriana Paola Castillo Lugo' Dr. Ambrocio Aguilar Aranda? Dr. Hernan Ruiz Gutierrez>* Médico
Residente del segundo afio de Neumologia Pediatrica en UMAE Pediatria Hospital de Especialidades
Guadalajara Jalisco México.! Médicos Neumodlogos Pediatras Adscritos al Servicio de Neumologia Pediatrica
en UMAE Pediatria, Hospital de Especialidades Guadalajara Jalisco México.>3

ANTECEDENTES

La Traqueobronquitis es la lesion de la mucosa traqueobronquial que se caracteriza por la presencia de
detritus celulares por agresiones al epitelio como sepsis/neumonia, hipotension, ventilacidon mecéanica y
prematurez y que clinicamente puede sospecharse a través del aumento en la cantidad de las secreciones y
obstruccion del flujo aéreo sin embargo el diagndstico definitivo se hace a través de la broncoscopia

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron estudios endoscopicos de la via aérea previo consentimiento informado del familiar responsable,
del periodo comprendido entre marzo 2013 a agosto 2013 de pacientes en quienes se les realizoé broncoscopia
por cualquier motivo y se encontrd algiin grado de Traqueobronquitis.

RESULTADOS

Se obtuvieron 34 imagenes endoscopicas que describian algin grado de traqueobronquitis en donde se
encentr6 lo siguiente:

Indice de Kappa por Observador

Porcentaje de broncoscopias con Kappa
concordancia
Broncoscopista 1 y 2 100% 1.0
Broncoscopista 1 y2 /3 86% 0.817
CONCLUSIONES
1.- La incidencia de la Traqueobronquitis encontrada en nuestro estudio fue de 34%, similar a lo descrito en la
bibliografia.

2.- La Traqueobronquitis es una complicacion secundaria a diversos factores de riesgo como: Infeccion (
Sepsis o Neumonia ), Hipotension, Requerimiento de terapia Intensiva, Género masculino, Ventilacion
Mecanica y Prematurez, siendo la infeccion la variable mas asociada.

3.- La concordancia entre observadores al evaluar la severidad (Leve, moderada o severa) en la escala visual
endoscopica de traqueobronquitis “Aguilar-Castillo” al medirlo con indice de kappa resulté en 1 en los 2
primeros broncoscopistas y de 0.817 entre el primero y segundo con el tercero, siendo esta muy buena, por lo
que se recomienda ampliamente su uso al evaluar la Traqueobronquitis.

e  Se propone la siguiente escala Escala “Aguilar — Castillo para Traqueobronquitis”

v' Grado I (leve ) Eritema a nivel de la mucosa

v' Grado II ( moderada ) Lo anterior mas placas blanquecinas de fibrina, con ulceracion leve

v' Grado III ( severa ) Esfacelacion de la mucosa, pudiendo ocasionar obstruccion y/o estenosis de la
via aérea

Palabras Clave: Escala Visual, Traqueobronquitis, Pediatricos



ANTECEDENTES

La Traqueobronquitis ( TB ) es una complicacion que se presenta en pacientes
recién nacidos y lactantes que requieren del apoyo de ventilacion mecénica y fue descrita
por primera vez en la década de los ochentas. Se caracteriza por la presencia de detritus

celulares de la mucosa traqueobronquial que al desprenderse pueden obstruir la via aérea.;

Esta entidad se caracteriza porque presenta un reemplazo de la mucosa normal de la
traquea por otro que contiene células inflamatorias, principalmente neutrofilos.. Hacer el
diagnéstico clinico de TB es dificil ya que ocasionalmente se presenta como aumento de

secreciones y obstruccion al flujo aéreo.

La TB es una patologia grave que se presenta en los nifios intubados, sobre todo los
prematuros y que puede dejar secuelas importantes como estenosis de la via aérea
ocasionando obstruccion subita que puede llevar a la muerte en un 45 a 100% de los
€asos.3

En la exploracion endoscopica de la via aérea, dentro de las causas inflamatorias la

traqueoendobronquitis representa la nimero uno en frecuencia.’

En los afios ochenta se describié como una complicacidon secundaria a la ventilacion
mecanica aunque ahora se sabe que su etiologia es multifactorial.; Se refiere en varias
bibliografias los diversos factores predisponentes y entre los posibles agentes causales se
encuentran la ventilacién de alta frecuencia, inadecuada humificacion de la via aérea,
ventilacién con fraccion inspirada de oxigeno alta, traumatismos secundarios al tubo

endotraqueal, compromiso isquémico, infecciones etci



La ventilacion de alta frecuencia tipo Jet ( VAFJ ) se ha convertido en una
herramienta valiosa para el manejo del enfisema intersticial pulmonar y de la insuficiencia
respiratoria, pero también se han reportado complicaciones de la misma como son aumento

en la produccidn de secreciones traqueales ocasionando obstruccion traqueal y TB4

La descripcion referida como TB se describe como: en el primer estadio
inflamacion aguda (erosion, necrosis e infiltracion por polimorfonucleares), en el segundo
patrén hay desorden en la composicion y funcion, es decir pérdida de cilios y moco

intaepitelial. El tercer patron hay obstruccion de la via aérea (moco intraluminal).4

Hanson y Hernandez, en el Hospital Pediatrico de Denver, hospital de referencia
para el cuidado neonatal, hacia la década de los ochenta, revisaron necropsias de Neonatos
que requirieron ventilacion mecédnica convencional. La revision del diagnostico fue con
base en las caracteristicas histopatologicas y describieron en grado de acuerdo a lo
observado en las laminillas. Para lo anterior los autores emplearon el abordaje
histopatologico de Joshi describiéndolo de la siguiente manera:

GRADO I: Necrosis de la mucosa.

GRADO II: Necrosis de la mucosa y submucosa, con basofilia en la submucosa y
pérdida del epitelio superficial.

GRADO III: Necrosis marcada de la mucosa y submucosa con infiltrado
inflamatorio leve a moderado.

GRADO 1V: Pericondritis.»



Los datos que se obtuvieron en la revision de este trabajo mostréo que todos los
pacientes estuvieron intubados y recibieron ventilacion mecanica convencional, con una
fraccion inspirada de O2 del 100%, con Presion espiratoria pico de 4-6 cm H20 y una
Presion inspiratoria pico de 25. El factor estadisticamente significativo fue la hipotension,

definida esta como la presion arterial media menor al 15% al menos una hora.»

La localizacion anatomica mas afectada de la traquea fue la parte media o toracica
en el 50% de los casos. La afectacion de otras areas fue variable desde un 20% en la

traquea cervical, 15% en la carina y 9% en bronquios principales>

Debido a la irrigacion que nutre a la mucosa y la submucosa del arbol
traqueobronquial, la asfixia, la hipotension y la isquemia secundaria ocasiona un fuerte
impacto. La vascularizacion de la traquea cervical y tordcica superior, deriva de la arteria
tiroidea inferior; la porcion media de la traquea o porcidn tordcica obtiene su flujo a través
las anastomosis laterales longitudinales que corren a lo largo de los bordes laterales. Dado
que las anastomosis representan los suministros finales de sangre arterial, son susceptibles a
cambios de presion y a la variacion de la saturacion de oxigeno siendo la traquea toracica el

mayor sitio de afeccion en la TB»

Si bien la hipotension no fue el mayor problema, la isquemia resultod ser el factor
mas significativo ya que la presion de perfusion traqueal depende de la presion media de la
via aérea y la presion arterial sistémica, y al descender la presion arterial ocasionaria un
descenso en la presion de perfusion traqueal con el consiguiente riesgo de desarrollar

lesiones isquémicas como la TB;



Se han descrito dos formas anatomicas de la TB: la localizada y la difusa. En la
forma localizada el compromiso de la mucosa se encuentra a unos pocos centimetros del
extremo de la cdnula endotraqueal. Es la forma en la cual el retiro del material necrético
por broncoscopia proporciona mejores resultados y disminuye el riesgo de secuelas a largo
plazo como son las estenosis de la luz traqueal. La forma difusa no responde tan bien a la

remocion de los detritus celulares con mayor comorbilidad asociada.g

El diagnéstico clinico de la TB puede sospecharse por hipoventilacién con aumento
de la presion arterial de dioxido de carbono, disminucion de los movimientos respiratorios
del térax en pacientes en los que se ha descartado otras causas mas frecuentes como la
obstruccién del tubo endotraqueal o un neumotérax, asi como aumento de las secreciones

respiratorias en la aspiracion traqueal.,

El diagnostico definitivo debe realizarse a través de una imagen endoscopica de la
via aérea. Ya que se diagnodstico la lesion debe instaurarse el tratamiento adecuado

dependiendo de la severidad para lograr la supervivencia del paciente;.

El diagndstico precoz y adecuado reduce la mortalidad teniendo en cuenta que por
lo general este tipo de pacientes son complejos por patologias agregadas y pueden fallecer
por comorbilidades asociadas sin embargo se controlaria uno de los factores asociados, la
TB. Se debe mantener control a mediano y largo plazo ya que este tipo de pacientes puede

sufrir consecuencias como las estenosis traqueales cicatriciales.|



Hay autores que sefialan la lesion de los cartilagos traqueales, con riesgo potencial
de necrosis cartilaginosa ocasionando de forma secundaria la traqueomalacia la cual es
frecuente encontrarla en pacientes que se recuperan de la displasia broncopulmonar,
patologia muy frecuente encontrada en los pacientes neonatos que se dan de alta de nuestro

hospital.

Hay dos tipos de tratamientos para la TB; uno de ellos es la realizacion de
broncoscopias de repeticion para la extraccion de detritus y permitir la regeneracion del
epitelio traqueobronquial y la segunda opcion es la utilizacion de Oxigenacidon con
membrana extracorporea, sin embargo estd directamente relacionada con la severidad de la
lesion encontrada.; Este método ha sido eficaz en distintos centros para lograr un adecuado
intercambio gaseoso y facilitar la broncoscopia programada, sin embargo pocos centros

hospitalarios en nuestro pais lo tienen disponible.?

La visualizacion endoscopica de la via aérea no solo alivia la obstruccion, sino que
también permite la visualizacion de la lesion, para determinar la extension de esta asi como

para valorar si existe o no estenosis residual.3

El retiro inmediato del tejido necrotico mediante broncoscopia es esencial para la
supervivencia y es el tratamiento de eleccion. Los episodios pueden ocurrir de manera
recurrente por lo que se requieren las broncoscopias de repeticion para obtener una

ventilacion adecuada y limpieza total de las vias respiratoriase

El uso de corticoides aunque se han utilizado en algunos casos por lesiones por

inhalacion sigue siendo controvertidos
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De acuerdo con los diversos autores, independientemente de cudl sea el tratamiento
de la TB este se encuentra dirigido a lograr un doble objetivo: aliviar la obstruccién
traqueobronquial a través de la remociéon mecanica del epitelio dafiado y los detritos

celulares y prevenir mas lesiones en la via aérea.

En el trabajo realizado por Aguilar y Martinez en la UMAE de pediatria de CMNO
comparan el grado histopatologico con los hallazgos endoscopicos valorando la siguiente
escala de lesion de acuerdo al resultado histopatologico: Grado I, so6lo necrosis de la
mucosa, Grado II, necrosis de la mucosa y submucosa a menudo con basofilia en la
submucosa y pérdida del epitelio superficial. Grado III, necrosis marcada de la mucosa y

submucosa con infiltrado inflamatorio leve a moderado. 28
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Traqueobronquitis es una complicacion grave que se presenta en pacientes que
requieren o han requerido ventilacion mecéanica y que clinicamente puede sospecharse a
través del aumento de secreciones a través de la canula endotraqueal, disminucion de la
movilidad del toérax por obstruccion de su luz, sin embargo la tnica forma de confirmarlo es
a través de la broncoscopia para la remociéon de los detritus celulares, pero previamente

estadificando en que etapa se encuentra para poder decidir el tratamiento a seguir.

Si bien existen estudios que refieren o describen la relacion del cuadro clinico con el
estadio histopatologico o los factores de riesgo asociados, no existe ninguna escala visual
endoscopica validada en pacientes pediatricos que permita unificar criterios para poder
determinar cuando se trate de un estadio I 6 leve, II 6 moderado y IIl 6 severo y

correlacionarlo posteriormente con el grado histologico y estandarizacion del tratamiento.

Por lo que de todo lo anterior se hizo nuestra pregunta de investigacion:
¢;Cudl es la concordancia de la escala visual endoscopica de la via aérea en
pacientes pedidtricos con diagndstico de traqueobronquitis en la Unidad Médica de Alta

Especialidad Hospital de Pediatria del Instituto Mexicano del Seguro Social?

HIPOTESIS

Este trabajo aunque fue descriptivo y no requirié la formulacion de una hipotesis, se
planted lo siguiente para transmitir al lector el objetivo deseado:

Existe una correlacion endoscopica de la traqueobronquitis al momento de la

visualizacién y el grado de lesion.
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Hipotesis Verdadera
Existe una correlacion endoscopica al momento de la visualizacion y el grado de lesion.
Hipotesis Nula

No existe una correlacion endoscopica al momento de la visualizacion y el grado de lesion
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JUSTIFICACION
Magnitud

La incidencia de la Traqueobronquitis es diversa de acuerdo a la bibliografia
consultada, pero en general se considera de un 4 — 44%, encontrandola predominantemente
en los neonatos o en pacientes sometidos a ventilacion mecanica de forma prolongada (mas
de 7 dias en adolescentes, 30 dias en preescolares y escolares y 60 dias en neonatos), asi
como pacientes con factores de riesgo para sufrirla como aquellos que han sufrido
hipotension, sepsis y/o neumonia etc. Se cuenta con el antecedente del trabajo realizado por
la Dr. Aguilar y a Dra. Martinez en el 2011 en este hospital en el que se correlacion6 el
estudio histopatologico con el estado clinico encontrando un 22.4% en las broncoscopias

realizadas, porcentaje que concuerda con el reportado en la bibliografia mundial.

Trascendencia

En la actualidad no existe una escala visual endoscopica validada a nivel local,
nacional o internacional en la que se identifique el grado de Traqueobronquitis, solo se
realiza a través de la observacion, sin embargo esto es muy subjetivo ya que depende de la
experiencia del broncoscopista.

La UMAE Hospital de Pediatria Guadalajara Jalisco es un hospital de
concentracion que recibe pacientes del occidente del pais con patologias complejas desde
neonatos hasta adolescentes en los cuales dependiendo del caso se sometieron al
procedimiento broncoscopico. Este hospital cuenta con gran experiencia en la valoracién
de la via aérea ya que realiza aproximadamente 300 broncoscopias en un afio con promedio
de 25 por mes; por lo que es de suma importancia unificar criterios al momento de realizar

un estudio endoscopico.

Vulnerabilidad

Los resultados obtenidos se compararon entre los broncoscopistas locales para
unificar criterios y poder establecer la escala visual endoscopica a nivel local que se utilice
de forma establecida en todos los estudios endoscopicos en donde se manejen pacientes de

este tipo.
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Factibilidad

El servicio de Neumologia Pediatrica cuenta con el equipo endoscdopico necesario (
rigido y flexible ) asi como del tamafio adecuado para valorar la via aérea desde un
prematuro hasta un adolescente, ademas es el unico servicio en este hospital encargado y
entrenado para realizar este tipo de estudios de forma correcta y segura. Por lo anterior se
contd con broncoscopistas expertos y material suficiente para llevar a cabo nuestro
proyecto de investigacion.

En Agosto 2012 se llevo a cabo el Congreso Nacional de Neumologos Pediatras en
donde se realizo por medio de la visualizacion de iméagenes y calificacion de las mismas las

opiniones de expertos en broncoscopia.

Este trabajo se titulé ” Visualizacion endoscopica de la traqueobronquitis” y forma
parte de la red de investigacion en neumologia pediatrica a nivel nacional en colaboracion
con los autores. Dicho programa es realizado por Dra. Furuya and cols en Hospital Siglo

XXI, Cd. De México.

De los resultados obtenidos de 50 evaluadores presentes se obtuvo lo siguiente: el
85% de los asistentes coincidieron con la propuesta presentada; se propuso de forma alterna
que este trabajo se extendiera para su realizacién en centros de tercer nivel o donde se
manejen este tipo de pacientes y se tenga el personal y el material disponible para poder
llevar a cabo broncoscopias en pacientes pediatricos y estandarizar la escala a nivel

nacional.



15

OBJETIVOS
General
Se evaluo la concordancia de la escala visual endoscopica de la via aérea en pacientes
pediatricos con diagnostico de traqueobronquitis en la UMAE Hospital de Pediatria,

Guadalajara Jalisco.

Especificos

e Se identificaron variables clinicas y antecedentes patoldgicos en cada uno de los
pacientes que se sometieron al estudio endoscopico de la via aérea y se
correlacionaron con la gravedad de cada una de las broncoscopias.

e Se describid la valoracion endoscopica como Grado I 6 leve ( eritema a nivel de la
mucosa de la via aérea inferior ), II 6 moderado ( lo anterior mas placas
blanquecinas de fibrina con ulceracién leve ) y III 6 severo ( Esfacelacion —
Necrosis de la mucosa con obstruccion y/o estenosis ) al momento de calificar cada
uno de los estudios endoscopicos de la via aérea con base en la escala propuesta
Escala Visual Endoscopica de traqueobronquitis Aguilar — Castillo”

e Se analiz6 y correlaciond el estadio encontrado en el estudio endoscopico y la

gravedad del mismo.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno

Transversal, descriptivo

Universo

Todos los pacientes pediatricos, desde Neonatos hasta adolescentes a quienes se les
realizé estudio endoscopico de la via aérea y en quienes se identificd algin grado de
traqueobronquitis en la UMAE Pediatria Centro Médico Nacional Occidente,

independientemente del servicio al cual se encuentren asignados.

Tamaimo de la muestra

Se eligieron a los pacientes mediante una técnica de muestreo no probabilistico de
casos consecutivos y se obtuvo una muestra por conveniencia de los casos que se

presentaron durante el periodo de Marzo de 2013 a Agosto de 2013.

Criterios de Seleccion
INCLUSION
e Pacientes menores de 16 afios.
e Derechohabientes del IMSS
e Pacientes que al momento de estar realizando el estudio endoscopico se encuentre
algun grado de traqueobronquitis.
e Hospitalizados en cualquier servicio.

e C(Carta de Consentimiento Informado firmada para realizacion de broncoscopia



EXCLUSION

e Pacientes mayores de 16 afios de edad.

e Falta de firma de consentimiento informado
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION MEDICION
Edad Cuantitativa Continua Ano (1,2,3..))
Género Cualitativa Nominal Femenino/ Masculino
Ventilacion Cualitativa Nominal Si/No
Mecanica
Tiempo de Cuantitativa Continua Dias (1,2,3...)
Ventilacion
Mecanica
Hipotension Cualitativa Nominal Si/No
Proceso Infeccioso Cualitativa Nominal Si/No
( Sepsis/Neumonia)
Grado de lesion de Cualitativa Ordinal Grado I ( leve ) Eritema

acuerdo a la
valoracion
endoscdpica de la
via aérea

a nivel de la mucosa
Grado II ( moderada )
Lo anterior mas placas
blanquecinas de fibrina,
con ulceracion leve
Grado III ( severa )
Esfacelacion de 1la
mucosa, pudiendo
ocasionar  obstruccioén
y/o estenosis de la via
aérea
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ASPECTOS ETICOS

Previa realizacion del estudio endoscopico de la via aérea, se obtuvo consentimiento
informado y firmado del familiar directamente responsable del paciente en donde se
describio clara y detalladamente las probables complicaciones y posibles riesgos del
procedimiento a realizar asi como los beneficios del mismo. Se comentd previamente el

caso con anestesiologia para que se encuentre enterado del mismo.

Este estudio de investigacion y proyecto de tesis de subespecialidad fue evaluado
por el Comité de Investigacion de la UMAE Hospital de pediatria del Centro Médico
nacional de Occidente del IMSS, conforme a los lineamientos de la Ley General de Salud
en materia de Investigacion para la salud de acuerdo al articulo 17 del capitulo I del titulo
segundo en relacion a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos como una

investigacion con riesgo minimo.

De igual forma se cumplié con lo estipulado conforme a los articulos del 13 al 27
Titulo segundo, mismo capitulo I de la Ley General de Salud en materia de investigacion

para la salud.

Se siguieron las recomendaciones internacionales del protocolo de Helsinki y sus

actuaciones correspondientes, respecto a la autonomia, beneficencia, justicia y no malicia.



19

ANALISIS ESTADISTICO

Para la estadistica descriptiva de variables cualitativas se utilizaron frecuencias y
porcentajes. Para estadistica descriptiva de variables cuantitativas se utilizaron medias y
desviaciones estandar en caso de distribucion simétrica de los datos o bien medianas y

rangos en caso de distribucion no simétrica de las mismas.

Para la independencia de las variables y presentacion de los datos se utilizaron en

las tablas de contingencia X?

La concordancia intraobservador e interobservador se determind con la prueba de

kappa.

Para el andlisis estadistico completo y analisis de las variables se utiliz6 el programa

SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences )
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EXPERIENCIA DEL GRUPO

Este hospital cuenta con una gran experiencia en la valoracion de la via aérea a
través del estudio endoscopico, ya que se realizan aproximadamente 300 broncoscopias en
un afio con un promedio de 25 por mes, desde Recién nacidos prematuros hasta
adolescentes y con patologias muy variadas por ser un centro de referencia para el
occidente del pais de estados como Nayarit, Michoacan y Colima; por lo que es de suma
importancia unificar criterios al momento de realizar un estudio endoscdpico. Se contd con
el equipo médico y con la habilidad, experiencia y adecuada capacitacion de los médicos

neumologos pediatras en la realizacion del estudio.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron a todos los pacientes con sospecha clinica de traqueobronquitis que
cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo comprendido de Marzo del 2013 a
Agosto 2013 para la realizacion del procedimiento endoscopico de la via aérea.

Se realizaron las broncoscopias con equipo Olympus 3.5 mm, Pentax 4.9 mm o
Fugynon 5.7 mm ( fibro o video broncoscopio ) obteniendo iméagenes fotograficas de 8 MP
en tiempo real del tercio superior de la traquea, asi como carina y bifurcacién de bronquios
principales. La técnica para la realizacion de la broncoscopia es bajo anestesia general con
gas ( Sevoflorane ), fentanilo y propofol con la posterior realizacion del estudio
endoscopico de la via aérea e introduccion del broncoscopio por cavidad oral o nasal,
dependiendo de la anatomia del paciente hasta llegar a espacio subglotico se avanza hasta
tercio superior de traquea, se toma la primera fotografia, se avanza hasta nivel de la carina
principal y grandes bronquios y se toma la siguiente imagen fotografica. Dependiendo del
motivo de la broncoscopia se revisara anatomia segmentaria o subsegmentaria y se
aspiraran secreciones, se extraera el equipo y se dard por terminado el procedimiento. Las
imagenes obtenidas de cada broncoscopia realizada se revisaron en archivo digital en
detalle y de acuerdo a su experiencia por cada uno de los neumoélogos broncoscopistas de la
UMAE Pediatria CMNO de forma simultanea pero de forma independiente.

De cada imagen se conocia por la base de datos las caracteristicas del paciente:
nombre, nimero de afiliacion, edad y género asi como las variables clinicas como si fue o
no prematuro, si requirié estancia en terapia intensiva, ventilacion mecanica, dias de esta,
datos en su historial de hipotension o infeccion ( Sepsis / Neumonia ) y se calificaron las
imagenes endoscopicas de la Via aérea , como Grado I 6 leve, Grado II 6 moderado y

Grado 111 6 severo.
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Cuando termind el tiempo establecido de acuerdo al programa para la realizacion de
este estudio se guardo la informacidn en una base de datos y se cuantific cuantos estudios
presentaron traqueobronquitis, leve, cuantos moderada y cuantos severa, el cual fue el
objetivo principal de nuestro estudio y de forma alterna se relacion6 de acuerdo a la
severidad la relacion con las variables referidas. Con dichos resultados y de acuerdo al
analisis estadistico se obtuvieron dichos resultados para poder establecer una escala visual
endoscopica de la via aérea en pacientes pediatricos en la UMAE de Pediatria, Centro

Médico nacional de Occidente.
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RECURSOS DISPONIBLES

La UMAE Pediatria de CMNO del IMSS es el hospital de referencia del occidente
del pais el cual contod con los siguientes recursos materiales, fisicos y humanos necesarios

para nuestro estudio:

Recursos materiales Financiamiento Factibilidad

Equipo de computo Recurso del alumno Redaccion de escrito y captura de datos
Recursos fisicos Financiamiento Factibilidad

Servicio de UMAE Hospital de Pediatria Servicio que realizara las
Neumologia MCNO, IMSS broncoscopias

Recursos humanos Financiamiento Factibilidad

Dra. Adriana Paola Residente del 1 afio Responsable del proyecto
Castillo Lugo de Neumologia Pediatrica

UMAE HP, CMNO, IMSS

Dr. Ambrocio Aguilar Meédico adscrito al servicio de Investigador Asociado
Aranda Neumologia Pediatrica
Dr. Hernan Ruiz Médico adscrito al servicio de Investigador Asociado
Gutiérrez Neumologia Pediatrica
Dr. Roberto Hernandez Meédico adscrito al servicio de Investigador Asociado

Raygoza Neumologia Pediatrica
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RESULTADOS

Para el presente estudio se realizaron 100 estudios endoscopicos de la via aérea en
el periodo comprendido de marzo a agosto del 2013 en el Centro Médico Nacional de
Occidente, Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Dichos procedimientos se realizaron en la sala especifica de endoscopia o en
quir6fano, con médico anestesidlogo para la sedacion del paciente. De las 100
broncoscopias realizadas en dicho intervalo de tiempo (fibro y videobroncoscopio ) 34 de
los 100 estudios ( 34% ) presentd algiin grado de traqueobronquitis en el diagnodstico
endoscopico de la via aérea y éstas correspondieron a nuestro universo de estudio. Al
terminar el tiempo comprendido para nuestro estudio, de las 100 broncoscopias se
seleccionaron las 34 que presentaban algun grado de traqueobronquitis y se mostraron en
archivo digital y de forma simultdnea e independiente a cada uno de los neumologos

broncoscopistas para su evaluacion, mostrandoles la escala sugerida para su clasificacion.

De cada una de las fotografias se conocian las variables para cada paciente, las
cuales fueron: edad, género, prematurez, requerimiento o no de estancia en terapia intensiva
neonatal o pediatrica, ventilacion mecdénica, dias de esta, hipotension y si presentd sepsis

y/0 neumonia.

Al terminar la evaluacion se cotejaron las respuestas de cada broncoscopista y su
relacion entre el grado de traqueobronquitis para cada una de las imagenes con las variables

antes mencionadas.
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Respecto al género, de las 34 imagenes, 22 de ellas fueron masculinos ( 64.7%) y

12 femenino ( 35.3% ).

La edad en general tuvo una media 598 dias (minimo 27 dias a maximo 4380 dias).
Rango muy amplio ya que como se mencioné se realizan estudios endoscopicos de la via

aérea desde recién nacidos hasta adolescentes.

Respecto a la prematurez, 27 de las imagenes broncoscopicas correspondieron a

pacientes prematuros con un ( 79.4 %) y solo 7 ( 20.6% ) fueron nifos de término.

Grafica 1

GRAFICA 1. PREMATUREZ

RN TERMINO 7 ( 20.6%)

RN PREMATURO 27
(79.4%)

Los pacientes que requirieron permanencia en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos fueron 29 ninos ( 85.3%) y 5 no lo requirieron ( 14.7%), ya que en la UMAE
Hospital de Pediatria se aceptan pacientes con distintos diagndsticos ya que es un hospital

centro de referencia para el occidente del pais.

Los que requirieron ventilacion mecéanica fueron 30 pacientes (88.2%) refiriéndose,
es este grupo una media de requerimiento ventilatorio de 53 dias, mediana 45 dias, minimo

15 dias y méaximo 180 dias. Solo 4 nifios no la requirieron (11.8%). Gréfica 2.
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GRAFICA 2. VENTILACION MECANICA

M VENTILACION MECANICA B SIN VENTILACION MECANICA

La Hipotension se presentd en 26 pacientes (76.5%) y 8 presentaron cifras

tensionales normales (23.5%).

Los pacientes que presentaron datos de infeccion ( sepsis / neumonia ) fueron 31

nifios (91.2%) y los que no lo presentaron fueron 3 (8.8%). Grafica 3

GRAFICA 3. SEPSIS/ NEUMONIA

No Infectados 3( 8.8%)
~—_

\ Infectados 31(91.2%)
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La localizacion de la traqueobronquitis fue en 33 pacientes difusa con un 97.1% y

solo en 1 paciente fue localizada (2.9%), tal y como se menciona en la bibliografia por la

irrigacion de la traquea

En las graficas anteriores ( Grafica

1,2,3)

se demuestran algunas de las variables

consideradas para el estudio endoscopico de la via aérea y en la siguiente observamos la

comparacion entre si con la frecuencia de traqueobronquitis. Grafica 4.
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GRAFICA 4. FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES
RELACIONADAS CON TRAQUEOBRONQUITIS

Infeccién

Ventilacion

Terapia Intensiva

Prematurez

Hipotensién

Infeccion 31 ( 97.2%)
Ventilacién 30
(88.2%)

Terapia Intensiva 29
(85.3)

Prematurez 27
(79.4%)

Hipotension 26
(76.5%)

- Total 34
pacientes
(100%)

Los factores de riesgo para la presentacion de traqueobronquitis, por cada uno de ellos,

estuvieron presentes en mas del 75% de los estudios endoscopicos de la via aérea.

A continuacion se muestra frecuencia y porcentaje de cada una de las variables respecto a

su presentacion en cada una de las imagenes broncoscopicas.
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Tabla 1. Soporte de pacientes posterior a la realizacion de broncoscopia.

Frecuencia Porcentaje
n=34 100%
- Infeccion 31 97%
- Ventilacion 30 88%
- Terapia intensiva 29 85%
- Prematurez 27 80%

De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de cada variable y su relacion con el grado
de severidad de traqueobronquitis ( leve, moderada , severa ) se observaron porcentajes

similares en los tres broncoscopistas como lo vemos en la tabla 2.

Tabla. 2. Grado de traqueobronquitis diagnosticada con la escala propuesta “Aguilar-

Castillo” por los diferentes broncoscopistas.

Broncoscopista 1 Broncoscopista 2 Broncoscopista 3
Leve 14 (41% ) 14 (41%) 12 (35%)
Moderada 13 (38%) 13 (38%) 15 (44%)
Severa 7(20%) 7(20% ) 7 (20 %)

De los factores de riesgo que se presentan en general con mas frecuencia segun
diversas bibliografias son la hipotension, la infeccion y el requerimiento de ventilacion
mecanica. En nuestra poblaciéon por frecuencia y porcentaje fueron Ila infeccion, el
requerimiento de ventilacion mecdanica, el requerimiento de terapia intensiva, la

prematurez y la hipotension.
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Al evaluar la frecuencia de las broncoscopias por factor de riesgo, broncoscopista y

severidad de la traqueobronquitis se encontrd lo siguiente:

GRAFICA 5. INFECCION / SEPSIS
31* (97% )

M Broncoscopistal M Broncoscopista2 M Broncoscopista 3

TB Leve

TB Moderada

TB Severa

o
N
S
[e)]
[e]

10 12 14 16 18 20

Total de Broncoscopias con Traqueobronquitis 34*

GRAFICA 6. VENTILACION MECANICA 30* ( 88% )

M Broncoscopistal M Broncoscopista2 M Broncoscopista 3

TB Leve

TB Moderada

TB Severa

o
N
D
)]
(o]

10 12 14 16 18 20

Total de Broncoscopias con Traqueobronquitis 34*



GRAFICA 7. REQUERIMIENTO DE TERAPIA
INTENSIVA
29 *( 85 % )

B Broncoscopistal  HBroncoscopista2 M Broncoscopista 3

TB Leve

TB Moderada

TB Severa

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Total de Broncoscopias con Traqueobronquitis 34*

GRAFICA 8. PREMATUREZ
27* (80% )

B Broncoscopistal  HBroncoscopista2 M Broncoscopista 3
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TB Severa
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GRAFICA 9. HIPOTENSION
26* (76% )

B Broncoscopistal M Broncoscopista2  H Broncoscopista 3

TB Leve

TB Moderada

TB Severa

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Total de Broncoscopias con Traqueobronquitis 34*

Sin embargo al evaluar el resultado de la X?> por variable se observa que la
infeccion ( Sepsis / Neumonia ) presenta mayor relevancia estadistica siendo esto similar a
lo descrito en la bibliografia, seguido de hipotension, terapia intensiva, género masculino,
ventilacion mecénica y prematurez, relacionado ain mas con lo referido en la bibliografia.

Tabla 3.

Tabla 3. Broncoscopista 1 Broncoscopista 2 Broncoscopista 3
Infeccion 0.361 0.361 0.269
Hipotension 0.374 0.374 0.183
Terapia Intensiva 0.370 0.370 0.390
Género 0.314 0.314 0.414
Ventilacion Mecanica 0.553 0.553 0.536
Prematurez 0.893 0.893 0.893

Chi — cuadrada por variable
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Al hacer la comparacion interobservador que es el objetivo principal de nuestro
estudio, entre el ( Dr. Herndndez - Broncoscopista No. 1 y el Dr. Aguilar - Broncoscopista
2 ) se obtuvo un resultado del 100% con Indice Kappa de 1, coincidiendo en la totalidad de
los estudios endoscopicos y en la severidad de los mismos, sin embargo al compararlo con
el tercer broncoscopista ( Dr. Ruiz ) se difiere con el primero y segundo en grado de
severidad de leve a moderado con un 86% pero con indice Kappa de 0.816 pero

coincidiendo en su totalidad en severo.

Al realizar la concordancia interobservador con el Indice Kappa se obtiene lo

siguiente resultando significativo para nuestro estudio.

Indice de Kappa por Observador

Porcentaje de Kappa
broncoscopias con
concordancia
Broncoscopista 1 y 2 100% 1.0

Broncoscopistal y2/3 86% 0.817
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DISCUSION

La Traqueobronquitis ( TB ) es una complicacién que se presenta en pacientes
pediatricos con factores de riesgo ya bien establecidos y conocidos como infeccion ( Sepsis
y/o Neumonia ), hipotension, requerimiento de terapia intensiva y ventilacién mecénica ,
género masculino y prematurez. La TB se caracteriza por la presencia de detritus celulares

de la mucosa traqueo bronquial que al desprenderse pueden obstruir la via aérea.’

Esta entidad se caracteriza porque presenta un reemplazo de la mucosa normal de la
trdquea por otro que contiene células inflamatorias, principalmente neutrofilos.? Hacer el
diagnodstico clinico de TB es dificil ya que ocasionalmente se presenta como aumento de
secreciones y obstruccion al flujo aéreo sin embargo puede sospecharse con los factores de

riesgo antes descritos.

Este hospital cuenta con gran experiencia en el estudio y valoracion endoscépica de
la via aérea ya que realiza aproximadamente 300 broncoscopias en un afo con promedio de
25 por mes, siendo uno de los hospitales a nivel nacional que realiza mas estudios
endoscopicos de la via aérea en pacientes pediatricos, desde recién nacidos hasta
adolescentes, con una diversidad importante de diagnosticos y de distintos servicios
hospitalarios por lo que es de suma importancia unificar criterios al momento de realizar un

estudio endoscopico de la via aérea.

Hay diversas bibliografias que comentan factores de riesgo como la ventilacion
mecanica, inadecuada humificacion de la via aérea, ventilacion con fraccion inspirada de
oxigeno alta, traumatismos secundarios al tubo endotraqueal, compromiso isquémico e

infecciones' todos ellos relacionados con los encontrados en nuestro estudio.
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Hay diversos estudios como los de Hanson y Hernandez, en el Hospital Pediatrico
de Denver, hospital de referencia para el cuidado neonatal en el que se realizd una revision
del diagnostico con base en las caracteristicas histopatoldgicas y se describieron el grado de
acuerdo a lo observado en las laminillas a través de una abordaje histopatologico y
dividiéndolo en grados®, sin embargo hasta la fecha no existe ninguna clasificacion
endoscopica de la via aérea validada para pacientes pediatricos local, nacional o

internacional.

En el trabajo realizado por Aguilar y Martinez en la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO 2011, se compard el grado histopatoldgico con los hallazgos endoscopicos
valorando la siguiente escala de lesion de acuerdo al resultado histopatologico: Grado I,
solo necrosis de la mucosa, Grado II, necrosis de la mucosa y submucosa a menudo con
basofilia en la submucosa y pérdida del epitelio superficial. Grado III, necrosis marcada de

la mucosa y submucosa con infiltrado inflamatorio leve a moderado.

En Agosto 2012 se llevo a cabo el Congreso Nacional de Neumodlogos Pediatras en
donde se realizé por medio de la visualizacion de imagenes, la calificacion de las mismas

por un grupo de expertos en broncoscopia.

El titulo de este trabajo y el parteaguas para la realizacion de este estudio fue la
Visualizacion endoscopica de la traqueobronquitis, el cual forma parte de la red de
investigacion en neumologia pediatrica a nivel nacional realizado por Dra. Furuya and cols

en Hospital Siglo XXI, Cd. De México.

De los resultados obtenidos de 50 evaluadores presentes se obtuvo lo siguiente: el
85% de los asistentes coincidieron con la propuesta presentada; se propuso de forma alterna
que este trabajo se extendiera para su realizacion en centros de tercer nivel o donde se
manejen este tipo de pacientes y se tenga el personal y el material disponible para llevar a

cabo dichos estudios
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De acuerdo a lo anterior se inici6 este trabajo realizando la escala a nivel local para

lograr posteriormente su estandarizacion a nivel nacional e internacional.

En los diversos estudios los factores de riesgo mas estadisticamente significativos
fueron la hipotension y la infeccion sin embargo en nuestro estudio encontramos la
infeccion, hipotension y el requerimiento de ventilacion mecdnica; todas estos son
comorbilidades que en la gran mayoria de los casos se presentan como un conjunto de

entidades en el mismo paciente.

Debido a la irrigacion que nutre a la mucosa y la submucosa del arbol
traqueobronquial, la asfixia, la hipotension y la isquemia secundaria ocasiona un fuerte
impacto. Por lo que en nuestro estudio se encontrd que la hipotension , el requerimiento de
ventilacidon mecanica asi como la infeccidén estan directamente relacionados, todo esto
secundario a la vascularizacion de la traquea. En nuestro estudio se demostrd que la forma
difusa se encontrd en un 97.1% con 33 pacientes, dato que concuerda con lo reportado en

la biblografia.®

El diagnostico definitivo de la traqueobronquitis es a través de la realizacion del
estudio endoscopico de la via aérea, ya que dependiendo de su grado es el tratamiento a

instaurar.®

El diagnostico precoz y adecuado reduce la morbi - mortalidad teniendo en cuenta
que por lo general este tipo de pacientes son complejos por patologias agregadas y pueden
fallecer por comorbilidades asociadas sin embargo al diagnosticarse y tratarse la

traqueobronquitis se controlaria uno de los factores asociados y/o agregados.



36

Hay autores que sefialan la lesion de los cartilagos traqueales, con riesgo potencial
de necrosis cartilaginosa ocasionando de forma secundaria la traqueomalacia la cual es
frecuente encontrarla en pacientes que se recuperan de la displasia broncopulmonar!,
patologia muy frecuente encontrada en los pacientes neonatos que se dan de alta de nuestro

hospital, y que es un factor de riesgo asociado y encontrado en nuestro estudio.

La visualizacion endoscopica de la via aérea no solo alivia la obstruccion, sino que
también permite la calificacion de esta a través de la visualizacion de la lesion, para

determinar la extension de esta asi como para valorar si existe o no estenosis residual.

El retiro inmediato del tejido necrotico mediante broncoscopia es esencial para la
supervivencia y es el tratamiento de eleccion. Los episodios pueden ocurrir de manera
recurrente y mas si se perpetian por los factores asociados por lo que se requieren
broncoscopias de repeticion para obtener una ventilacion adecuada y limpieza total de las

vias respiratorias®

Si bien existen estudios que refieren o describen la relacion del cuadro clinico con el
estadio histopatologico como el realizado por Aguilar y Martinez en la UMAE hospital de
Pediatria, o los factores de riesgo asociados, no existe ninguna escala visual endoscépica en
pacientes pedidtricos que permita unificar criterios para poder determinar cuando se trate de

un estadio I 6 leve, I 6 moderado y III 6 severo para estandarizacion del tratamiento.
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Por lo que en el presente estudio a través de la valoracion de imagenes endoscopicas
de la via aérea, que fueron altamente significativas por Indice de Kappa muy bueno segun
la concordancia entre observador, se propone la siguiente escala endoscopica de

Traqueobronquitis:
Escala “Aguilar — Castillo para Traqueobronquitis”

Grado I (leve ) Eritema a nivel de la mucosa
Grado II ( moderada ) Lo anterior mas placas blanquecinas de fibrina, con ulceracion leve

Grado III ( severa ) Esfacelacion de la mucosa, pudiendo ocasionar obstrucciéon y/o

estenosis de la via aérea
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CONCLUSIONES

e La incidencia de la Traqueobronquitis es diversa de acuerdo a la bibliografia
consultada, pero en general se considera de un 4 — 44%, encontrandola en nuestro
estudio en un 34%.

e La Traqueobronquitis es una complicacion secundaria a diversos factores de riesgo
como: Infeccion ( Sepsis o Neumonia ), Hipotension, Requerimiento de terapia
Intensiva, Género masculino, Ventilacion Mecénica y Prematurez,

e E] factor de Riesgo asociado mas significativo en nuestro estudio fue la infeccion
(Sepsis/ Neumonia )

e La concordancia entre observadores al evaluar la severidad (Leve, moderada o
severa) en la escala visual endoscopica de traqueobronquitis “Aguilar-Castillo” al
medirlo con indice de kappa resulté en 1 en los 2 primeros broncoscopistas y de
0.817 entre el primero y segundo con el tercero, siendo esta muy buena, por lo que
se recomienda ampliamente su uso al evaluar la Traqueobronquitis.

e Se propone la siguiente escala Escala “Aguilar — Castillo para Traqueobronquitis”

v Grado I (leve ) Eritema a nivel de la mucosa

v Grado II ( moderada ) Lo anterior mas placas blanquecinas de fibrina, con
ulceracion leve

v' Grado III ( severa ) Esfacelacion de la mucosa, pudiendo ocasionar
obstruccion y/o estenosis de la via aérea

e Se sugiere continuar con dicha investigacion para a corto plazo poder estandarizar la
escala a nivel nacional, incluyendo a todos los centros en donde se tenga el material

y el personal calificado para realizar estudios endoscopicos de la via aérea
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e Se requiere realizar mayores investigaciones y estudios controlados para poder
estandarizar el tratamiento de acuerdo a la clasificacion y estudiar a largo plazo la
mejoria y evolucion de los mismos, sin embargo de acuerdo a la clasificacion
propuesta se sugiere utilizar el siguiente esquema de manejo basados, aunque no es
motivo de nuestra investigacion ni se menciond en el presente trabajo la evolucion y
manejo de los pacientes a los que se sometid a la broncoscopia y que se encontrd
algin grado de traqueobronquitis
e Grado I (leve ). Nebulizaciones con Esteroide Inhalado a dosis alta.

e Grado II ( moderada ) Nebulizaciones con Esteroide Inhalado a dosis media +
Ciclo de esteroide Sistémico a 1 mg/k/dia x 7 dias

e Grado III ( severa ): Nebulizaciones con Esteroide Inhalado a dosis media +
Ciclo de esteroide Sistémico a 1 mg/k/dia x 7 dias + Retiro de material necrético

o dilatacion con balon en caso de estenosis edematosa.

Por lo tanto concluimos en el presente trabajo que aunque la TB es un tema poco descrito y
referido en pacientes pediatricos con distintos factores de riesgo se utilice dicha escala para
validacion de forma local y posteriormente nacional e internacional y poder estandarizar el

manejo de acuerdo a la escala propuesta de *“ Traqueobronquitis Aguilar— Castillo”
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ANEXO 1

FECHA

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD:

SEXO:

PREMATUREZ:

INTERNAMIENTO EN TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
VENTILACION MECANICA:

DIAS

HIPOTENSION DURANTE SU ESTANCIA EN TERAPIA

42

SI/ NO
SI/NO
SI/NO

SI/NO

PROCESO INFECCIOSO DURANTE SU ESTANCIA EN TERAPIA SI/NO
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ANEXO II
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

“CONCORDANCIA EN LA EVALUACION VISUAL ENDOSCOPICA DE
TRAQUEOBRONQUITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS EN LA UMAE
HOSPITAL DE PEDIATRIA GUADALAJARA JALISCO”

éLe gustaria participar en un estudio de investigacion en pacientes a los cuales se les va a realizar
una broncoscopia?

Una Broncoscopia es un estudio en el cual se introduce un instrumento llamado
broncoscopio por cavidad oral previa anestesia general hasta llegar al pulmén para visualizar su
anatomia y si existiera un dafio en esta, clasificar el tipo.

éCual el proposito de este estudio?

Revisar a todos los pacientes con indicacidon de broncoscopia y clasificar el dafo que
presentan en la mucosa de la via aérea, para poder consensuar una clasificacion local en el hospital
de Pediatria del IMSS, ya que este es hospital de referencia y maneja un gran volumen de
pacientes

éPor qué se le va a realizar este estudio?

Su familiar cumple con los criterios para ser incluido en el estudio entre los que se
encuentran: indicacion de broncoscopia y sospecha de Traqueobronquitis ( dafo al epitelio de la
Via aérea)

¢En qué consiste este estudio?
Introduccién del broncoscopio por la boca, revisar la anatomia y clasificar en caso de que
existiera el dafio o lesion a la mucosa.

éQué riesgos puedo presentar si participo en el estudio?

Disminucidn de la Frecuencia Cardiaca, Disminucién de la Saturacién de oxigeno y Fuga de
aire a estructuras que no son pulmaén, sin embargo si el paciente cuenta con indicacién de
broncoscopia es mayor el beneficio de realizar el procedimiento que el riesgo.

éCOomo se guardara la confidencialidad de su informacidén?

La informacién de su registro asi como las imagenes que se obtengan seran revisadas
exclusivamente por el personal médico experto en el drea para la realizacion de este estudio y se
tendra la mayor confidencialidad posible.

Al firmar usted este formato de Consentimiento Informado estard autorizando el acceso a la
informacion mencionada. La informacién obtenida solo serd manejada por la Dra. Adriana Paola
Castillo Lugo Residente del 2 afio de Neumologia asi como por los médicos Neumélogos de dicho
servicio.

éTendré alguna remuneracién econémica si participo?
Por su participacién en este estudio no recibira ninguna compensacién econémica, ya que
no se persiguen fines lucrativos.



éCon quién puedo comunicarme si requiero informacidn adicional del estudio?
Usted podrd comunicarse con la Dra. Adriana Paola Castillo Lugo, investigadora principal
del estudio y podra localizarla en el segundo piso ala B del Hospital de Pediatria.
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Nombre del Paciente o familiar responsable. Firma del Paciente o familiar.
Fecha
Nombre del Investigador. Firma del Investigador.
Fecha
Nombre del Testigo 1. Firma del Testigo 1.
Fecha
Nombre del Testigo 2. Firma del Testigo 2.

Fecha
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