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RESUMEN

OBJETIVO: Describir los hallazgos encontrados en el lavado bronquial realizado a través
de la broncoscopia de los pacientes menores de 12 afios de los afios 2010 a 2015 en el
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios. METODOLOGIA:
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo donde se realizé una revision los datos
obtenidos de la broncoscopia en el Hospital General San Juan de Dios en el periodo de
enero de 2010 a diciembre de 2015; para caracterizar por sexo, edad, servicio al que
pertenecen los pacientes y resultados de los analisis del lavado bronquial.
RESULTADOS: De las 292 broncoscopia que se tomaron en cuenta para el estudio, el
mayor porcentaje de pacientes se encuentran en las edades de 1 a 4 afios con un 36%,
seguido por los menores de 1 afio con un 28%; las edades entre 5y 8 afos, y de 9 a 12
afios ambas con un porcentaje de 16. En cuanto al sexo, 61% fueron sexo masculino y
Unicamente un 39% femenino. Se pudo observar que los pacientes estaban internados en
los servicios de medicina de nifios y cunas, con un 29% y 15% respectivamente,
coincidiendo con las edades con mayor porcentaje de estudios; seguidos por observacion
e intermedios con un 10% cada uno, y otros servicios de encamamiento como
gastroenterologia y nutriciébn quienes representan 8% cada uno. CONCLUSIONES: Las
principales indicaciones para realizar el lavado bronquial a través de la broncoscopia, se
encuentra el estridor laringeo con un 21%, seguido de las numopatias crénicas con un
14% y la sospecha de tuberculosis pulmonar con un 11%. Asi mismo otras indicaciones
son las atelectasias, neumonias nosocomiales 0 neumonias recurrentes. La
traqueobronquitis es el principal diagnéstico broncoscépico de los pacientes estudiados,
con un 36%. El segundo diagndéstico mas frecuente fue la estenosis subgldtica con un 9%.
Otros diagnésticos mucho menos frecuentes fueron la hipersecrecion de moco, la
broncoscopia normal y las anomalias anatémicas. De los resultados de Giemsa y Zielh
Neelsen el 44% no tiene datos o muestra, 48% dieron resultado negativo para la tincion
de Giemsa y Unicamente 7% dieron resultados positivos para dicha tincion. La tincién
Zielh Neelsen dio resultado negativo para el 51% y positivo para el 5%. La broncoscopia
se realiza con mas frecuencia en el sexo masculino que en el femenino. El servicio que
mas solicita este procedimiento es el servicio de medicina de nifios con un 29%, seguido
de los servicios de cunas 15%, Observaciéon 10%, intermedios 10%.



[. INTRODUCCION

El servicio de Neumologia del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan
de Dios, realiza aproximadamente 60 broncoscopias al afio, de los cuales no se tienen
datos de los principales hallazgos encontrados, ni las principales indicaciones de realizar
el mismo; asi mismo no hay estadisticas de cuantos de estos estudios sirvieron como
método diagndstico para tuberculosis pulmonar u otro agente etiolégico

En el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios no existen
estadisticas de los principales hallazgos encontrados en las broncoscopias, por lo que es
de gran importancia realizar un estudio en donde se brinde dicha informacion, para
determinar si es de utilidad para el diagnéstico de diferentes patologias como lo son la
tuberculosis, infecciones por hongo y causa etiolégica de las neumonias bacterianas.

En nuestro departamento se realiza dicho procedimiento a pacientes con sospecha de
tuberculosis pulmonar, neumonias complicadas, ventilacibn mecanica prolongada y
pacientes con aspiracién de cuerpo extrafo, estos Ultimos no seran tomados en cuenta en
esta investigacibn ya que el procedimiento se realiza de forma terapéutica y no
diagnéstica.

Conociendo las principales indicaciones de la broncoscopia en nuestro departamento, los
principales hallazgos de dicho procedimiento y los resultados de los diferentes andlisis de
laboratorio podremos determinar la utilidad de la mism, al mismo tiempo analizar si esta
indicada en la mayoria de los casos y que tanto ayudo al prondstico y tratamiento del
paciente.

El uso de la broncoscopia ha sido un importante avance para el diagndéstico de una gran
variedad de condiciones patolégicas broncopulmonares, es un procedimiento diagnostico
y ocasionalmente terapéutico. Sus indicaciones son multiples y es empleado para el
diagnéstico de la lesion de la via aérea superior e inferior.

En un estudio realizado en el Hospital General del Instituto Mexicano del Seguro Social de
Tepic, Nayarit, de junio de 1998 a junio del afio 2003; en el cual se analizaron 150
paciente entre las edades de 15 a 92 afios, encontrando que el diagndstico mas frecuente
fue cancer broncogénico 38%, seguido por tuberculosis 32% y micosis con 11%. En
nuestro departamento no contamos con un estudio realizado en pacientes pediatricos
para determinar cuales son las principales patologias diagnosticadas a través de la
broncoscopia, y los hallazgos de laboratorio de la misma.

Algunas indicaciones en pediatria para realizar broncoscopia son los pacientes con
sospecha de malformaciones congénitas de la via aérea, datos de obstruccion de la
misma, sibilancias, nifios con inmunodeficiencia e infiltrados pulmonares para realizar
lavado broncoalveolar, fibrosis quistica y tos crénica; de lo cual tampoco se tienen datos
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de nuestro departamento de cuales son las principales indicaciones para realizar dicho
procedimiento, a través de este estudio se podra determinar las principales indicaciones y
si estan concuerdan con las indicaciones de otros estudios y otras literaturas.

El objetivo del presenta estudio es registrar la frecuencia de las caracteristicas
epidemioldgicas de la broncoscopia en el area de neumologia del departamento de
pediatria del Hospital General San Juan de Dios, del periodo de enero 2010 a diciembre
2015, y asi mismo documentar los hallazgos del lavado bronquial como método
diagnostico para tuberculosis pulmonar, etiologia de infecciones pulmonares tanto
bacterianas como causadas por hongos.



II. ANTECEDENTES
2. Broncoscopia

La broncoscopia flexible fue descrita por primera vez por Ikeda en 1969, utilizdndose en
Pediatria hasta el afio 1978.

En Honduras este método diagndéstico en adultos, se utiliza desde 1978 y ha sido de gran
utiidad para diagnosticas diferentes enfermedades, entre las cuales se encuentra el
cancer broncogénico, adenoma bronquial, bronquiectasias. Especificamente en el tema
de tuberculosis pulmonar, cada dia la broncoscopia se explora mas como recurso
diagnostico. (1)

2.1 Descripcién de la Tuberculosis:

Las cifras que la Organizacion Mundial de la Salud Publica en relacién a la situacion de la
tuberculosis en el mundo no dejan de sorprender pues indican que aproximadamente un
tercio de la poblacion mundial esta infectada por M. Tuberculosis, agente que causa la
muerte de mas personas que cualquier otro agente infeccioso. En 1995 se registraron
mundialmente nueve millones de casos nuevos de tuberculosis y tres millones de
defunciones causadas por dicha enfermedad. El 75% de los casos se sitla en el grupo de
edad entre 15 y 50 afios. (2)

En un estudio realizado por la OMS en el afio 2000, reportan que se presentaron 8,3
millones de casos nuevos de tuberculosis en el mundo, siendo mas altas las tasas de
incidencia en la Region de Africa 290 casos anuales por 1000,000 habitantes), donde
también se observé un incremento anual de la tasa del nUmero de casos en un 6%. En el
mismo afio se predicen alrededor de 1,8 millones de defunciones por tuberculosis en el
mundo, de las cuales 12% estan asociadas a infecciones por VIH. (3)

Esta enfermedad sigue siendo una de las principales amenazas para la salud publica en
América Latina, donde se reportan 400,000 casos nuevos por afio y de 60,000 a 70,000
personas fallecen por esta patologia anualmente. Cuba muestra una tasa de mortalidad
de 7,9 por cada 100.000 habitantes, la mas baja de América Latina, segun cifras oficiales
de la Organizacién Mundial de la Salud divulgadas en marzo del afio 2002. Un boletin de
la propia institucién correspondiente a febrero sitlla con una tasa de mortalidad por cada
100,000 habitantes a Uruguay con 19.4, Chile con 19.9, Costa Rica con 22, El Salvador
con 24, Venezuela con 27, Argentina con 31.8, Brasil con 47, Honduras con 62 y Pert con
151. Peru Haiti y Bolivia son los paises donde se registran el mayor nimero de casos de
tuberculosis de toda América Latina y el Caribe. (1)

Por otra parte, en Centroamérica, la OPS estima que el nimero de fallecidos por
tuberculosis puede estar en alrededor de 60.000 defunciones anuales. Costa Rica se
considera como el pais de mas baja prevalencia de TB en la Region de las Américas con
una tasa notificada de incidencia de 17.35 x 100.000 habitantes. La forma de tuberculosis
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gue con mayor frecuencia es diagnosticada es la TB pulmonar con 85% del total de
casos, afecta preferentemente a la poblacién mayor de 25 afios del sexo masculino. (3)

En Guatemala, en 1994 l|a tasa de incidencia de Tuberculosis era de 33 casos/100,000
habitantes; en 1995 se reduce a 17.3 casos/100,000 habitantes; y en 1997 se observa un
aumento a 28.2 casos/100,000 habitantes. Por lo anterior se considera que, para resolver
el problema de Tuberculosis en América Latina, es preciso comenzar por establecer un
correcto diagnostico de la situacién, que es un problema dificil de resolver; ya que no
existen estadisticas confiables, ademas de un subregistro de la enfermedad, en algunas
las regiones. La Tuberculosis en Guatemala constituye un serio problema de salud, por
baja cobertura, y poco acceso de la poblacién rural a los servicios de atencién médica.
Segun un analisis realizado, Guatemala se encuentra entre los paises de mediana
prevalencia de acuerdo a la incidencia de enfermos y fallecidos notificados en el pais. Sin
embargo, segun estimados de la OPS/OMS, el pais se ubica en el rango de alta
prevalencia. (4)

2.2 Broncoscopia

La broncoscopia es un procedimiento diagnostico y ocasionalmente terapéutico. Sus
indicaciones son mdltiples y es empleado para el diagnéstico de la lesion de la via aérea
superior e inferior. Se utiliza para el diagnéstico de carcinoma principalmente, pero
también en patologias ocasionadas por agentes microbiol6gicos como la tuberculosis,
hongos y parasitos.

En un estudio realizado en el Hospital General del Instituto Mexicano del Seguro Social de
Tepic, Nayarit, de junio de 1998 a junio del afio 2003; en el cual se analizaron 150
paciente entre las edades de 15 a 92 afios, encontrando que el diagnéstico mas frecuente
fue cancer broncogénico 38%, seguido por tuberculosis 32% y micosis con 11%.

Algunas indicaciones en pediatria para realizar broncoscopia son los pacientes con
sospecha de malformaciones congénitas de la via aérea, datos de obstruccion de la
misma, sibilancias, nifios con inmunodeficiencia e infiltrados pulmonares para realizar
lavado broncoalveolar, fibrosis quistica y tos crénica.

La broncoscopia flexible fue descrita por primera vez por Ikeda en 1969; pero en pediatria
se utilizé hasta el afio 1978. El uso en pacientes pediatricos se ha incrementado con el
paso de los afos, en parte por la evolucién del equipo, pasando de rigido hasta el uso de
equipos mas pequefios con didmetro flexible.

El uso generalizado de la broncoscopia flexible de fibra éptica ha sido un importante
avance para el diagnostico de gran variedad de condiciones patologicas
broncopulmonares. El examen esta ganando cada vez mas popularidad como medio para
aislar gérmenes en problemas infecciosos pulmonares (5).
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2.3. Historia de la broncoscopia pediétrica

La primera mencion de la laringe en la literatura médica se atribuye a Aristoteles, quien
describe el cuello y se refiere a la laringe como “el tubo de viento”, el lugar donde tienen
lugar el habla y la respiracion. Aristoteles es considerado el padre de la anatomia
comparada (5).

Eristratos (250 A.C.), describi6 la epiglotis y la funcion protectora de la misma durante la
deglucion. Galeno de Pérgamo demostro la funcién de la inervacion laringea al interrumpir
el chillido de un cerdo al cortar el nervio adecuado en el cuello, procedimiento descrito de
nuevo muchos afios después por Claude Bernard en un perro. (5)

Leonardo Da Vinci (1519), describi6 las funciones de la laringe, Thomas Willis (1621-
1675) menciona los efectos de la manipulacién del nervio vago sobre la laringe, el
corazoén y los pulmones en un perro y Giovanni Morgagni (1719) describié los ventriculos
laringeos, dio el nombre de glotis al espacio entre los pliegues vocales e ilustr6 de manera
detallada la anatomia laringea. (6)

La historia dio un cambio radical con la idea del profesor espafiol de canto Manuel Garcia,
inventor de la laringoscopia, cuyo método para ver los pliegues vocales con un espejo
sigue siendo de gran utilidad en otolaringologia. Otros métodos de observacion
contribuyeron al desarrollo de la endoscopia, como el invento del espejo frontal por parte
de Adam Politzer (Viena, 1841). En Hungria, Janos Czermack, construy6é (1858) un
aparato que denominé “autolaringoscopio”, y fue él quien popularizé la laringoscopia
indirecta con el uso de un espejo céncavo perforado para reflejar la luz en el espejo
laringeo (6)

La técnica broncoscopica reconoce a su pionero en Gustav Kilian cuando en 1897 emple6
un endoscopio digestivo para explorar la via aérea. Chevalier Jackson perfeccion6 el
material hasta conseguir el broncoscopio rigido, que fue el Gnico tipo de instrumento
disponible hasta la década de los setenta, en que Shigeto lkeda desarrollé el
broncoscopio flexible de fibra optica. (6)

El fibrobroncoscopio ha sido empleado con fines clinicos y de investigacion en
enfermedades pulmonares pediatricas desde hace mas de un cuarto de siglo. Su uso en
la practica clinica no solo ha mejorado nuestro conocimiento y manejo de gran variedad
de procesos pulmonares y de la via aérea del nifio, sino que el estudio del material del
lavado broncoalveolar y las biopsias obtenidas por fibrobroncoscopia han contribuido
enormemente al conocimiento de los fendmenos inflamatorios e infecciosos pulmonares
infantiles (6).



Uno de los padres de la broncoscopia pediatrica es Robert E. Wood, quien establecio que
la broncoscopia flexible, con la debida atencién a las caracteristicas propias del nifio y
contando con los instrumentos apropiados, era un procedimiento seguro y Gtil en el campo
de la neumologia infantil. La broncoscopia obtuvo mayor rendimiento diagnéstico en la
evaluacién de pacientes que presentaban estridor, atelectasias, sibilancias persistentes o
sospecha de cuerpo extrafio y también en los pacientes traqueotomizados. Desde
entonces y cada vez mas, el amplio campo de aplicaciones y las relativamente escasas
complicaciones, sustentan el empleo del fibrobroncoscopio en la evaluacion diagndstica
de lactantes y nifios afectos por una amplia variedad de problemas pulmonares (7,8).

2.4. Diagnadstico y terapéutica broncoscopica en nifios

Algunas indicaciones con beneficio clinico documentado incluyen casos de obstruccion
progresiva o inexplicable de la via aérea; infecciones pulmonares en pacientes
inmunodeficientes 0 no, que no responden al tratamiento antibiético empirico; pueden
intentar ser diagnosticadas etiol6gicamente con la ayuda del broncoscopio y la realizacién
del lavado broncoalveolar (9)

Como acabamos de exponer, la exploraciébn broncoscoépica de rutina para detectar
anormalidades endobronquiales, el LBA para la identificacion de infecciones y de ciertas
enfermedades no infecciosas y el uso del broncoscopio en el lavado y biopsia de lesiones
visibles en la via aérea y lesiones pulmonares parenquimatosas no Vvisibles
broncoscépicamente, son practicas habituales.

2.4.1. Indicaciones

Existen problemas o situaciones radiold6gicas y sintomatologia respiratoria en donde hay
gue realizar una broncoscopia dignéstica como por ejemplo pacientes con estridor,
estertores sibilantes, roncus y tos persistentes.

Las indicaciones fundamentalmente persiguen fines diagndésticos, bien mediante la
visualizaciébn de las vias aéreas ante la existencia de ciertos sintomas o0 signos
respiratorios persistentes, o para la obtencibn de muestras bioldégicas -lavado
broncoalveolar (LBA), biopsia bronquial, broncoaspirado (BA), cepillado bronquial o
broncografia selectiva— en determinadas patologias respiratorias. Las aplicaciones con
fines terapéuticos aun son limitadas por el escaso desarrollo del instrumental accesorio
necesario, de fibrobroncoscopios ultrafinos con canal de trabajo que permita su empleo en
la edad pediatrica, asi como por el mejor control ventilatorio y de actuacién ante posibles
complicaciones que se obtienen en estos procedimientos con el broncoscopio rigido.



a) Estridor

La presencia de estridor u otros sintomas indicativos de obstruccién de la via aérea
superior constituye uno de los motivos mas frecuentes para la realizacion de
broncoscopia. El estridor durante el primer afio de vida generalmente traduce la presencia
de una laringomalacia (9), por lo que en ausencia de otros datos clinicos no seria precisa
la realizacion de exploracion endoscopica, quedando limitadas las indicaciones a aquellos
casos en que el estridor se acomparfie de otros sintomas que nos hagan sospechar la
presencia de otra etiologia (8).

b) Sibilancias persistentes

La presencia de sibilancias persistentes, con escasa respuesta al tratamiento
broncodilatador y antiinflamatorio habitual, tras descartarse el diagnostico de fibrosis
quistica o asma, asi como la presencia de sibilancias localizadas, pueden traducir la
presencia de cuerpos extrafios no sospechados, malformaciones congénitas
tragueobronquiales, tragueo-broncomalacia secundarias a compresiones extrinsecas o
fistula traqueoesoféagica.(10)

c) Tos crénica

Ante la presencia de tos atipica y persistente, en pacientes con estudios de imagen,
espirometria y datos hematologicos normales, sin respuesta a medidas farmacologicas
habituales, la fibrobroncoscopia nos permitira descartar la presencia de cuerpos extrafios
endobronquiales, presencia de tragueobroncomalacia localizada, anomalias congénitas
de la via aérea, permitiendo ademas la realizacién de LBA para evaluar otras etiologias
como la microaspiracion. (8)

d) Anomalias radiograficas persistentes

Atelectasias persistentes: La presencia de atelectasias durante un periodo de tiempo
prolongado pese a tratamiento médico, y sin clara patologia de base como asma o fibrosis
quistica, precisaria de exploracion broncoscopica para descartar factores anatémicos o
presencia de cuerpo extrafio, pudiendo obtenerse ademas resultados terapéuticos tras la
aspiracion de impactos mucosos (8).

Neumonias recurrentes; Con iguales objetivos que en el caso de atelectasias

persistentes, se afiade el potencial diagnostico mediante el broncoaspirado y e LBA
(11,12).

Hiperclaridad pulmonar localizada: La existencia de zonas de atrapamiento aéreo

localizadas pueden ser causadas por la obstruccion bronquial parcial como consecuencia
7



de la aspiracion de cuerpo extraflo, compresiones bronquiales extrinsecas o
broncomalacia localizada (8).

e. Tuberculosis pulmonar

La broncoscopia permite evaluar la presencia de granulomas endobronquiales,
compresion bronquial extrinseca por adenopatias, fistulizacién de las mismas y presencia
endobronquial de tejido de granulacién, en aquellos pacientes afectos de tuberculosis que
presenten datos clinicos o radiologicos sugerentes de obstruccion bronquial (9), pudiendo
conllevar la asociacion al tratamiento tuberculostatico de corticoides al evidenciarse lesion
endobronquial. Por otra parte, la recuperacion de muestras de broncoaspirado para la
deteccién de micobacterias no se muestra mas rentable que el aislamiento en jugo
gastrico (10).

2.4.2. Problemas relacionados con las vias areas artificiales
a) Fallo repetido de extubacion

En pacientes sometidos a ventilacion mecanica, la presencia de atelectasia que impiden
la adecuada ventilacibn o condicionan el fracaso de la extubacion, la exploracion
endoscopica permite descartar la presencia de factores como estenosis por intubacién
prolongada, lesiones secundarias a la aspiracion de secreciones a través del tubo
endotraqueal, zonas malécicas, ano malias anatémicas o compresiones bronquiales
extrinsecas, permitiendo establecer medidas terapéuticas especificas. Asimismo, nos
permite la aspiracion de secreciones o impactos mucosos, observandose la resolucion de
las atelectasias por estas causas en un plazo de 72 horas. (14,15)

b) Evaluacién del paciente crénico con tragueostomia
En pacientes portadores de canula de traqueostomia, la exploracién endoscépica permite
la medicién de la distancia desde el estoma cutdneo hasta la carina para la eleccion del
tamafio apropiado de la canula o el disefio de canulas especiales en determinados casos,
establecer el diametro de la via aérea previo a los cambios de canula.
2.4.3. Obtencion de muestras bioldgicas

a) Infiltrados pulmonares en pacientes inmunodeprimidos

La presencia de infiltrados localizados agudos sin respuesta al tratamiento empirico en 48
horas, o de infiltrados difusos con insuficiencia respiratoria previa al inicio del tratamiento,



estan indicadas la realizacion de LBA y en ocasiones de biopsia transbronquial para
estudio anatomopatoldgico y microbiolégico (14).

b) Neumopatia intersticial cronica

En el estudio de la neumopatia intersticial crénica, el LBA nos puede proporcionar el
diagnéstico en casos como la histiocitosis X, proteinosis alveolar y hemosiderosis
pulmonar, pudiéndose obtener asimismo datos diagnosticos mediante realizacion de una
biopsia transbronquial en las enfermedades granulomatosas (sarcoidosis, TBC miliar),
neumonia eosinofilica, neumonia intersticial linfoide, enfermedad injerto contra huésped
pulmonar, alveolitis alérgica extrinseca, microlitiasis alveolar, linfangitis carcinomatosa y
vasculitis.

c) Patologia obstructiva intraluminal

La toma de muestra por biopsia de lesiones intrabronquiales nos pueden proporcionar el
diagndstico de granulomas tuberculosos o de patologia tumoral, poco frecuente en estas
edades, como papilomas, hamartomas, tumores carcinoides y carcinomas bronquiales (9).

2.4.4. Situaciones patoldgicas especiales
a) Fibrosis quistica (FQ)

La obtencion de muestras por LBA para estudio microbiolégico en pacientes con FQ,
estaria indicada en nifios pequefios incapaces de producir esputo y en nifios con mala
evolucibn y ausencia de resultados microbiolégicos en esputos o aspirados
nasofaringeos. Actualmente se discuten la repercusién terapéutica que tendria la
deteccion precoz de colonizaciones, asi como en caso de discrepancia con los resultados
microbioldgicos de los cultivos nasofaringeos. (8)

b) Bronguitis cronica

Diversos autores proponen la realizacién de biopsias bronquiales o cepillados para la
deteccién de alteraciones utraestructurales ciliares en el diagnéstico de defectos parciales
de la motilidad ciliar, como parte de la evaluacion de pacientes con infecciones
pulmonares recurrentes, con imposibilidad de realizar técnicas diagnésticas menos
invasivas. (8)



c) Técnicas de amplificacidén genética

Todos los microorganismos poseen en sus acidos nucleicos secuencias de nucle6tidos
propias que les permiten distinguirlos de los demas, la deteccién de estas secuencias de
DNA o RNA especificas permite realizar el diagnoéstico de una enfermedad infecciosa.

- Sondas genéticas: se comercializaron en la década de los 80, consisten en un fragmento
de acido nucleico marcado (con isétopos radiactivos o sustratos cromogenos) que posee
una secuencia de bases complementaria a la del genoma del microorganismo. Presentan
muy buena especificidad pero baja sensibilidad. En la actualidad han sido superadas por
otras técnicas.(16)

- Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR): Permite sintetizar por via enzimatica
millones de copias de un fragmento especifico de DNA. El método consta de 3 etapas:
extraccion del DNA, amplificacion y andlisis del producto final. En la primera etapa
mediante métodos preferentemente enzimaticos se libera el ADN que contienen todas las
células presentes en la muestra, posteriormente se incorpora a la muestra una enzima, la
polimerasa, y unos fragmentos de DNA denominados iniciadores o primers que son
especificos y complementarios de un segmento de DNA del germen a estudio (DNA
diana) y se instauran unos ciclos térmicos predefinidos. En cada ciclo se produce la
separacion de las cadenas de DNA, el acoplamiento con los iniciadores, si existe DNA
diana, y la duplicacién de las cadenas. (16)

Unicamente las cadenas de DNA presentes en la muestra y complementarias a los
iniciadores sufrirdn el proceso de amplificaciéon. El nimero final de cadenas de DNA se

incrementard exponencialmente en cada ciclo en funciéon al numero de ciclos realizados.
(16)

La técnica es altamente sensible y suministra resultados de forma muy precoz, en tan solo
unas horas, pero presenta falsos positivos en pacientes no infectados sino colonizados y
como resultado de contaminacién de la muestra durante su manipulacion.

Las muestras para estudio pueden obtenerse del esputo, lo que conlleva un alto riesgo de
contaminacion por flora saprofita, por lo que se consideran mas utiles las muestras
sanguineas y las respiratorias obtenidas por técnicas invasivas.

Se han realizado estudios para valorar su eficacia en el diagnéstico de la neumonia
adquirida en la comunidad tanto neumocécica como no neumocdcica, con una
sensibilidad del 73% para las neumonias neumocdécicas bacteriémicas, frente al 48% para
las no bacteriémicas. (7)

Las técnicas de amplificacion genética mas desarrolladas en los Ultimos afios han sido las

destinadas a detecciébn de Mycobacterium tuberculosis (8). Entre ellas destacan el
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sistema Amplicor TB R de Roche con una sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo y negativo de 97,6%, 100%, 100% y 90,9% respectivamente para muestras con
cultivo positivo.

Posteriormente se han creado técnicas de segunda generacidbn como el Gen Probe
Amplified MTDR que utiliza la amplificacion del RNA ribosomal que ha mejorado su
sensibilidad con respecto al cultivo manteniendo una excelente especificidad para el
diagnostico de M. tuberculosis; no requiere instrumental muy sofisticado y puede llevarse
a cabo de rutina en la mayoria de los laboratorios clinicos, permitiendo la realizacion de
50 muestras en 5 horas (17).

d) Técnicas fibrobroncoscopicas

- Broncoaspirado: una de sus principales indicaciones es el diagnostico de tuberculosis
pulmonar. En el diagndstico de infecciones bacterianas su inconveniente mas importante
es la contaminacion con flora de la via aérea superior.

- Catéter de doble luz con cepillo protegido: su principal indicacién es el diagndstico de las
neumonias en pacientes sometidos a ventilacion mecénica y de las neumonias
comunitarias graves en pacientes con factores de riesgo. La técnica tiene escasas
complicaciones y contraindicaciones, pero su principal desventaja es que explora un
territorio pulmonar muy pequefio.

- Lavado broncoalveolar (LBA): muy util para el diagnostico de infecciones oportunistas en
inmunodeprimidos, a pesar de su baja especificidad tiene la ventaja de que explora un
territorio pulmonar amplio. El punto de corte en cultivos cuantitativos para distinguir entre
infeccién y colonizacion es de 104ufc/ml. La administracién previa de antibiéticos invalida
este resultado.

La sensibilidad de las pruebas endoscépicas oscila, segun el procedimiento empleado
entre 55-95% y la especificidad del 90%.

2.4.5. Contraindicaciones

Al disponer en la actualidad de broscoscopios de menor tamafio, que nos permiten
realizar exploraciones en vias aéreas de pequefio tamafio, o a través de tubos
endotraqueales o de mascaras faciales, que nos permiten disminuir las repercusiones
sobre la ventilacion durante la exploracion, las contraindicaciones a la broncoscopia se
ven limitadas a pacientes con compromiso severo de la oxigenacion, diatesis hemorragica
no controlada e inestabilidad hemodinamica, especialmente en aquellos procedimientos
gue impliguen toma de muestras (9).
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Se consideran contraindicaciones relativas: la presencia de hipertension pulmonar grave o
de cardiopatias congénitas cianosantes con aumento de vasos colaterales bronquiales,
insuficiencia respiratoria grave, alteraciones de la coagulacibn no corregidas o tos
incoercible durante el procedimiento (8).

2.5. Broncoscopia en el diagndéstico de Tuberculosis
a) Importancia Del Estudio De La Tuberculosis En Guatemala

La Tuberculosis es una enfermedad prevenible y curable, sin embargo constituye una
importante amenaza para la salud publica en Guatemala. Pese a que hace varias
décadas se conocen drogas y tratamientos eficaces asi como las medidas vy
procedimientos para su control, actualmente asistimos a un incremento de la enfermedad,
motivo que preocupa en el ambiente salubrista, existe evidencia que los casos se
presentan principalmente en el area rural del pais. El Programa Nacional de Tuberculosis
Guatemala por las caracteristicas de su poblacion eminentemente rural, se detecta para el
afio 2006, 4 mil casos de tuberculosis, de los cuales el 86 por ciento de estas personas se
curan en 6 meses y varios de ellos asisten tardiamente a los centros asistenciales de
salud. Aunado a esto, se reitera que el nimero de infectados con la tuberculosis, esta en
aumento a partir del aparecimiento del VIH-SIDA y su coinfeccion.

Actualmente Guatemala es el pais con el mayor nimero de casos de Tuberculosis
registrados y no registrados en Centroamérica, los departamentos que mayor riesgo
conllevan son: Quiché, Nebaj, Ixcan, Retalhuleu, San marcos, Suchitepequez,
Totonicapan, Progreso, Huehuetenango, Quetzaltenango e Izabal. (18)

En un estudio realizado en Honduras entre enero 1980 y diciembre 1984 se realizé
broncoscopia flexible a 736 pacientes en el Instituto Nacional del Térax, de los cuales 652
se les envié muestras del esputo y lavado bronquial para estudio de tuberculosis; de éstas
se excluyeron los casos con expedientes extraviados o incompletos y se revisaron los
diagnosticados de tuberculosis pulmonar, los cuales tenian en comudn las siguientes
caracteristicas: 1) sintomas respiratorios cronicos con o sin fiebre; 2) radiografia de térax
sugerente de la enfermedad (infiltrado nddulo acinar o condensaciones homogéneas de
predominio en I6bulos superiores; atelectasias segmentarias o lobares, infiltrado nodular
con derrame pleural). (19)

En 736 broncoscopias efectuadas se enviaron muestras para estudio de tuberculosis en
652 pacientes y entre ellos se excluyeron 64 casos por expedientes extraviados o
incompletos quedando para andlisis 588. Entre éstos se hizo el diagnostico de
tuberculosis pulmonar en 70 pacientes (12%), de los cuales 43 fueron mujeres y 27
hombres; la edad fluctud entre 18 y 86 afios, siendo el grupo de edad mas afectado entre
54-64 afios (52%); el bacilo fue aislado de las muestras tomadas durante la broncoscopia
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en 47 de los 70 pacientes diagnosticados (67%) y en el esputo postbroncoscopia en 8 %.
19)

El cultivo del cepillado y lavado bronquial resultd positivo por Mycobacterium tuberculosis
en 41 de 70 (58%) y en menor proporcién la microscopia solo (6%); hubo ademas
especimenes que fueron positivos tanto al directo como al cultivo (3%) lo que aumenta la
proporcion de cultivos positivos al 61%.

El diagnéstico de la tuberculosis pulmonar es eminentemente bacteriologico; en el 70 -
8°% de los casos se detecta el germen por microscopia de esputo; en 20-25% por cultivo
del mismo y en menos del 5% tiene que buscarse el bacilo por otros medios, siendo la
broncoscopia flexible el método invasivo mas usado.

Algunos autores (20) cuestionan la utilidad de la practica rutinaria de andlisis por
tuberculosis del lavado bronquial en los pacientes sometidos a broncoscopia pues
observaron baja incidencia de casos de tuberculosis y 68% de falsos negativos en su
investigacion. En otras series revisadas por los mismos autores la incidencia de casos
diagnosticados fue similar (+6%) y la proporcién de falsos negativos para la broncoscopia
oscil6 entre 5y 37%. Por otro lado, otros investigadores (21) que analizaron el valor de la
broncoscopia en los pacientes sospechosos de tuberculosis pulmonar concluyen que si
bien una significativa proporcién permanecen sin diagndéstico ain después de evaluacion
agresiva, la busqueda del bacilo por broncoscopia flexible resulta un procedimiento util,
pues ademas de contribuir al diagnéstico de tuberculosis, con el examen pueden
descubrirse otros procesos que simulan la enfermedad.

En este estudio se encontré una incidencia de la enfermedad de 12% (70 de 588), siendo
en 47 de ellos (8%) confirmado el diagnéstico exclusivamente por broncoscopia. Entre
éstos el cultivo de los especimenes del lavado bronquial proporcioné alto porcentaje de
positividad (61%) en contraposicién a un 6% de la microscopia, lo que puede atribuirse a
baja concentracion bacteriana de las muestras, lo que permite identificar el bacilo casi
exclusivamente en el cultivo. Solamente a 16 pacientes se les envid6 muestra de esputo
para baciloscopia postbroncoscépica, resultando la mitad de ellos positiva, lo que indica
gue esta técnica aumenta considerablemente la sensibilidad del procedimiento. (19)

Dado que el diagnéstico broncoscopico se hace principalmente por cultivo surge la
interrogante si se deberia efectuar broncoscopia solamente en los pacientes que no
expectora y en los demas insistir en el cultivo de esputo después de varias baciloscopias
negativas. Aunque puede considerarse esta conducta adecuada, los resultados de la
correlacion clinica-radiol6gica-broncoscopica, nos inspira suficiente confianza como para
recomendar que se continle indicando broncoscopia en pacientes sospechosos de
tuberculosis pulmonar con varias baciloscopias de esputo negativas.
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En conclusion, podemos afirmar que la broncoscopia flexible juega un papel muy
importante en el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar en aquellos casos en que el
bacilo no ha podido ser encontrado en el esputo. Nuestros resultados de aislamiento del
germen es de 67% de las muestras tomadas durante la broncoscopia y en 11% post-
broncoscopia (78% en total), mas el apoyo brindado al clinico para el inicio inmediato de
tratamiento especifico, son dos razones méas que convenientes de la utilidad del
procedimiento, que ademas tiene a su favor un bajisimo indice de complicaciones, la
sencillez de su realizacién y que generalmente es bien aceptado por el paciente y no
conlleva el peligro de transmisién de la enfermedad. (19)

2.6. Tinciones
2.6.1. Ziehl-Neelsen

La tincion de Ziehl-Neelsen es la técnica comUnmente usada en el diagndstico rutinario de
tuberculosis. Es una técnica rapida, facil y de bajo costo, lo que permite que se pueda
realizar en casi cualquier laboratorio clinico. Esta tincion permite diferenciar a las
bacterias en dos grupos: aquellos que son capaces de resistir la decoloracién con alcohol-
acido y aquellos que no lo son. (22)

La sensibilidad de esta tincion para identificar bacilos acido-alcohol resistentes es del 74%
y la especificidad del 98%. El agente etiol6gico de la tuberculosis fue descrito por Heinrich
Hermann Robert Koch, quien, basandose en las caracteristicas de las micobacterias,
desarroll6 una de las primeras tinciones utilizando azul de metileno seguido de la tincion
de Bismarck. Sin embargo, fueron los trabajos de Paul Ehrlich los que definieron la
resistencia a la decoloracién por alcohol-acido, y las ultimas modificaciones a la tincién
fueron realizadas por los cientificos alemanes Franz Ziehl y Karl Adolf Neelsen. (23)

El género Mycobacterium es el Unico miembro en la familia Mycobacteriaceae y esta
relacionado con otros géneros que contienen acidos micélicos los cuales también pueden
ser tefiidos con esta tincion. La pared celular de las micobacterias es extremadamente
compleja en cuanto a su composicién bioguimica.

La tincion se basa en colocar carbol-fucsina y calentar la preparaciéon ligeramente para
solubilizar las ceras, lipidos y otros acidos grasos de la pared celular para que permita el
paso libre del colorante, el cual tiene una enorme afinidad por los acidos micélicos
presentes en la pared. Al enfriar con agua, los componentes de la pared vuelven a
solidificar, resistiendo la accion abrasiva del alcohol-acido, y el azul de metileno se utiliza
como contratincion (22)
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2.6.2. Giemsa

La técnica de Giemsa esta formada por varios colorantes: los tintes neutros utilizados
combinan el azul de metileno y el azur como tintes basicos y la eosina como tinte acido, lo
que da una amplia gama de colores. El azul de metileno es un colorante metacromatico,
de ahi que muchas estructuras se tifian de parpura y no de azul. El pH de la solucién de
coloracion es critico y se debe ajustar con solucién tampdn. (24)

Ideada por el aleman Gustav Giemsa, es un método habitual para el examen
de frotissanguineos, cortes histoldgicos y otro tipo de muestras biolégicas. Este método
tiene utilidad sobre todo para poner de manifiesto las rickettsias localizadas dentro de las
células huéspedes. La coloracion de Giemsa se emplea también para tefiir frotis de
sangre en el examen para protozoos.

Estos poliorganismos adquieren una coloracién diferencial y se ven dentro del citoplasma
de la célula huésped. La técnica de Giemsa esta formada por varios colorantes: los tintes
neutros utilizados combinan el azul de metileno, Azure A 'y Azure B como tintes basicos, y
la eosina como tinte acido, lo que da una amplia gama de colores. El azul de metileno y el
Azure son colorantes metacromatico, de ahi que muchas estructuras se tifian de puarpura
y no de azul. El pH de la solucion de coloracién es critico y se debe ajustar idealmente
segun diversos fijadores. La gama del pH debe estar entre 6.4y 6.9 (24)

15


https://es.wikipedia.org/wiki/Frotis
https://es.wikipedia.org/wiki/Cortes_histol%C3%B3gicos
https://es.wikipedia.org/wiki/Rickettsia
https://es.wikipedia.org/wiki/Azul_de_metileno
https://es.wikipedia.org/wiki/Azure_A
https://es.wikipedia.org/wiki/Azure_B
https://es.wikipedia.org/wiki/Eosina
https://es.wikipedia.org/wiki/Metacromasia

lll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

e Describir los hallazgos encontrados en el lavado bronquial, realizado a través de la
broncoscopia, de los pacientes menores de 12 afios de los afios 2010 a 2015 en el
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1. Describir las principales indicaciones para realizar una broncoscopia, y los
principales hallazgos encontrados al realizar dicho procedimiento.

3.2.2. Caracterizar epidemiol6gicamente a los pacientes sometidos a broncoscopia
segun sexo, edad, servicio al que pertenecen.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de Estudio:
Observacional, descriptivo, retrospectivo.
4.2 Poblacion:

Pacientes menores de 12 afios de edad a quienes se realizaron broncoscopias en el
servicio de Neumologia del Hospital General San Juan de Dios de enero de 2010 a
diciembre de 2015.

4.3 Unidad de Andlisis:

Pacientes menores de 12 afios de edad con sospecha de tuberculosis pulmonar, a
quienes se realizaron broncoscopias en el servicio de Neumologia del Hospital General
San Juan de Dios, de enero de 2010 a diciembre de 2015; y se realizaron las siguientes
pruebas: Reaccion en Cadena de Polimerasa para Mycobacteria Tubercolosis, prueba de
Zielh Neelsen, Giemnsa y cultivo de secrecién del lavado bronquial.

a. Criterios de Inclusion

Pacientes menores de 12 afios de edad, a quienes se realizé broncoscopia diagnéstica, a
los cuales se les haya realizado lavado bronquial y se hayan enviado las muestras al
laboratorio clinico de enero de 2010 a diciembre de 2015

b. Exclusién:
Pacientes mayores de 12 afios.

Pacientes a quienes se realizaron broncoscopia terapéutica, como por ejemplo extraccion
de cuerpo extrafo.

Pacientes que son de otros hospitales, y que Unicamente se les realizo el procedimiento
en el Hospital General San Juan de Dios, pero no pertenecen al mismo.

4.6 Variables estudiadas:

Broncoscopia, lavado bronquial, Tuberculosis, tincion Zielh Neelsen, Reaccion en Cadena
de Polimerasa, tincién Giemsa.
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4.6.1 Operacionalizacion de Variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD
TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE | DE DE
MEDICION | MEDIDA
Broncoscopia | Técnica de Método utilizado | Cuantitativa | Nominal Positivo o
visualizacion de las para visualizar negativo
vias aéreas bajas las vias aéreas
usando un inferiores y
broncoscopio flexible o | poder obtener
rigido, la cual puede muestras para
ser utilizada con fines andlisis de
diagndsticos o laboratorio
terapéuticos utilizada con
fines
diagnésticos
Lavado Técnica utilizada para Método utilizado | Cualitativa Nominal Positivo o
bronquial obtener muestra para para obtener negativo
estudio de infecciones | muestra para
pulmonares realizar analisis
y cultivos.
Tincién Ziehl Esta tincion permite Una tincion Cuantitativa | Nominal Positivo o
Neelsen diferenciar a las positiva es negativo
bacterias en dos aquélla en la que
grupos: aquellos que se observan
son capaces de resistir | bacilos acido-
la decoloracién con alcohol
alcohol-acido y resistente, los
aquellos que no lo son | cuales son de
color rojo fucsia.
Reaccion en La PCR para deteccién | Reaccién en Cuantitativa | Nominal Positiva 0
cadena de de tuberculosis se cadena de negativa
polimerasa realiza sobre el ADN polimerasa
para purificado directamente | positiva para
Mycobacteria de los especimenes Mycobacteria
Tuberculosis clinicos. Tuberculosis
segun
parametros del
laboratorio del
Hospital General
San Juan de
Dios.
Tincién Permite la Tincién utilizada | Cuantitativa | Nominal Positivo 0
Giemsa observacion para detectar negativa

diferencial del nucleo
y el citoplasma
celular. Esta tincién
se emplea en
organismos sin pared
celular y eucariotas
(con nucleo).

micelios y
seudomicelios,
para detectar
infeccion por
hongos
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4.7 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion:

Se tomaran los datos del libro de Broncoscopia de Sala de Operaciones de Neumologia
del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, de todos los
pacientes a quienes se les realizé6 broncoscopia diagndstica; se obtuvo la informacién de
edad, sexo y servicio al que pertenecen; posteriormente se busco cada expediente clinico
para obtener los resultados de los cultivos, tinciones de Giemsa, Zielh Neelsen y PCR
para Mycobacteria Tubercolosis.

4.8 Procesamiento para larecoleccién de informacion:

Con los datos obtenidos se realizara una caracterizacion de los pacientes segun sexo,
edad y servicio al que pertenecen; se realizo una descripcion de las principales
indicaciones de realizar la broncoscopia, los principales hallazgos encontrados al realizar
la misma, los principales patégenos etioldgicos de las neumonias de los pacientes a
quienes se les realizo lavado bronquial, cuantos de los pacientes presentan infeccion por
hongo a través de la tincion de Giemsa y cuantos pacientes presentan positivo la tincion
de Zielh Neelsen y la reaccién de cadena de polimerasa para mycobacterium tuberculosis.

4.9 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

En el presente estudio la metodologia utilizada se basoé en la evaluacién de la informacion
el desarrollo de la investigacion no compromete a sujetos humanos de investigacion, toma
sus datos de un libro de procedimientos. No se expone informacién que potencialmente
pueda vulnerar, discriminar o generar marginalizacién social de los sujetos estudiados. El
valor social para realizar esta investigacion tiene bases sélidas que justifican el desarrollo
de la misma, asi como el compromiso social que la Universidad de San Carlos tiene de
proponer trabajos de investigacién en problemas relevantes y priorizados, de acuerdo a
criterios epidemioldgicos y por su importancia social.

El disefio de este protocolo se inscribe dentro de la modalidad de la Investigacion
bibliografica y documental, en la cual se utilizan técnicas que permiten el registro de datos
validos y confiables, recabados en fuentes de informacion secundarias oficiales. En un
analisis de riesgo-beneficio desde la perspectiva ética, los productos de esta investigacion
son positivos. No se tienen previstos ningun tipo de riesgo ya que es un estudio
descriptivo, retrospectivo.

Dado que se trabajara con datos de papeleria, no se hace necesario la aplicacién de un
consentimiento informado aplicado a nivel colectivo. Por la naturaleza del estudio, no se
trata informacion sensible que pueda afectar la privacidad y confidencialidad de la
poblacion estudiada.

4.10 Procedimiento de analisis de informacion

Se utilizaron graficos de pie para la presentacion de resultados reportados en porcentajes
y frecuencias.
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V. RESULTADOS

CUADRO NO. 1

EDAD DE LOS PACIENTES

EDAD TOTAL %
Menores de 30 dias 8 3%
De 1 mes a 12 meses 83 28%
De 1 a 4 afios 108 37%
De 5 a 8 afios 46 16%
De 9 a 12 afios 47 16%
TOTAL 292 100%

GRAFICA 1

Edad de los Pacientes

3%

mDe 5 a8 afios mDe 9 a 12 afos

m Menores de 30 dias mDe 1 mesa12meses mDe 1 a4 afios
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CUADRO NO. 2

SEXO
SEXO TOTAL %
Femenino 114 39%
Masculino 178 61%
TOTAL 292 100%
GRAFICA 2

Sexo de los Pacientes

®Femenino m Masculino
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CUADRO NO. 3

SERVICIO
TIPO DE SERVICIO TOTAL %
Medicina de nifios 86 29%
Cunas 44 15%
Observacion 29 10%
Intermedio y cuarto de shock 29 10%
Gastroenterologia 26 9%
Nutricion 24 8%
Emergencia 21 7%
Consulta externa 14 5%
UCIN 3%
UTIP 2%
Otros 1%
TOTAL 292 100%
GRAFICA 3
Servicio
Otros M 1%
UTIP I 2%
UCIN 3%
Consulta externa 5%
Emergencia 7%
Nutricion 8%
Gastroenterologia 9%
Intermedio vy cuarto de shock 10%
Observacion [N 10%
Cunas 15%
Medicina de nifios 29%
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CUADRO NO. 4

DIAGNOSTICO PREVIO

DIAGNOSTICO TOTAL %
Estridor laringeo 60 21%
Neumopatia crénica 40 14%
DC Tuberculosis pulmonar 31 11%
Atelectasia 28 10%
Neumonia nosocomial 16 5%
Neumonia recurrente 16 5%
Tragueostomia 13 4%
Fibrosis quistica 13 4%
Neumonia complicada 12 4%
Ventilacién prolongada 12 4%
Neumonia bacteriana 11 4%
Fiebre de origen desconocido 10 3%
ERGE, DC problema pulmonar 5 2%
Estenosis laringea 4 1%
DC/Fistula tragueo-esofagica 3 1%
Extubacion fallida 3 1%
Otros 15 5%
TOTAL 292 100%
GRAFICA 4
Diagnostico Previo
Otros s 5%
Extubacion fallida mm 1%
DC/Fistula traqueo-esofagica 1%
Estenosis iaringea 1%
ERGE, DC problema pulmonar mmm 2%
Fiebre de origen desconocido = 3%
Neumonia bacteriana o 4%
Ventilacion prolongada meesssss 4%
Neumonia complicada 4%
Fibrosis quistica 4%
Tragueostomia 4%
Neumaonia recurrente 5%
Neumonia nosocomial 5%
Atelectasia 10%
DC Tuberculosis pulmonar mE————— 1%
Neumopatia cronica 14%
Estridor iarigeo 21%

23




CUADRO NO. 5
DIAGNOSTICO BRONCOSCOPIA

DIAGNOSTICO TOTAL %
Tragueobronquitis generalizada 39 13%
Tragueobronquitis moderada 32 11%
Estenosis subglética 26 9%
Traqueobronquitis leve 25 9%
Hipersecreciéon de moco 22 8%
Norma 21 7%
Edema 13 4%
Anomalia anatébmica 11 4%
Compresién externa 10 3%
Laringomalacia 10 3%
Tragueobronquitis severa 9 3%
Granuloma 8 3%
Tapon de moco 8 3%
Endobronquitis 8 3%
Laringotraqueobronquitis 5 2%
Laringotraqueitis 5 2%
Tragueomalacia 4 1%
Estenosis |6bulo 4 1%
Traqueitis 4 1%
Endobronquitis 4 1%
Atelectasia 4 1%
Obstrucciéon bronquio 3 1%
Fistula tragueo-esofagica 3 1%
Otros 14 5%
TOTAL 292 100%

GRAFICA 5
Diagnostico Broncoscopia
5%
Fistula tragueo-esofagica w=m 1%
107
Atelectasia s 19
. ]9
Traqueitis = 1%
]2
Traqueomalacia = 1%
)07
Laringotraqueobronquitis 2%
3%
Tapon de moco = 30
I S04
Traqueobronquitis severa = 3%
I 3%
Compresion externa 3%
4%
Edema 4%
7%
Hipersecrecion de moco 8%
9%
Estenosis subglética 9%
11%
Tragueobronquitis generalizada 13%
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CUADRO NO. 6
GIEMSA DEL LAVADO BRONQUIAL

GIEMSA TOTAL %
Negativo 139 48%
No muestra 69 24%
No datos 58 20%
Positivo 19 7%
Pendiente 7 2%
TOTAL 292 100%

GRAFICA 6
Giemsa
6% 2%

48%

mNegativo ®Nomuestra ®mNodatos mPositivo ®Pendiente
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CUADRO NO. 7
ZIELH NELSEN DEL LAVADO BRONQUIAL

ZIELH NELSEN SECRECION BRONQUIAL TOTAL %
Negativos 148 51%
No muestra 69 24%
No datos 57 20%
Positivos 15 5%
Pendiente 3 1%
TOTAL 292 100%

GRAFICA 7

Zielh Nelsen Secrecion Bronquial

5% 1%

19%

m Negativos ®Nomuestra = Nodatos ®Positivos ®mPendiente
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CUADRO NO. 8
PCR PARA MYCOBACTERIA TUBERCULOSIS

PCR PARA MYCOBACTERIA TUBERCULOSIS TOTAL %
No datos 133 46%
No muestra 69 24%
Negativo 68 23%
Pendiente 18 6%
Positivo 4 1%
TOTAL 292 100%

GRAFICA 8

PCR para Mycobacteria Tuberculosis

6% 1%

mNodatos ®mNomuestra ®mNegativo mPendiente mPositivo
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se recopilaron datos de las broncoscopias realizadas del afio 2010 a
2015, durante estos afos se realizaron 464 procedimientos, de los cuales tomamos los
datos de 292, debido a las siguientes razones: las realizadas con fines terapéuticos por
extraccion de cuerpo extrafio en su mayoria, con un total de 78; también habian pacientes
a los cuales se les realizo 2 broncoscopias, se tomaron los datos en una ocasion para no
duplicar resultados, siendo estos 22 procedimientos; 12 pacientes no pertenecian al
hospital, fueron referidos Unicamente para realizar el procedimiento, por lo que tampoco
estan incluidos en este estudio; otros pacientes no fueron incluidos debido a que la
informacién no estaba completa.

De las 292 broncoscopias que se tomaron en cuenta para el estudio, el mayor porcentaje
de pacientes se encuentran en las edades de 1 a 4 afios con un 36%, seguido por los
menores de 1 afio con un 28%; las edades entre 5y 8 afos, y de 9 a 12 afios ambas con
un porcentaje de 16; y el rango de edad en donde menos se realizar estos procedimientos
es en los menores de 1 mes (2%). Estos datos coinciden con las estadisticas
hospitalarias, que son los nifilos menores de 5 afios los que tienen mayor niumero de
ingresos, y de estos una gran parte con patologia pulmonar.

En cuanto al sexo, 60% fueron sexo masculino y inicamente un 40% femenino; por lo que
se concluye que se realizan mas broncoscopias en el sexo masculino que en el femenino.

Se pudo observar que los pacientes estaban internados en los servicios de medicina de
nios y cunas, con un 29% y 15% respectivamente, coincidiendo con las edades con
mayor porcentaje de estudios; seguidos por observacion e intermedios con un 10% cada
uno, y otros servicios de encamamiento como gastroenterologia y nutricibn quienes
representan 8% cada uno. Por lo que podemos concluir que es el area de encamamiento,
con sus diferentes servicios, son quienes solicitan mas este procedimiento, es menor el
porcentaje solicitado por los intensivos quienes en su mayoria solicitan dicho
procedimiento por ventilacién prolongada o extubaciones fallidas.

Entre los diagndstico previos a la realizacion de la broncoscopia, es decir las principales
indicaciones, se encuentra el estridor laringeo con un 21% como la principal indicacion,
sobre todo en los servicios de intensivo, intermedios, observacién y emergencia, en los
pacientes principalmente con ventilacion prolongada o extubaciones fallidas, y en
pacientes menores de 1 afio que presentan estridor y se quiere descartar anomalias
congénitas. Después del estridor, las indicaciones mas frecuentes son las neuropatias
cronicas, la sospecha de tuberculosis pulmonar y las neumonias con atelectasias, con un
14, 11 y 10 por ciento, respectivamente. Entre otras indicaciones aunque con mucho
menos frecuencia se encontraron las neumonias (bacterianas, nosocomiales, a repeticion
y complicadas); pacientes con traqueostomia, ventilacion prolongada y fiebre de origen
desconocido.
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El principal diagndéstico broncoscépico es la traqueobronquitis con 105 pacientes (36%)
esta se subdivide siendo la mas frecuente la traqueobronquitis generalizada, siguiéndole
la moderada, leve y por ultimo la traqueobronquitis severa Unicamente en 9 pacientes. Por
lo que concluimos que la traqueobronquitis es el diagndstico broncoscopico principal en
los pacientes a quienes se les realiza broncoscopia en el area de pediatria del Hospital
General San Juan de Dios.

Entre otros diagndésticos broncoscopicos se encuentran la estenosis subglética con un
9%, seguida de hipersecrecion de moco con un 7.5% y edema con un 4%. Los
diagnésticos menos frecuentes son: anomalias anatémicas, compresién externa de
l6bulo, laringo y traqueomalacia, granuloma, tapén de moco, endobronquitis,
laringotraqueobronquitis, entre otras mucho menos frecuentes que representaron menos
del 1%.

Al realizar el procedimiento de broncoscopia se toma muestra de lavado bronquial, en la
mayoria de los casos, sin embargo en otros como en el estridor a estudio, no se tomo en
cuenta dicho procedimiento; es asi que para la prueba de Giemsa que detecta levaduras y
micelios solo se tiene muestra de 158 pacientes, ya que el resto no se obtuvo muestra, no
hay datos o los resultados estan pendientes. De los pacientes que si se tienen muestra y
resultados(158 de 292), el 88% es negativo y Unicamente el 12% dio resultado positivo.
Por lo que concluimos que la mayoria de pacientes a los cuales se les realiza la prueba
de lavado bronquial son negativos para infecciones por hongo.

Del mismo modo sucedié con la prueba de Zielh Neelsen para el diagnéstico de
mycobarcterias, solo se tienen datos de 163 pacientes, esto es un poco mas que en la
prueba de Giemsa, ya que solo aparecen 3 resultados pendientes en comparaciéon con 7
en la prueba de Giemsa. De los pacientes a los cuales si se tiene resultado para la prueba
de Zielh Neelsen (163 de 292) el 91% dio resultado negativo, y Unicamente un 9% son
positivos. A pesar de que es un porcentaje bajo, hay que tomar en cuenta que la
tuberculosis no es una enfermedad frecuente en pacientes pediatricos, por lo que este
resultado es relevante. Sin embargo también se debe tomar en cuenta que esta prueba es
inespecifica para mycobacteria tuberculosis, ya que Unicamente nos indica si existe la
mycobacteria, pero no que clase de mycobacteria especificamente.

Por ultimo se tiene la prueba de PCR para Mycobacteria Tuberculosis, la cual es mucho
mas sensible y especifica para tuberculosis pulmonar, sin embargo en la mayoria de
pacientes no se pudo encontrar los datos, ya que este examen se realiza fuera del
hospital, y en las papeletas revisadas no estaba registrada la informacion. Por lo cual
Unicamente se tiene el resultado de 72 pacientes de los 292. De estos 72, el 94% tiene
resultado negativo, y un 6% positivo. Segun otros estudios, citados en la revisién
bibliogréfica, el porcentaje de esta enfermedad en pacientes pediatricos es del 6 a 10%.
Por lo que podemos concluir que este método es util para el diagndstico de la tuberculosis
pulmonar en pacientes pediatricos, sin embargo no se tienen los suficientes datos para
calcular la sensible y especificidad del método.
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6.1 Conclusiones

Con relacion a los resultados que se acaban de presentar se concluye lo siguiente:

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

Las principales indicaciones para realizar la broncoscopia se encuentran: el
estridor laringeo con un 21%, seguido de las numopatias cronicas con un 14%y la
sospecha de tuberculosis pulmonar con un 11%. Asi mismo otras indicaciones son
las atelectasias, neumonias nosocomiales o neumonias recurrentes.

La traqueobronquitis es el principal diagndstico broncoscépico de los pacientes
estudiados, con un 36%, esta se subdivide en traqueobronquitis generalizada,
leve, moderada y severa, de la cual la generalizada y la moderada son las méas
frecuentes. El segundo diagnostico mas frecuente fue la estenosis subglética con
un 9%, si esto lo comparamos con el 21% de los pacientes con estridor laringeo
podemos concluir gue menos de la mitad de los pacientes que presentan estridor
laringeo tiene el diagndstico de estrechez subglética y que en los otros casos el
estridor se debe a otras patologias. Otros diagnésticos mucho menos frecuentes
fueron la hipersecrecion de moco, la broncoscopia normal y las anomalias
anatomicas.

De los resultados de Giemsa y Zielh Neelsen el 44% no tiene datos 0 muestra.
48% dieron resultado negativo para la tincién de Giemsa y Unicamente 7% dieron
resultados positivos para dicha tinciéon. La tincién Zielh Neelsen dio resultado
negativo para el 51% y positivo para el 5%.

El 36% de los pacientes comprenden las edades de 1 a 4 afios, seguidos por los
menores de 1 afio con un 28% y de 5 a 8 afios, y de 9 a 12 afios con un porcentaje
de 16 por ciento en ambos grupos etarios. Estos datos coinciden con las
estadisticas hospitalarias, que son los nifios menores de 5 afios los que tienen
mayor nimero de ingresos, y de estos una gran parte con patologia pulmonar.

La broncoscopia se realiza con mas frecuencia en el sexo masculino que en el
femenino con un 61 y 39 por ciento, respectivamente.

El servicio que mas solicita este procedimiento es el servicio de medicina de
nifios con un 29%, seguido de los servicios de cunas 15%, Observacién 10%,
intermedios 10%.
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6.2.1

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2 Recomendaciones

Llevar un mejor registro de los pacientes a los cuales se les realiza la
broncoscopia, ya que en la mayoria de los casos no se tenia la informacion
completa en las papeletas, faltaban datos o no se reclamaron los resultados de
laboratorio.

En los servicios, tener el conocimiento por parte de los residentes y jefes de
servicios de las indicaciones para realizar la broncoscopia, y estar pendientes de
los resultados de la misma.

Realizar un registro pediatrico y caracterizar epidemiol6gicamente a los pacientes
sometidos a broncoscopia segun sexo, edad, servicio al que pertenecen.

Realizar un protocolo para los diferentes servicios de las indicaciones de la
broncoscopia

31



VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Organizacion Panamericana de la Salud. “La salud en las Américas.” OPS,
Estados Unidos de América, 1998, 586.

2. Universidad de Georgetown. “Estudio sobre descentralizacion.” Revision
Normativa del Programa Colombia del Centro de Estudios Latinoamericanos de la
Universidad de Georgetown. Guatemala. 2005. [en linea] disponible en:
[http://Iwww.Guatemala.politicalOrganization/OrganizaciénPolitica.htm] fecha de consulta:
22 de agosto 2017.

3. Organizaciébn Panamericana de la Salud. “Regional Core Health Data System,
Glosario de Indicadores y Datos.” OPS, Estados Unidos de América, 2017, [en linea]
disponible en: [http://www.paho.org/Spanish/SHA/glossary.htm] fecha de consulta 13 de
agosto del 2017.

4, Villatoro, L. “Organizaciones civiles: legalidad y estructura; funcionalidad.”
Secretaria CODEDEAYV, Guatemala, 2003, 105.

5. Malomo, AO, et al. “Lessons from History: Human Anatomy, from the Origin to the
Renaissance.” Int. J. Morphol., 2006, (24): 99-104.

6. Schellhase, DE. “Pediatric flexible airway endoscopy.” Curr Opin Pediatr 2002,
(14): 327-333.

7. Wood, RE. “The diagnostic effectiveness of the flexible bronchoscope in children.”
Pediatr Pulmonol, 1985; (1): 188-92.

8. Pérez, J, et al. “Pulmonary diagnostic procedures: Bronchoscopy.” Pediatr
Pulmonol Suppl, 2004, (26): 234-7.

9. Vega-Briceno, LE, et al. “Utilidad del lavado broncoalveolar en nifios
inmunodeficientes. Claves diagnésticas y complicaciones.” Reed Elsevier, 2004, (40):570-
4,

10. Rumbak, MJ, et al. “Significant Tracheal Obstruction Causing Failure to Wean in
Patients Requiring Prolonged Mechanical Ventilation.” Chest, 1999, (115): 1092-5.

11. British Thoracic Society. “Guidelines on diagnostic flexible bronchoscopy.” Thorax,
2001; (56): 1-21.

12. The Canadian Critical Care Trial Group. “A randomized trial of diagnostic
techniques for ventilator associated pneumonia.” N Engl J Med, 2006, (355): 2619-30.

13. Denoyelle, F y Garabedian, EN. “Tracheobronchial complicationd of assisted
ventilation in children.” Rev Malad Respir, 1996, (13): 259-64.
32



14. Garcia, E, et al. “Utilidad de la fibrobroncoscopia en el paciente critico pediatrico.”
Arch Bronconeumol 1999, (35): 525-8.

15. Mort, TC. “Extubating the difficult airway: formulating the management strategy;
use of accessory airway devices and alternative techniques may be key.” J Crit lliness,
2003, (5): 210-7.

16. Vila, M y Falguera, M. “Utilidad de la PCR en sangre en el diagnéstico de la
neumonia adquiridaen la comunidad.” Archivos de Bronconeumologia, 2000, (3): 73-77.

17. Moore DF y Curry JI. “Detection and ldentification of Mycobacterium tuberculosis
directly from sputum sediments by ligase chain reaction.” Journal of Clinical Microbiology,
1998, (36): 1028-1031.

18. Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Alimentacion. “Guatemala.” MAGACTUAL,
Guatemala, 2006. [en linea] disponible en: [www.maga.gob.gt/maga_portal] fecha de
consulta: 25 de septiembre 2007

19. Membrefio, M. Broncoscopia Flexible en el diagnostico de Tuberculosis Pulmonar.”
Trabajos Cientificos Originales, Instituto Nacional del Térax, 1988, (56): 190-193.

20. Kvale, PA, et. al. “Diagnosis of Tuberculosis: Rutine cultures of bronchial washings
are not indicated.” Chest, 1979; (76), 140-42.

21. Wallace, JM, et. al. “Bronchoscopy and transbronchial biopsy in evaluation of
patients with suspected actived tuberculosis.” Am. J. Med.: 1981, (70): 1189-94.

22. Chen P et al. #A highly effi cient Ziehl-Neelsen stain: identifying de novo intracellular
Mycobacterium tuberculosis and improving detection of extracelular” J Clin Microbiol.
2012; 50: 1166-1170

23. Selvakumar N et al. “Comparison of variants of carbolfuchsin solution in Ziehl-Neelsen
for detection of acidfast bacilli.” Int J Tuberc Lung Dis. 2005; 9: 226-229.

24. Marino F. “Au sujet de la coloration des protozoaires”. M. G. Gliemsa. Ann Inst Pasteur
1905;19:351-2

33



VIIl. ANEXO

Histori Ziel
a # Diagnéstico h PCR
Clinic |Bronco |Ed |Se |Servici |Diagnoéstico |broncoscopi | Cultivo Giem | Nels | para
Fecha |a Sco ad [xo0 |o previo a AOT sa en B
2009- 10
07/01/2 | 00010 me Emerge Granuloma
010|763 44/10 ses | F ncia Estridor subglético
5
12/01/2 | No hay me Traqueobron
010 | dato 45/10 ses |M | Cunas | Estridor quitis
2010- 9 Neumonia
14/02/2 | 00134 afio Medicin |izquierda Endobronquiti
01007 47/10 s M |anifios |complicada |s
DC No
2010- 5 Tuberculosis No hay |No
12/03/2 | 00080 me Nutricié |, VIH No hay hay dato | hay
010 |52 53/10 ses | F n positiva Normal datos datos |s datos
2009- 2 Estreches en No No |[No
18/03/2 | 00187 afio tercio de la No muest | mue | muest
01069 54/10 s M | Cunas | Estridor traquea muestra ra stra |ra
Bacilo
gram
negativo
2009- 9 Gastroe TB pulmonar, | no No No |No
19/03/2 | 00564 me nterolog | Neumopatia |traqueobronq |fermentad | muest | mue | muest
01080 55/10 ses |F ia crénica uitis or ra stra_|ra
2009- 4
05/04/2 | 01219 afo Medicin Laringotraque Negat | Neg | Negat
010|224 56/10 s F |anifios |Estridor obronquitis Negativo |ivo ativo | ivo
2009- 3 Gastroe
12/04/2 | 00830 afio nterolog | Neumopatia | Traqueobron Negat | Neg | Negat
010 | 57 57/10 S M |ia cronica quitis Negativo | ivo ativo | ivo
2010- 8 Neumonia No |[No
20/04/2 {00249 |59y me nosocomial, | Traqueobron |Pseudomo | Negat | mue | muest
010 | 27 62/10 ses |F Cunas | Atelectasia | quitis na ivo stra |ra
2010- 12
23/04/2 | 00335 afio Medicin | Masa Traqueobron
010|76 60/10 s F |anifios |toracica quitis
2010- 2 DC
17/05/2 | 00398 afio Nutricié | tuberculosis No hay Negat | Neg | Negat
010 | 07 64/10 S F n pulmonar Normal datos ivo ativo | ivo
2008- 3 Gastroe | DC No
17/05/2 | 00604 afio nterolog | tuberculosis Negat | Neg | hay
010| 72 65/10 s M |ia pulmonar Normal Negativo | ivo ativo | datos
2009- 3 Neumonia
19/05/2 | 00020 afio Medicin | bacteriana Traqueobron
01033 66/10 S M | anifios |recurrente quitis
2008- 12 Gastroe Traqueobron No
24/05/2 | 00493 afio nterolog quitis Negat | Neg | hay
01055 67/10 s M J|ia B generalizada | Negativo |ivo ativo | datos
2010- 10 Traqueobron Pen | No
23/06/2 | 00457 afo Medicin | TB pumonar | quitis Pseudomo | Pendi | dient | hay
01044 71/10 S F a nifios | en estudio generalizada | na ente |e datos
2010- 6 Pen | No
28/06/2 | 00438 afio Medicin | Neumopatia | Tragueobron | Pseudomo | Pendi | dient | hay
010 |54 72/10 S F a niflos | cronica quitis na ente |e datos
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moderada

Traqueobron | Bacilo
2010- 10 Estridor, quitis gram
02/07/2 | 00507 |73y afio Interme | ventilacion moderada- negativo, |Negat |Neg | Negat
01000 74/10 s dios prolongada | severa Klebsiella |ivo ativo | ivo
2010- 6 Acinetoba | No No |[No
02/07/2 | 00391 me Neumonia Traqueobron | cter muest | mue | muest
01003 75/10 ses UTIP nosocomial | quitis leve baumani  |ra stra |ra
2008- 12 Pseudomo Pen | No
04/07/2 | 00471 afio Medicin | Neumonia Traqueobron | na, bacilo | Pendi |dient | hay
01078 76/10 s a nifios | bacteriana quitis leve gramneg. |ente |e datos
2010- 5 Traqueobron
14/07/2 | 00604 afio Neumonia quitis
010|76 81/10 s UTIP nosocomial | moderada
2010- 5 Traqueobron
26/07/2 | 00084 me DCTB quitis leve
01045 84/10 ses UCIN pulmonar generalizada
Pseudomo
2010- 3 Traqueobron | ona, No
20/08/2 | 00644 afo Medicin | Neumonia quitis bacilo Negat | Neg | hay
01097 86/10 s a nifios | nosocomial | generalizada |gram neg. |ivo ativo | datos
2010- 11 No No |No
26/08/2 | 00757 me Estenosis No muest | mue | muest
01042 88/10 ses Cunas | Estridor subglética muestra ra stra |ra
2010- 12
01/10/2 | 00877 afo Emerge | Neumopatia | Sangrado
010|75 92/10 s ncia cronica rutilante MAC
Agenecia
2010- 3 Gastroe bronquio No No |No
07/10/2 | 00765 me nterolog | Estridor en | superior No muest | mue | muest
01030 93/10 ses ia estudio derecho muestra ra stra |ra
2009- 8 Obstruccién No No |[No
07/10/2 | 00470 afio Observa | Estridor en | parcial de No muest | mue | muest
01016 94/10 S cion estudio laringe muestra ra stra |ra
Laringotraque
2010- 3 obronquitis Streptococ No
11/10/2 | 00888 afio Observa | Neumopatia | moderada- cus alfa Negat | Neg | hay
010 | 42 95/10 S cion cronica severa hemolitico | ivo ativo | datos
Pseudomo
na
2010- 9 Traqueobron | aeroginos | No No |No
25/10/2 | 00325 me Nutricié | Neumopatia | quitis a, S. muest | mue | muest
01025 96/10 ses n crénica izquierda aureus ra stra |ra
17
estru
2009- Neumonia Klebsiella ctura | No
25/10/2 | 00883 1 Nutrici6 | bacteriana, |LBA pneumoni | Negat | BAA | hay
01005 97/10 afio n DPE severo | generalizada | ae ivo R datos
2010- Neumonia y No
26/10/2 | 00501 4 Medicin | atelectasia Negat | Neg | hay
01012 98/10 afio a nifios | derecha LBA Negativo |ivo ativo | datos
Streptococ
cus alfa
2010- 5 Neumonia hemolitico,

27/10/2 | 00939 afio Medicin | apical Traqueobron | Stap. coag | Negat | Neg | Negat
01026 99/10 s a nifos | derecha quitis positivo ivo ativo | ivo
28/10/2 | 2010- 2 Medicin | Atelectasia | Membrana Morganell | Negat | Neg | Negat
010| 00949 |100/10 |afio a nifos | apical laringea a morganii | ivo ativo | ivo
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89 s derecha, DC | anterior, LBA
B
2009- 2 Atelectasia
28/10/2 | 00044 afio Medicin | apical Tapon apical
010|91 102/10 |s a nifios | derecha derecho
2010- 2
28/10/2 | 00944 afio Medicin | Atelectasia Negat | Neg | Negat
01091 103/10 |s a nifios | apical Edema leve Negativo |ivo ativo | ivo
2010- 4 Edema No
15/11/2 | 00501 afio Medicin | Masa moderado, S. Negat | Neg | hay
01012 104/10 |s a nifios | toracica LSD maltophila | ivo ativo | datos
Bacilo
gram
negativo
2010- 4 no No
17/11/2 | 00986 afio Medicin | Tos crénica, | Traqueobron |fermentad | Negat | Neg |hay
010 | 82 105/10 |s anifios | FQ quitis, LBA or ivo ativo | datos
Laringotraque
2010- obronquitis No No |No
17/11/2 | 00171 1 Interme | Estridor moderada- No muest | mue | muest
01060 106/10 |afo dios laringeo severa muestra ra stra |ra
No
2010- 7 Atelectasia No hay |No
19/11/2 | 00308 me Medicin | apical Traqueobron | No hay hay dato | hay
01082 107/10 |ses a nifios | derecha quitis datos datos |s datos
Acinetoba
cter
Traqueobron | baumani, | Micel
2008- 4 quitis severa, | streptococ | eos No
19/11/2 | 00604 afo Medicin | Linfadenopa | Neumonia cus alfa event | Neg | hay
010|72 108/10 |s a niflos | tia a estudio | bilateral hemolitico | uales | ativo | datos
2010- 5 Edema, Acinetoba No
24/11/2 | 00991 afio Medicin | VIH, TB traqueobrong | cter Levad | Neg | hay
01033 109/10 |s a nifios | pulmonar uitis severa baumani |uras |ativo | datos
2010- 6 No No |[No
25/10/2 | 08276 me Observa Estenosis No muest | mue | muest
0106 110/10. |ses cion Estridor subglética muestra ra stra |ra
S. Aureus,
2010- 2 Traqueobron | Streptococ No
26/11/2 | 00873 afio Medicin | Neumopatia | quitis cus alga Negat | Neg | hay
01001 112/10 |s a niflos | cronica moderada hemolitico | ivo ativo | datos
2010- No No No
08/12/2 | 00974 1 Laringotraque | No muest | mue | muest
01035 114/10 [afio UTIP Estridor itis muestra ra stra |ra
Granuloma
2010- subglotico, No No |No
09/12/2 | 00437 1 Medicin estenosis No muest | mue | muest
010 37 115/10 [afo a nifios | Estridor grado 1 muestra ra stra |ra
2010- la Gastroe Stenotrop No
17/12/2 | 00940 10 nterolog | Neumonia a | Traqueobron |homonas |Negat | Neg |hay
01004 116/10 |m ia repeticion quitis leve maltophila | ivo ativo | datos
Traqueobron
2010- quitis Acinetoba No
21/12/2 {00171 1 Neumonia moderada cter Pendi | Neg | hay
01060 118/10 |[afo UTIP nosocomial | generalizada |baumani |ente |ativo | datos
2011- 7 No No |[No
13/01/2 | 00001 me Emerge Traqueobron | No muest | mue | muest
01119 1/11. ses ncia Estridor quitis muestra ra stra |ra
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Stenotrop

homonas
maltophila
2011- 11 , No
20/01/2 | 00036 afio Emerge | Neumopatia | Tragueobron | streptococ | Pendi | Neg |hay
011 |67 2/11. S ncia crénica quitis cusalfah |ente |ativo | datos
2010- 9 Hemato- No
24/01/2 | 00712 afio oncologi | Neumonias Negat | Neg | hay
01151 4/11. s a a repeticion | Normal Negativo |ivo ativo | datos
2010- 7 Fiebre de Sin eritema No
31/01/2 | 00776 afio Medicin | origen con moco Pseudomo | Negat | Neg | hay
01111 5/11. S a nifios | desconocido | hialino na ivo ativo | datos
2010- Lesiones No No No
07/02/2 | 00937 1 granulares en | No muest | mue | muest
01137 6/11. afio Cunas | Estridor bronquios muestra ra stra |ra
2011- 3 Hemato- No No No
10/02/2 | 00076 |7y me oncologi No muest | mue | muest
01122 9/11. ses a Estridor No hay datos | muestra ra stra |ra
2010- 6 No No |No
12/02/2 | 00291 afio Medicin Cuerpo No muest | mue | muest
01192 8/11. s a niflos | Estridor extrafio muestra ra stra |ra
2010- 3 No
14/02/2 | 00944 afo Neumol Anomalia S. Negat | Neg | hay
011|91 10/11. |s ogia FQ LSD maltophila | ivo ativo | datos
2010- 7
15/02/2 | 00776 afio Medicin Hipersecrecio
01111 11/11. |s a nifos | FOD n de moco
2011- 11
28/02/2 | 00008 me Interme | Ventilacion
011|78 12/11. |ses dios prolongada | Granulomas
2011- 6
14/03/2 | 00040 afio Medicin Edema
01153 14/11. |s a niflos | Estridor moderado
2011- 9
14/03/2 | 00028 me Laringotraque
011 |97 15/11. |ses Cunas | Estridor obronquitis
2010- 6 Traqueobron No
28/03/2 | 00958 me Nutricié | Neumonia quitis Pseudomo | Negat | Neg | hay
011 | 47 18/11. |ses n nosocomial | moderada na ivo ativo | datos
Bacilo
gram
Neumonia negativo
2011- complicada, no No
30/03/2 | 00173 1 Interme | Atelectasia | LSD- TB fermentad | Negat | Neg | hay
01160 20/11. | afio dios izq generalizada | or ivo ativo | datos
Pseudomo
na,
2011- Streptococ
01/04/2 | 00008 1 Interme | Ventilacion cus alfa Negat | Neg | Negat
01178 21/11. |afio dios prolongada | Edema glotis | hemolitico | ivo ativo | ivo
2011-
01/04/2 | 00173 1 Interme | Neumonia Traqueobron | No hay Negat | Neg | Negat
01160 22/11. |afio dios complicada | quitis datos ivo ativo | ivo
Pseudomo
na,
2009- 2 Gastroe Streptococ No
04/04/2 | 00912 afio nterolog | Neumonia Traqueobron | cus alfa Negat | Neg | hay
01122 24/11. |s ia recurrente quitis leve hemolitico |ivo ativo | datos
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2011- 8 Fiebre de Streptococ
04/04/2 | 00195 afio Medicin | origen cus alfa Negat | Neg | Negat
011|09 25/11. |s a niflos | desconocido | Normal hemolitico | ivo ativo | ivo
2011- 2 No
04/04/2 | 00101 afio Emerge | Neumopatia | DC TB Negat | Neg | hay
01179 27/11. |s ncia crénica pulmonar Negativo | ivo ativo | datos
2010- Compresion | Candida No
14/04/2 | 00342 1 Neumonia externa del parapsilosi | Negat | Neg | hay
011 |41 28/11. |afio Cunas | bacteriana LSD S ivo ativo | datos
2011- 5
12/05/2 | 00300 me Nutricié Anillo
0112 29/11. ses n Estridor vascular
2011- S. No
12/05/2 | 00254 1 Nutricié | Neumonia Traqueobron | maltophila | Negat | Neg | hay
01151 30/11. |afio n nosocomial | quitis leve , S.aureu |ivo ativo | datos
Pseudomo
na
aeruginos
2010- 11 Neumonia a, S.
02/05/2 | 00034 afio Neumol | en estudio. Pneumoni | Negat | Neg | Negat
01177 31/11 s ogia DCTB Leve BPI ae ivo ativo | ivo
2011- 12 Traqueobron
02/05/2 | 00124 afo Observa quitis Negat | Neg | Negat
011 |68 32/11 s cion Asma moderada Negativo |ivo ativo | ivo
Pseudomo
na
Fibrosis Traqueobron | aeruginos
2011- 11 quistica, quitis, a, S.
09/05/2 | 00056 |33y afo Medicin | neumonia hipersecrecié | Pneumoni | Negat | Neg | Negat
011 |67 35/11 s a niflos | bacteriana n de moco ae ivo ativo | ivo
Staphyloc
Neumonia occus
bacteriana, coag. neg.
2011- 7 traqueobrong | Streptococ | No
18/05/2 | 00316 |36y afio Medicin uitis cus alfa hay Neg | Negat
011 |63 42/11 S anifios | VIH. DC TB | moderada hemolitico | datos | ativo | ivo
2011- 4 No No |[No
19/05/2 | 00335 afio Observa Hipersecrecio | No muest | mue | muest
011(90 37/11 s cion Estridor n de moco muestra ra stra_|ra
2008- 8 No No
23/05/2 | 00456 afio Observa | Neumopatia No hay hay Neg |hay
01109 39/11 S cion cronica Vacuolizacion | datos datos | ativo | datos
2011- 7
30/05/2 | 00332 me Atelectasia
01100 40/11 ses Cunas | persistente | Terapeutica
2008- 4 Traqueobron
02/06/2 | 00502 afio Observa | Neumopatia | quitis
011|61 41/11 S cion cronica moderada
Edema
2010- 2 generalizado, No No No
20/06/2 | 00171 afio Neumol | Traqueosto | hipersecrecié | No muest | mue | muest
011 |60 43/11 S ogia mia n de moco muestra ra stra |ra
2010- 9 Pseudomo
20/06/2 | 00338 afio Observa | FQ. Traqueobron |na, S. Negat | Neg | Negat
01174 44/11 s cion Nemonia quitis severa | maltophila | ivo ativo | ivo
Traqueobron | Pseudomo
2011- 8 VIH. quitis na, No
22/06/2 | 00405 afio Observa | Neumonia generalizada, | bacilos Negat | Neg | hay
011 |07 45/11 S cion bacteriana neumonia gram ivo ativo | datos
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bilateral positivo
No
2011- 10 Traqueobron No hay |No
27/06/2 | 00335 me Observa | Fibrosis quitis No hay hay dato | hay
011 |57 46/11 ses cion quistica moderada datos datos |s datos
2011- 8 No No No
27/06/2 | 00029 me Nutricié | Fibrosis Traqueobron | No muest | mue | muest
01175 47/11 ses n quistica quitis leve muestra ra stra |ra
2008- 12 Pseudomo | No No No
27/06/2 | 00880 afo Interme | Falla TB leve na, S. muest | mue | muest
01191 48/11 s dios ventilatoria | generalizada | maltophila | ra stra |ra
2010- 2 Gastroe
07/07/2 | 00694 afio nterolog | DC TB Negat | Neg | Negat
011 41 49/11 s ia pulmonar Normal Negativo |ivo ativo | ivo
Gram
negativo
2011- 11 no
11/07/2 | 00449 afo Medicin Hipersecrecio | fermentad | Negat | Neg | Negat
01106 50/11 s a nifios | TB pulmonar | n de moco or ivo ativo | ivo
Gram
negativo
2011- 10 no No
12/07/2 | 00160 me Medicin | Neumopatia | Trageuobronc | fermentad | Negat | Neg | hay
01169 51/11 ses a nifos | cronica omalacia or ivo ativo | datos
Gram
negativo
2010- Gastroe Compresion | no No
14/07/2 | 00120 1 nterolog | Neumopatia | extrinseca fermentad | Negat | Neg | hay
01171 52/11 afo ia cronica lobulo inferior | or ivo ativo | datos
2009- No No |No
22/07/2 | 01225 1 Traqueosto | Estenosis No muest | mue | muest
01108 53/11 afio Coex mia subglética muestra ra stra |ra
2009- 9 No No |[No
22/07/2 {01240 afio Neumol | Traqueosto | Estenosis No muest | mue | muest
01113 54/11 s ogia mia subglética muestra ra stra |ra
2011- Bacilo
12/08/2 | 00304 1 Medicin | Neumonia Traqueobron | gram Negat | Neg | Negat
011|02 55/11 afo a nifos | nosocomial | quitis leve negativo | ivo ativo | ivo
Estenosis
2011- 6 Atelectasia | lobulo No No No
12/08/2 | 00533 afio Emerge | apical superior No muest | mue | hay
01178 56/11 S ncia derecha derecho muestra ra stra | datos
B
2011- 3 Atelectasia | generalizada
19/08/2 | 00501 me Nutricié | apical moderada
011 |07 57/11 ses n derecha LSD
2011- 7 B
22/08/2 | 00529 afio Medicin | Neumopatia | generalizada Negat | Neg | Negat
01160 58/11 S a niflos | cronica moderada Negativo |ivo ativo | ivo
Compresion
2011- 9 Atelectasia | externa BAD,
29/08/2 | 00555 me apical, bronquitis
011 |64 61/11 ses Cunas | neumonia derecha
Anomalia
2011- 6 traquea, No No No
29/08/2 | 00560 |63y me Estridor a traquea en No muest | mue | muest
011|95 64/11 ses Cunas | estudio embudo muestra ra stra_|ra
29/08/2 | 2011- |65/11 la. Cunas | FOD Hipersecreci6 | Bacilo Negat | Neg | Negat
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011 | 00186 3m n de moco gram ivo ativo | ivo
37 negativo
2011- 8 No
09/09/2 | 00299 me Neumol | Neumopatia | Hipersecreci6 | Candida Negat | Neg | hay
01190 68/11 ses ogia cronica n de moco albicans ivo ativo | datos
Compresion
2011- ext. BPD,
19/09/2 | 00160 1 Medicin hipersecrecié
011 |64 72/11 afio anifios | Atelectasia | n de moco
9 Estenosis No No No
19/09/2 | No hay afio Interme | Estridor subglotica, muest | mue | muest
011 | dato 73/11 S dios laringeo TB severa ra stra |ra
Gastroe | RGE, DC
05/10/2 1 nterolog | patologia B Negat | Neg | Negat
011 77/11 afio ia pulmonar generalizada ivo ativo | ivo
2011- 3
05/10/2 | 00403 me Broncotraquei
011 |44 78/11 ses UCIN BDP, PDA |tis
2011- Levad
10/10/2 | 00616 1 Neumonia Broncotraquei | Pseudomo |uras | Neg | Negat
011 |53 80/11 afo Cunas | bacteriana | tis na ++ ativo | ivo
Streptococ
2011- cus No
10/10/2 | 00633 1 Observa pneumoni | Negat | Neg | hay
011|220 81/11 afo cion FOD B ae ivo ativo | datos
Neumonia,
2011- 5 Atelectasia
28/10/2 | 00642 me Observa | apical B S. Negat | Neg | Negat
01172 83/11 ses cion derecha generalizada | maltophila | ivo ativo | ivo
No
2011- 5 No hay |No
09/11/2 | 00610 afio Medicin | Traqueosto | Tragueobron | No hay hay dato | hay
01179 84/11 s anifios | mia quitis leve datos datos |s datos
2011- 9 No No |No
16/11/2 | 00573 afio Medicin Estenosis No muest | mue | muest
01195 85/11 S a nifios | Estridor subglética muestra ra stra |ra
2011- Hipersecrecio No No |[No
28/11/2 | 00738 1 Emerge n de moco, No muest | mue | muest
011|51 86/11 afo ncia Estridor edema muestra ra stra_|ra
2011- 12 Pseudomo
12/12/2 | 00124 afio Medicin | Fibrosis Residuo na, s. Negat | Neg | Negat
011 |68 88/11 S a niflos | quistica blanquecino? | maltophila |ivo ativo | ivo
Gram
negativo
2011- 2 no
15/12/2 | 00672 me Interme | Extubacion | Laringotraque | fermentad | Negat | Neg | Negat
011 |58 89/11 ses dios fallida obronquitis or ivo ativo | ivo
2008- 3 No
05/01/2 | 00817 afio Medicin | Neumopatia | Hipersecrecio | Pseudomo | Negat | Neg | hay
01240 01/12. |s a niflos | cronica n de moco na ivo ativo | datos
Neumonia
2011- 4 bacteriana. | Laringotraque
11/01/2 | 00657 |02y afio Nutricié | TBC a obronquitis Negat | Neg | Negat
012 |70 6/12. s n estudio moderada Negativo |ivo ativo | ivo
1
2011- afio No No No
23/01/2 | 00065 10 Neumol Laringomalac | No muest | mue | muest
012 |45 4/12. m ogia Estridor ea muestra ra stra |ra
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2012- 7 No No No
23/01/2 | 00008 afo Medicin Estenosis No muest | mue | muest
012 |48 5/12. s a nifios | Estridor subglética muestra ra stra |ra
Traqueobron
quitis
bilateral,
2011- 5 speudomemn No No |No
10/02/2 | 00748 afo Interme | Estenosis brana No muest | mue | muest
012 |66 9/12. s dios laringea subglética muestra ra stra |ra
2012- 5 Leve
20/02/2 | 00082 afio Medicin | Neumonia engrosamient | Pseudomo | Negat | Neg | Positi
012 |02 10/12. |s a nifos | complicada | o LM na ivo ativo | vo
Laringotraque
obronquitis
2012- 9 mod-sev. No No |[No
23/02/2 | 00073 afo Interme | Estridor a Estenosis No muest | mue | muest
012 |22 12/12. |s dios estudio subglética muestra ra stra |ra
Hipersecrecio
2012- 1 Atelectasia | n de moco, No
23/02/2 | 00096 me Interme | apital estenosis No hay Negat | Neg | hay
012 |59 13/12. |s dios izquierda subglotica g1 | datos ivo ativo | datos
Pseudomo
2012- 2 na, S. No
13/03/2 | 00155 afo Medicin | Neumonia Hipersecreeci | maltophila | Negat | Neg | hay
012 |41 14/12. |s a nifos | I6bulo medio | 6n de moco , klebsiella | ivo ativo | datos
2012- 2 Atelectasia | Traqueobron
22/03/2 | 00182 me Observa | lobulo inf. quitis
012 |41 17/12. |ses cion Izg. moderada
Hipersecrecio
2012- n de moco, Klebsiella, No
12/04/2 | 00121 1 Observa | Neumonia a | anomalia pseudomo | Negat | Neg | hay
01200 19/12. |afo cion estudio bronquio der | na ivo ativo | datos
Obs
Levad | erva | Muest
2008- 5 Klebsiella, |urasy |ron [rasin
16/04/2 | 00665 afio Medicin | Neumopatia | TB pseudomo | miceli | BAA | amplif
012 | 68 20/12. |s a niflos | cronica generalizada | na os+ |R+ [icar
B Pseudomo
2009- 11 generalizada, | na, No
16/04/2 | 00883 afio Medicin | Neumopatia | neumonia Enterococ | Negat | Neg | hay
012 |51 21/12. |s a nifios | a estudio generalizada | cus sp. ivo ativo | datos
2011- 5 No No |[No
25/04/2 | 00728 me Neumonias | Estenosis No muest | mue | muest
012 |46 22/12. |ses Cunas | arepeticion | subglética muestra ra stra |ra
2012- 3 No No |[No
25/04/2 | 00145 me Estridor Estenosis No muest | mue | muest
01290 23/12. |ses Cunas | laringeo subglética muestra ra stra |ra
2012- 12 Pseudomo No
30/04/2 | 00256 afio Medicin | Neumonia Traqueitis na, S. Negat | Neg | hay
012 |48 24/12. |s anifios | complicada | leve maltophila | ivo ativo | datos
2012- Pseudomo No
04/05/2 | 00225 1 TB moderada | na, S. Negat | Neg | hay
012 |28 25/12. |afio Cirugia |Madre TB + | generalizada | maltophila |ivo ativo | datos
2012- 4 Pseudomo No
14/05/2 | 00298 afo Neumol | Sospecha Engrosamient | na, bacilo | Negat | Neg | hay
01229 28/12. |s ogia de TB o carina BPI | gram neg. |ivo ativo | datos
2012- 5
14/05/2 | 00193 afio Observa | Neumonia TB leve
01299 29/12. |s cion recurrente generalizada
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2012- 7 Atelectasia, Klebsiella, |Levad No
21/05/2 | 00295 me neumonia TB moderada | pseudomo |uras | Neg |hay
012 |72 31/12. |ses Cunas | bacterina generalizada |na ++ ativo | datos
Traqueobron
2012- 8 Atelectasia | quitis leve, No No No
21/05/2 | 00181 afio Emerge | apical hipersecreci6é | No muest | mue | hay
01293 32/12 S ncia dereecha n de moco muestra ra stra_ | datos
No
2012- 4 Klebsiella, hay |No
25/05/2 | 00257 afio Neumol | Neumopatia pseudomo | Negat | dato | hay
012 |77 34/12 S ogia a estudio Normal na ivo S datos
Estridor
2012- 4 laringeo, Klebsiella
28/05/2 | 00218 me Interme | neumonia Laringotraque | pneumoni | Negat | Neg | Negat
012 |84 36/12 ses dios nosocomial. | itis moderada | ae ivo ativo | ivo
Variante
anatomica
2012- 7 bronquio
28/05/2 | 00330 afio Emerge | Neumopatia | principal
01231 37/12 s ncia a estudio izquierdo
2012- 2 No No |[No
29/05/2 | 00337 |38y me Membrana No muest | mue | muest
01126 39/12 ses Cunas | Estridor laringea muestra ra stra |ra
2012- 6
04/06/2 | 00192 afio Neumol Negat | Neg | Negat
01285 41/12 S ogia ERG Normal Negativo | ivo ativo | ivo
Trageuobron
quitis
2012- 2 moderada, Klebsiella, No
05/06/2 | 00218 me Neumol | Ventilaciébn | anamalia pseudomo | Negat | Neg | hay
012 |84 44/12 ses ogia prolongada |LAD na ivo ativo | datos
Levad
Klebsiella |urasy
2012- 6 Pneumoni | pseud
21/06/2 | 00192 afio Observa | Neumopatia | Hipersecreci6 |ae/ S. omice | Neg | Negat
012 |85 45/12 S cion a estudio n de moco maltophila | lios ativo | ivo
Hipersecrecio
n de moco,
2012- 6 compresion
25/06/2 | 00665 afio Observa | Neumopatia | ext apical
012 |68 46/12 s cion cronica derecha
2012- 2 DC/ fistula Fistula No No |[No
02/07/2 | 00257 me Interme | traque- traque- No muest | mue | muest
012 |45 48/12 ses dios esofagica esofagica muestra ra stra |ra
2010- Traqueobron
20/08/2 | 00107 1 Medicin | Neumopatia | quitis
012 |08 53/12 afio a nifios | a estudio generalizada
No
2012- Neumopatia No hay |No
27/08/2 | 00375 1 por No hay hay dato | hay
01143 54/12 afio Cunas | aspiracién Granuloma datos datos |s datos
2012- 7 Traqueobron
27/08/2 | 00540 afio Medicin | Asma no quitis Negat | Neg | Negat
01159 56/12 s a niflos | controlada moderada Negativo | ivo ativo | ivo
Hipersecrecio
2012- 5 n de moco,
27/08/2 | 00535 afio Emerge edema
01221 57/12 S ncia Tos crénica | laringeo
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Staphiloco | levad
2009- 5 Hipersecrecio | ccus uras'y No
03/09/2 | 00621 afio Neumol | Neumopatia | n moco, DC |coagulasa | miceli | Neg |hay
01276 59/12 S ogia crénica micosis neg. 0s ativo | datos
Atelectasia
apical,
2012- 9 Neumopatia | neumonia
10/09/2 | 00473 afio Observa | crénica a apical
01238 61/12 s cion estudio derecha
2012- 11 Neumopatia | Atelectasia
17/09/2 | 00586 me cronica a apical Negat | Neg | Negat
01217 62/12 ses Cunas | estudio derecha Negativo | ivo ativo | ivo
Atelectasia
apical
2012- 8 izquierda,
17/09/2 | 00540 afio Observa | Apnea del obstruccion Negat | Neg | Negat
012 |59 63/12 s cion suefio via aerea Klebsiella |ivo ativo | ivo
2012- 4 Intubacién laringotraquei
01/10/2 | 05758 afio prolongada, | tis, ruptura de Negat | Neg | Negat
01211 65/12 s UTIP estridor epiglotis Negativo |ivo ativo | ivo
2012- 7 Gastroe | Neumopatia | Edema
01/10/2 | 00012 me nterolog | cronica a laringeo Pseudomo | Negat | Neg | Negat
012 |57 66/12 ses ia estudio moderado na ivo ativo | ivo
Bacilo Se
gram neg. obse
2012- 10 No rvan | No
08/10/2 | 00634 afio Medicin | DC TB Hipersecreci6 | fermentad | Negat | BAA | hay
012 |12 68/12 S a nifos | pulmonar n de moco or ivo R ++ | datos
Traqueobron Levad
2012- 4 quitis, Klebsiella, |urasy No
08/10/2 | 00535 afo Neumopatia | Neumonia pseudomo | miceli | Neg | hay
01288 69/12 s COEX | crébnica basal bilateral | na 0s ativo | datos
2
estru
ctura
s
suge
stiva
2012- 9 s
29/10/2 | 00667 afio Medicin | Criptocococ | Hipersecrecio | S. Levad | BAA | Positi
01224 70/12 s a nifios | sis n de moco maltophilia uras | R \Ye)
Traqueobron | S.
quitis maltophila
2012- 8 Intubacién moderada, ,
05/11/2 | 00639 me prolongada, | estenosis Pseudomo | Negat | Neg | Negat
012 |43 72/12 ses UTIP estridor subgléticag. | | na ivo ativo | ivo
2010- 2
19/11/2 | 00034 afio Medicin | Neumonia Traqueobron
01224 75/12 s a nifios | persistente | quitis
2012- 11 Traqueobron
10/12/2 | 00749 afio Neumol |DC TB quitis S. Levad | Neg |Negat
012 |64 76/12 S ogia pulmonar moderada maltophilia | uras | ativo | ivo
2009- 3
17/12/2 | 01035 afo Observa
01216 79/12 s cion Estridor Traqueitis
2013- 2 No No No
02/01/2 | 00008 me Traqueomala | No muest | mue | muest
01313 2/13. ses Cunas Estridor cia muestra ra stra |ra
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2013- 10 No
14/01/2 | 00012 me Nutricié | Neumonia Hipersecrecio | S. Negat | Negt | hay
013 |28 3/13. ses n complicada | n de moco maltophila | ivo ivo | datos
S.
maltophila
2013- 3 Traqueobron |y staph
14/01/2 | 00022 afio Nutricié | Neumonia quitis leve coagulasa | Negat | Neg | Negat
01374 4/13. s n complicada |izquierda neg. ivo ativo | ivo
Hipersecrecio
2013- 10 n de moco,
14/01/2 | 00042 afio Emerge |DC.TB traqueobronq
01348 08/13. |s ncia pulmonar uitis leve
2009- 5 No No |[No
19/01/2 | 00681 afio Interme Traqueobron | No muest | mue | muest
01311 9/13. s dios Estridor quitis leve muestra ra stra |ra
2012- 8
13/02/2 | 00041 me Medicin | Neumonia TB moderada
01378 12/13. |ses a nifios | nosocomial | generalizada
TBC TB leve
2012- pulmonar, generalizada, No
13/02/2 | 00375 la atelectasia | TBC Candida | Negat |Neg |hay
01343 13/13. |[9m Cunas | apital pulmonar albicans ivo ativo | datos
2012- 11 Atelectasia | Estenosis
04/03/2 | 00761 me Nutrici6 | apital BPD, lobulo
013|01 17/13. |ses n derecha medio
S.
2013- 5 matophila, No
11/03/2 | 00049 afo Emerge | Neumopatia | Tragueobron |pseudomo | Micel |Neg |hay
01340 18/13. |s ncia crénica quitis leve na eos + | ativo | datos
Neumonia
2013- 2 izquierda,
11/03/2 | 00148 afio Emerge | TBC a
01322 19/13. |s ncia estudio Edema
2013- 12
18/03/2 | 00162 afio Emerge |DC.TB Negat | Neg | Pendi
01375 23/13 S ncia pulmonar Normal Negativo | ivo ativo | ente
2012- Gastroe
18/03/2 | 00080 1 nterolog | Neumonias
0134 24/13. |afio ia a repeticion | TEB leve
2013- 9 Perdida de No No |[No
01/04/2 | 00143 me Medicin | Estridor a anatomiaen | No muest | mue | muest
01335 27/13. |ses a nifios | estudio laringe muestra ra stra |ra
Laringomalaci
2013- 1 ay No No No
04/04/2 | 00192 me Emerge | Estridor traqueomalac | No muest | mue | muest
01348 28/13. |s ncia inspiratorio | ia muestra ra stra |ra
2013- No No No
08/04/2 | 00019 1 Estenosis No muest | mue | muest
01332 29/13. |afio Cunas | Estridor sugblética muestra ra stra |ra
Posit
2013- 8 Traqueobron | Klebsiella, ivo
14/04/2 | 00197 me Interme | Neumonia quitis pseudomo | Negat | BAA | Negat
01369 30/13. |ses dios complicada | generalizada | na ivo R ivo
Posit
2013- 3 Neumonia Traqueobron | Klebsiella/ ivo |No
15/04/2 | 00216 me bacterina + | quitis, tapon | pseudomo | Negat | BAA | hay
013 | 67 31/13. ses Cunas | atelectasia | de moco na ivo R datos
22/04/2 | 2013- 2 Emerge | Traqueosto | Laringotraque Negat | Neg | Negat
013]00232 |33/13 afo ncia mia itis Negativo | ivo ativo | ivo
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23

2013- 4 Pseudomo
22/04/2 | 00198 afio Medicin | Neumonia No se na, bacilo | Negat | Neg | Negat
013 |64 34/13 s a nifios | complicada | entiende gram neg. |ivo ativo | ivo
2013- 5 No
22/04/2 | 00243 afio Observa | Neumonia, |TB Pseudomo | Miceli | Neg | hay
013 |05 35/13 s cion DC TB generalizada |na 0s ativo | datos
Variante
2013- 5 anatomica
29/04/2 | 00109 afio Medicin | Atelectasia | superior
013 |06 36/13 s a niflos | derecha derecha
2013- 3 No No No
06/05/2 {00180 |37y me Observa Estenosis No muest | mue | muest
013 |88 38/13 ses cion Estridor subglética muestra ra stra |ra
Traqueobron
2008- 10 quitis
08/05/2 | 01051 afio Medicin | Neumonias | moderada
01313 40/13 s anifios | a repeticiéon | generalizada
TB moderada
2013- generalizada, Pseu
08/05/2 | 00270 |41/13y |1 Neumonia compresion domic | Neg | Pendi
01326 42/13 afio Cunas |complicada |extrinseca LS | Negativo |elios |ativo | ente
2013- 2 No No |No
13/05/2 | 00255 me Observa | Estridor B No muest | mue | muest
01374 43/13 ses cion laringeo generalizada | muestra ra stra |ra
Klebsiella
2010- 12 pneumoni
13/05/2 | 00034 afio Observa TB moderada | a, bacilo Negat | Neg | Negat
013 |77 44/13 s cion TB a estudio | generalizada | gram neg | ivo ativo | ivo
2013- 2
20/05/2 | 00108 me Laringomalaci Negat | Neg | Negat
013 |05 45/13 ses Cunas | Estridor a Negativo |ivo ativo | ivo
2013- 4 Estenosis
20/05/2 | 00180 me subgloética Negat | Neg | Negat
01388 46/13 ses Cunas | Estridor grado | Negativo | ivo ativo | ivo
2013- 8
20/05/2 | 00297 me Observa | Tragueosto
01338 47/13 ses cion mia Granuloma
Obs
erva
ron
4
BAA
R
2013- 5 TB moderada | Klebsiella, por | No
20/05/2 | 00299 me Nutrici6 | Neumonia, |generalizada | pseudomo | Negat |lami | hay
013 | 27 49/13 ses n DC TB LSD na ivo nilla | datos
2013- Atelectasia | Compresion Pseu
23/05/2 | 00270 1 apital total I6bulo domic | Neg | Pendi
01326 50/13 afio Cirugia |izquierda izquierdo Negativo |elios |ativo | ente
Enterobac
ter
cloacae,
S.
maltophila Posit
2013- , Pseu |ivo
27/05/2 100311 |51/13y |1 Asimetria pseudomo | domic | BAA | Negat
01363 21/14 afo Cunas | FOD bronquial na elios |R ivo
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TBC a Posit
2013- 8 estudio, Pseudomo ivo | No
27/05/2 | 00297 me Observa | traqueostom na, Negat | BAA | hay
01338 52/13 ses cion ia TB leve Klebsiella |ivo R datos
2013- Klebsiella, No
27/05/2 | 00207 1 Hipersecrecié | pseudomo | Negat | Neg | hay
01369 53/13 afo Cunas | FOD n de moco na ivo ativo | datos
Estenosis
2013- Ventilacion | grado |, Acinetoba
30/05/2 | 00319 1 Interme | prolongada, |traqueobrong | cter Negat | Neg | Negat
013 |65 54/13 afio dios estridor uitis severa baumani ivo ativo | ivo
Posit
2013- 3 ivo
17/06/2 | 00133 me Medicin | Neumonia Broncotraquei Negat | BAA | Negat
013|91 56/13 ses a niflos | recurrente tis derecha E. Coli ivo R ivo
Traqueobron
quitis No
2013- 4 moderada, No hay |No
27/06/2 | 00108 me Interme | Estenosis traque No hay hay dato | hay
013 |05 57/13 ses dios laringea descamada datos datos |s datos
Traqueomala No
2012- 1 sia, No hay |No
27/06/2 | 00385 afo Interme | Estenosis traqueobrong | No hay hay dato | hay
013 |41 58/13 6m dios laringea uitis leve datos datos |s datos
Compresion
2013- 12 bronquio
28/06/2 | 00282 afio Medicin | Neumonia principal
01334 59/13 s a nifios | complicada |izquierdo
2013- 15 No No No
08/07/2 | 00394 dia Estridor Traqueitis No muest | mue | muest
013|50 62/13 s UCIN laringeo moderada muestra ra stra |ra
2013- 3 No
08/0720 | 00186 me Medicin | Neumonias | Broncotraquei Negat | Neg | hay
13 37 63/13 ses a nifios | arepeticion |tis moderada | Negativo |ivo ativo | datos
2013- 1
22/07/2 | 00449 afo Observa | FOD DC TB
13 20 64/13 5m cion pulmonar FOD
Acinetoba
2013- 2 cter, No
05/08/2 | 00483 me Emerge | Ventilaciébn | Tragueobron | pseudomo | Negat | Neg | hay
01384 67/13 ses ncia prolongada | quitis severa | na ivo ativo | datos
2013- 8
05/08/2 | 00456 afio Medicin | Neumopatia | Tragueobron |S. Pendi | Neg |Negat
01339 68/13 S a niflos | cronica quitis leve maltophila | ente | ativo |ivo
2013- 5
12/08/2 | 00119 me Neumopatia | Tragqueobron Negat | Neg | Negat
01386 69/13 ses Cunas | crbnica quitis leve Negativo | ivo ativo | ivo
BNM/ Klebsiella
2013- 4 atelectasia Obstruccion azaenae, No
19/08/2 | 00513 me Emerge | apical bronquio bacilo Negat | Neg | hay
013 | 67 70/13 ses ncia derecha intermedio gram neg. |ivo ativo | datos
2013- 1 No No No
26/08/2 | 00402 afio Estridor a Traqueomala | No muest | mue | muest
01394 71/13 5m Cunas | estudio cia muestra ra stra_|ra
2013- 3
09/09/2 | 00047 afo Nutrici6 | DC. TB Hipersecrecio
01330 73/13 S n pulmonar n de moco
09/09/2 | 2013- 5 Gastroe | DC Fibrosis | Traqueobron |Pseudomo | Negat | Neg | Negat
013 /00303 |74/13 afio nterolog | quistica quitis na ivo ativo | ivo
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29 ia moderada
2013- 3 Gastroe
09/09/2 | 00495 afio nterolog | DC Fibrosis | Hipersecreci6 | No hay Negat | Neg | Negat
01361 75/13 s ia quistica n de moco datos ivo ativo | ivo
2012- 11 Crisis
09/09/2 | 00001 afo Medicin | asmatica
013|71 76/13 s a nifos | severa TB moderada
2013- 7 Gastroe
30/09/2 | 00109 afio nterolog | Hepatitis Endobronquiti Negat | Neg | Negat
01343 77/13 S ia autoinmune |s Negativo | ivo ativo | ivo
2011- 2 Gastroe
30/09/2 | 00245 afio nterolog | Neumopatia Negat | Neg | Negat
01329 78/13 s ia sec a ERGE | Normal Negativo |ivo ativo | ivo
S. Aureu, Posit
2013- 1 serratia ivo
14/10/2 | 00535 me Neumopatia | Tragueobron | marcence |Pendi | BAA | Negat
013|199 79/13 S UCIN cronica quitis ns ente |R ivo
Traqueobron
2013- 2 quitis Pseudomo No
25/10/2 | 00590 afo Interme | Neumonia moderada- na, bacilo | Negat | Neg | hay
01378 81/13 s dios nosocomial | severa gram neg. |ivo ativo | datos
2013- 2 Klebsiella, No
28/10/2 | 00504 me Interme | Neumonia Traqueobron | pseudomo | Negat | Neg | hay
01315 82/13 ses dios nosocomial | quitis severa | na ivo ativo | datos
Acinetoba
cter,
2013- 11 Hipersecrecio | staphyloco No
28/10/2 | 00277 me Medicin n de moco. ccus Negat | Neg | hay
01330 83/13 ses a nifios | FOD Estenosis BPI | coagulasa | ivo ativo | datos
2013- 1 Klebsiella
26/11/2 | 00641 me Neumonia Endobronquiti | Pneumoni | Negat | Neg | Positi
013 |05 85/13 s Cunas | nosocomial |s leve ae ivo ativo | vo
2013- 1 No No |[No
06/12/2 | 00560 |86y afio Estridor Estenosis No muest | mue | muest
01303 87/13 9m Cunas | laringeo sublética muestra ra stra |ra
2013- 2 Gastroe No No No
12/12/2 | 00698 afio nterolog | Neumonias | Endobronquiti muest | mue | hay
01394 88/13 s ia a repeticion | s leve Klebsiella |ra stra | datos
S.
Endobronquiti | maltophila
3 s leve, ,
06/01/2 | 2013- me Observa hipersecrecié | Pseudomo | Negat | Neg | Negat
01476764 |1/14. ses cion Estridor n de moco na ivo ativo | ivo
Klebsiella,
2013- 2 stenotroph No
13/01/2 | 00767 afio Nutricié | Neumonia Endobronquiti | omona Negat | Neg | hay
014 |28 2/14. S n nosocomial | s leve maltophila | ivo ativo | datos
Staphyloc
occus
2009- 6 Gastroe aureus, S. No
20/01/2 | 00625 afo nterolog | Neumopatia | Endobronquiti | pneumoni | Negat | Neg | hay
014 |6 5/14. s ia cronica s leve ae ivo ativo | datos
Sospecha
2014- 22 de fistula No No No
23/01/2 | 00026 dia traqueo- No muest | mue | muest
01386 6/14. s Cunas | esofagica Normal muestra ra stra |ra
06/02/2 | 2013- 5 Gastroe | Atelectasia Klebsiella, | Negat | Neg | No
014 | 00725 |7/14. me nterolog | apical Normal E. coli ivo ativo | hay
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26 ses ia derecha datos
Laringomalaci
2011- 11 a, No No No
24/03/2 | 00573 afio Medicin traqueobrong | No muest | mue | muest
014 |95 9/14. s a niflos | Estridor uitis muestra ra stra |ra
Bacilo
gram neg.
2013- 1 Tapon de No
14/04/2 | 00130 afio Medicin | Neumopatia | moco BPly fermentad | Negat | Neg | Pendi
014 |09 10/14. 3m a niflos | cronica BPD or ivo ativo | ente
Tapon de
2014- 1 moco No No No
21/04/2 {00143 afio Medicin bronquio No muest | mue | muest
014 |40 11/14. | 8m a niflos | Estridor derecho muestra ra stra |ra
Hipersecrecio
2014- Gastroe n de moco,
28/04/2 | 00246 1 nterolog | Fibrosis endobronquiti | Pseudomo | Negat | Neg | Negat
014 |53 12/14. |afo ia quistica s moderada | na ivo ativo | ivo
2014- 12 DC No
28/04/2 | 00246 afo Emerge | Tuberculosis Negat | Neg | hay
014 |74 13/14 s ncia pulmonar Normal Negativo | ivo ativo | datos
Laringomalaci
2014- a, No No No
30/04/2 {00143 1 Estridor a traqueobrong | No muest | mue | muest
014 | 40 18/14. | afio Cunas | estudio uitis muestra ra stra |ra
2008- 7 No
09/05/2 | 00851 afo Medicin | Neumopatia | Compresion Negat | Neg | hay
01409 22/14 s a niflos | cronica externa BPI Pendiente |ivo ativo | datos
Klebsiella,
stenotroph
omona
maltophila
2014- 6 , No
07/06/2 | 00322 me pseudomo | Negat | Neg | hay
01411 23/14 ses Cunas | Atelectasia | Tapon fibroso | na ivo ativo | datos
1
2012- afio Gastroe
07/06/2 | 00419 10 nterolog | Neumopatia
014 |26 24/14. m ia sec a ERGE | Normal
2014-
07/06/2 | 00243 1 Nutricié | Neumonias
014 | 05 25/14 afio n a repeticion | Normal
2014- 2 Gastroe Klebsiella,
07/06/2 | 00336 afio nterolog | Fibrosis Hipersecrecio | pseudomo | Negat | Neg | Negat
01489 26/14. |s ia quistica n de moco na ivo ativo | ivo
2014- 6 Intubacién Traqueobron
07/06/2 | 00102 me Interme | prolongada, | quitis Negat | Neg | Negat
014 |89 27/14. |ses dios estridor moderada Negativo | ivo ativo | ivo
No
2014- 11 DC Traqueobron No hay |No
23/06/2 | 00365 afo Medicin | Tuberculosis | quitis No hay hay dato | hay
01423 30/14 s a nifios | pulmonar moderada. datos datos |s datos
2014- 6 Inflamacion Klebsiella, No
23/06/2 | 00150 me Interme | Neumonia a | bronquio pseudomo | Negat | Neg | hay
01429 31/14 ses dios repeticion derecho na ivo ativo | datos
2013- 3 Estenosis No No |[No
23/06/2 | 00032 afio Medicin | Traqueosto | subglética No muest | mue | muest
014 |25 33/14 s anifios | mia grado Il muestra ra stra |ra
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Carina costal

2014- 14 DC delgada, BPI No No |No
07/07/2 | 00360 dia anomalia via | ojival, No muest | mue | muest
014 |03 34/14 S UCIN aerea membranas muestra ra stra |ra
2014- Gastroe Fistula No No |No
21/07/2 | 00427 1 nterolog | Atresia traque- No muest | mue | muest
014 |91 36/14 afio ia estofagica esofagica muestra ra stra |ra
2014- 11 No No No
04/08/2 | 00308 |38,44,4 | me Medicin | Estridor a Estenosis No muest | mue | muest
014 |81 5/14 ses a nifios | estudio subglética muestra ra stra |ra
2013- 2 Traqueobron
04/08/2 | 00276 afio Neumonia quitis Levad | Neg | Pendi
014 |77 39/14 S Cunas | nosocomial | moderada Negativo | uras | ativo | ente
2012- 9 Neumonia. Klebsiella, No
11/08/2 | 00239 afio Medicin | DC pseudomo | Negat | Neg | hay
014 | 47 43/14 s a nifos | Tuberculosis | Edema na ivo ativo | datos
2014- Klebsiella,
25/08/2 | 00497 1 Neumonia Traqueobron | pseudomo | Negat | Neg | Pendi
014 | 66 46/14 afio Cunas | persistente | quitis na ivo ativo | ente
2014- 21 Dc Fistula Fistula No No |[No
25/08/2 | 00494 dia traqueo- traque- No muest | mue | muest
014 |54 47114 s UCIN esofagica esofagica muestra ra stra |ra
2014- 5
25/08/2 | 00407 me Nutricié | Neumonia B Negat | Neg | Negat
01436 48/14 ses n nosocomial | generalizada | Cargado |ivo ativo | ivo
Pseudomo
2013- TB lebe na,
25/08/2 | 00193 1 Neumonia bronquio acinetoba | Negat | Neg | Pendi
014 |78 49/14 afio Cunas | recurrente izquierdo cter woffi | ivo ativo | ente
2
2014- afio
27/08/2 | 00486 S Interme | Neumonia Traqueitis Negat | Neg | Pendi
01470 50/14 8m dios bacteriana severa Cargado |ivo ativo | ente
2014- Traqueobron | Pseudomo
01/09/2 | 00070 1 quitis na, Staph. | Negat | Neg | Negat
014 | 66 51/14 afio Cunas | No hay dato | moderada Coagulasa | ivo ativo | ivo
2014-
17/09/2 | 00546 1 Neumopatia | Bronquitis Alcaligene | Negat | Neg | Pendi
014 | 68 52/14 afio Cunas | crénica leve izquierda | s sp. ivo ativo | ente
No
2014- 9 No hay |No
24/09/2 | 00543 afio Traqueosto No hay hay dato | hay
014 |03 53/14 S Cirugia | mia Granuloma datos datos |s datos
2014- 2af
10/10/2 | 00486 08 Interme | Neumonia Laringotraque
014(70 56/14 m dios nosocomial | itis severa
S.
maltophila
Compresion ,
2014- 9 bronquio streptococ
21/10/2 | 00568 afio Medicin | Neumonia a | inferior cus alfa Negat | Neg | Pendi
014 |56 57/14 s a nifios | repeticién izquierdo hemolitico |ivo ativo | ente
2014- 10 No No |No
03/11/2 | 00626 dia Emerge | Estridor a Laringomalaci | No muest | mue | muest
01413 60/14 S ncia estudio a muestra ra stra |ra
Pseudomo
2014- 1 na,
03/11/2 | 00604 afo Nutricié | Neumonia Streptococ | Negat | Neg | Pendi
014199 61/14 8m n bacteriana Normal cus alfa ivo ativo | ente
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hemolitico

Enterococ
cus
2014- 1 DPE severo, faecium,
17/11/2 | 00640 afio Nutricié | VIH +, DC burkholder | Negat | Neg | Pendi
01409 62/14 4m n B TB moderada | ia ivo ativo | ente
2014- 8 VIH +,
24/11/2 | 00136 afio Emerge | Neumonia Bronquitis Negat | Neg | Pendi
014 | 36 64/14 S ncia complicada | leve Negativo | ivo ativo | ente
2014- 6
25/11/2 | 00260 me Traqueobron Negat | Neg | Pendi
014 |75 65/14 ses Cunas | BDP quitis Negativo |ivo ativo | ente
2014- Neumonia Klebsiella,
01/12/2 | 00627 1 Nutricié | nosocomial, | TB moderada | alcaligene | Negat | Neg | Pendi
014 |02 68/14 afo n sepsis izquierda S sp. ivo ativo | ente
Gram
negativo
2014- 4 Estenosis no
19/01/2 | 00308 afo Medicin | Traqueotomi | subglética fermentad | Negat | Neg | Negat
01581 1/15. s anifios |a grado | or ivo ativo | ivo
Traqueitis S. Aureus,
2014- 9 leve, Streptococ
19/01/2 | 00692 me Interme | Extubacion | laringomalaci | cus alga Negat | Neg | Negat
015(30 2/15. ses dios fallida a hemolitico | ivo ativo | ivo
2013- No No No
26/01/2 | 00443 1 Medicin Edema No muest | mue | muest
015|84 3/15. afo a niflos | Estridor eritenoides muestra ra stra |ra
Edema
2015- 11 importante No No No
26/01/2 | 00029 afio Interme | Estridor que rodea No muest | mue | muest
01544 4/15. s dios laringeo glotis muestra ra stra |ra
Klebsiella,
S.
maltophila
2015- 4 ,
02/02/2 | 00029 afio Medicin | DC TB pseudomo | Negat | Neg | Positi
015 (44 5/15. S a nifios | pulmonar Normal na ivo ativo | vo
2009- 6 Estenosis No No |[No
16/02/2 | 00696 afio Medicin | Tragueosto | subglétia No muest | mue | muest
015 |88 6/15. S a nifos | mia grado Il muestra ra stra |ra
Pseudomo
na,
2014- 11 Nemonia, Traqueobron | serratia
23/02/2 | 00554 me estridor quitis marcesce | Miceli | Neg | Pendi
01548 7/15. ses UTIP laringeo moderada ns 0s ativo | ente
Pseudomo
na,
2014- Traqueobron | stenotroph No
02/03/2 | 00627 la Nutricié quitis omonas Negat | Neg | hay
01502 10/15. [2m n Neumopatia | moderada maltophila |ivo ativo | datos
Traqueobron
no se 6 quitis leve,
12/03/2 | entien afio Medicin | Fibrosis hipersecrecié
015 | de 11/15. |s a niflos | quistica n de moco
2009- 6
12/03/2 | 00696 afio Medicin | Estenosis Estenosis Negat | Neg | Negat
01528 12/15. a nifios | subglética sugblética Negativo |ivo ativo | ivo
09/03/2 | 2010- |15/15. |9 Medicin | Absceso Atelectasia S. Aureu, |Negat |Neg |No

50




015 | 00673 afio a nifios | derecho basal klebsiella, |ivo ativo | hay
82 s derecha, pseudomo datos
traqueobrong | na
uitis severa
Pseudomo
Tapon na,
2015- 11 Atelectasia | mucoide Bl, | serratia Poca
16/03/2 | 00101 afio Medicin | persistente | traqueobrong | marcence |Negat | Neg | muest
015|73 16/15. |s a niflos | derecha uitis ns ivo ativo | ra
Pseudomo
na,
2013- 12 Neumonia serratia No
16/03/2 | 00685 afio Medicin | intersticial, marcesce | Negat | Neg |hay
01577 17/15 S anifios |DCTB Normal ns ivo ativo | datos
Obstruccién
2015- 5 Gastroe segmento
14/04/2 | 00128 me nterolog | Neumonias | posterior
015|383 18/15 ses ia recurrentes | derecho
Tapén de
2015- 5 Atelectasia | moco lobulo No
23/03/2 | 00134 afio Observa | apical superior Pseudomo | Negat | Neg | hay
01597 21/15 s cion derecha derecho na ivo ativo | datos
Pseudomo
na, Posit
2014- staphyloco ivo
23/03/2 | 00246 1 Medicin | Fibrosis Bronquitis ccus Negat | BAA | Negat
015|53 22/15 afo a nifos | quistica moderada coagulasa |ivo R ivo
Tragueobron
2015- 1 quitis
30/03/2 | 00106 |23y me Extubacion | moderada,
015 | 28 24/15 s UCIN fallida granuloma
2011- 4 Gastroe
20/04/2 | 00245 afio nterolog Tragueobron Negat | Neg | Negat
015]29 25/15. |s ia ERGE quitis leve Negativo | ivo ativo | ivo
Tragueobron
2014- 10 quitis Bacilo
29/04/2 | 00626 me Observa | Estridor moderada, gram Negat | Neg | Negat
015 | 68 28/15. |ses cion laringeo edema glotis | negativo ivo ativo | ivo
2011- 12 No No |No
04/05/2 | 00573 afio Medicin | Traqueosto | Estenosis No muest | mue | muest
01595 29/15. |s a nifios | mia subgldtica muestra ra stra |ra
Posit
2008- 11 Derrame Pseudomo ivo No
17/06/2 | 00846 afio Medicin | pleural Derrame na, bacilo | Negat | BAA | hay
01512 34/15 S a nifios | derecho pleural gram neg. |ivo R datos
Posit
2015- 8 ivo
22/06/2 | 00127 me Negat | BAA | Negat
015|59 35/15 ses Cunas | Atelectasia | Normal Cargado |ivo R ivo
Posit
2012- 2 Klebsiella, ivo
13/07/2 | 00816 afio Neumopatia | Bronquitis burkholder | Negat | BAA | Negat
015(34 36/15 s Cunas | crénica bilateral ia ivo R ivo
2015- 7 No No No
13/07/2 | 00327 afio Interme | Estridor Papilomatosis | No muest | mue | muest
015 |77 37/15 s dios laringeo laringea muestra ra stra |ra
2015- Burkholde No
20/07/2 | 00119 1 Medicin Laringotraque | ria, Miceli | Neg | hay
015|68 39/15 ano aninos |FOD itis serratia, 0s ativo | datos
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pseudomo
na

2015- 2 Gastroe Estenosis No No No
24/07/2 | 00275 me nterolog | Ventilacion | inflamatoria No muest | mue | muest
01561 41/15 ses ia prolongada | grado | muestra ra stra_|ra
2015- 2 No No |[No
27/07/2 | 00353 me Laringomalaci | No muest | mue | muest
015|139 42/15 ses Cunas | Estridor a muestra ra stra |ra
2014- No No No
27/07/2 | 00280 1 Medicin Laringomalaci | No muest | mue | muest
015 |54 43/15 afio a nifios | Estridor a muestra ra stra |ra
2014- 3 No No |[No
03/08/2 | 00486 afio Medicin Estenosis No muest | mue | muest
01570 44/15 s a nifios | Estridor grado Il muestra ra stra |ra
Pseudomo
nas,
2015- 5 streptococ
24/08/2 | 00386 afio Medicin cus alfa Negat | Neg | Negat
01571 46/15 s a nifios | Neumopatia | TB moderada | hemolitico |ivo ativo | ivo
2015- 1 No No No
04/10/2 | 00386 afo Medicin Estenosis No muest | mue | muest
01571 47/15 6m a nifios | Estridor subglética muestra ra stra |ra
2015- 3
19/10/2 | 00332 me Atelectasia
015|91 48/15 ses Cunas | derecha Normal
Bacilo
2015- 12 gram - no
26/11/2 | 00494 afo Medicin | Neumopatia | Traqueitis fermentad | Negat | Neg | Negat
01501 49/15 s a nifios | crénica grado Il or ivo ativo | ivo
2015- 2 No No No
30/11/2 | 00536 me Estridor No muest | mue | muest
01535 50/15 ses Cunas | laringeo Normal muestra ra stra |ra
2015- 1 No No |[No
14/12/2 | 00500 me Estridor Laringomalaci | No muest | mue | muest
01534 51/15 S UCIN laringeo a muestra ra stra |ra
2015- 10 No No |[No
15/12/2 | 00518 afio Interme | Estridor Estenosis No muest | mue | muest
01578 52/15 s dios laringeo subglética G | | muestra ra stra |ra

52




PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “HALLAZGOS DE LA BRONCOSCOPIA EN EL SERVICIO DE
NEUMOLOGIA, DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA” para propésitos de consulta
académica. Sin embargo quedan reservados los derechos del autor que confiere la ley,

cuando sea cualquier otro motivo.
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