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Displusia broncopulmonar. frecuencia y factores de riesgo

RESUMEN

Objetivos. 1) Determinar la frecuencia de disptasia broncopulmonar (BBP) en recién
nacidos (RN) prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (SDR}. 2) ldentificar
los factores de riesgo asociados a displasia broncopulmonar.

Lugar. Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez'.

Diseno. Casos y controles anidado en una cohorte.

Pacientes. Se estudiaron un total de 62 recién nacidos que sobrevivieron a los 28
dias de vida en la UCIN.

Mediciones. Se estudiaron las siguientes variables: edad materna, edad gestacional,
peso al nacer, sexo, Apgar y Silverman, via de nacimiento, duracién de asistencia
ventilatoria, variables del ventilador maximas utilizadas, nutricién parenteral, nutricién
enteral, PCA, barotrauma, peso la egreso, edad al egreso, motivo de egreso y
desarrollo de DBP.

Resultados. Sesenta y tres por ciento fueron del sexo masculing, la mediana del
peso al nacer fue de 1573 g, de la edad gestacional de 32 semanas y del Apgar a ios
5 minutos de 8. La frecuencia de displasia broncopulmonar (DBP) fue de 52%. Los
factores de riesgo asociados a DBP fueron: asistencia ventilatoria mecanica mayor
de 10 dias (RM=19, IC 95%= 4.38-94), FiO, mayor de 80% por mas de 7 dias (RM=
14, IC 95%= 2.5 — 103), PCA (RM= 8.4, IC 95%= 2-37)} y peso al nacer £1500g (RM=
33, IC 95%= 1.1 — 11). De los RN egresados vivos de la UCIN, 90% tuviercn
desnutricion.

Conclusiones. La frecuencia de displasia broncopulmonar es alta. Los factores de
riesgo para DBP son similares a los reportados en la literatura. Un numero

importante de neonatos tienen desnutricion a su egreso de la UCIN.
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ANTECEDENTES

La displasia broncopulmonar (DBP) fue descrita primero en 1967 como un sindrome
de insuficiencia respiratoria en los recién nacidos prematuros. que han tenido
sindrome de dificultad respiratoria (SDR} con ventilacion mecanica y suplemento de
oxigena'. Fue descrito por primera vez por Northway y col. en 32 recién nacidos con
SDR severo, que recibieron suplemento de oxigeno, apoyo ventilatorio, presentando
anormalidades a nivel pulmonar que incluye un aumento en la resistencia de la via
aérea, decremento de la dinamica pulmonar, anormalidades de los volumenes
pulmonares, alteraciones del epitelio broncopulmonar con necrosis, reparacion con

metaplasia y fibrosis intersticial. .

La displasia broncopulmonar es una enfermedad cronica cardiopulmonar que se
desarrolla en el periodo neonatal en prematuros gque presentan lesion pulmonar
como consecuencia de la exposicién previa al oxigeno, a un barotrauma e infeccion

respiratoria ’.

El criterio diagnostico para definir la displasia broncopulmonar fue descrito por
Bancalari y lo refiere como a todo recién nacido que presenta las siguientes
caracteristicas :

1. Requerimiento de ventilacion mecanica positiva intermitente durante la primera
semana de vida.

2. Desarrollo de signos clinicos de insuficiencia respiratoria cronica caracterizado por
taquipnea, retraccién intercostal y subcostal y a la auscultacién estertores,
persistiendo por un periodo de 28 dias.

3. Requerimientos de oxigeno suplementario por mas de 28 dias para mantener una
presion arterial de O; arriba de 50mmHg.

4. Radiografias de térax que muestren la persistencia de lesiones en ambos campos

pulmenares de acuerdo a la clasificacion de Northway 2.

En 1989 por la Academia Americana de Pediatria agrega los siguientes criterios a

los de Bancalari: ventilacion positiva intermitente por 2 semanas con un minimo de

6 Ramirez Mosgueda Daniel




Displasia broncopulmonar: frecuencia y fuclores de riesgo

3dias y los requerimientos de oxigeno preolongado para mantener una presion de

oxigeno arriba de 50mmHg °.

La clasificacion radiolégica y progresian fisiopatolégica de la DBP fue descrita por
Northway y se agrupa en 4 estadios:

Estadio I {2 a 3 dias): Periodo agudo de SDR .

En la placa de térax se puede observar un patrén clasico de SOR con infiltrado
granular generalizado e incremento de la distension pulmonar, puede cursar con
micro atelectasias alveolares, el epitelio se encuentra con células cilindricas con
metaplasia y necrosis de la mucosa bronguioalveolar minima.

Estadio Il (4 a 10 dias) Periodo de regeneracion.

t.os estudios de Rayos X de térax muestran casi una opacificacion completa de
ambos campos pulmonares, histologicamente se ohserva necrosis del epitelio
alveolar y reparacion celular, persistencia de membrana hialina y coalescencia
alveolar enfisematosa; requiriendo el paciente de concentraciones elevadas de
oxigeno entre 80 y 100%.

Estadio Il {10 a 21 dias): Periodo de transicion de enfermedad putmonar cronica.

En la radiografia de térax se puede observar una red de infiltradc reticular, areas
radiol(cidas pequefias redondeadas, edema intersticial, cardiomegalia, enfisema
alveolar, atelectasia; histopatoldgicamente se puede observar fibrosis pulmonar
caracterizado por un epitelio regenerado que presenta metaplasia e hiperplasia de
las células de reserva basal.

Estadio IV (mas de 28 dias): Periodo de enfermedad cronica.

La radiografia de tdérax muestra areas luminosas redondeadas en los pulmones que
pueden ser sugestivas de enquistamiento ademas de cardiomegalia. La histologia
puede reportar enfisema con remplazamiento de las células epiteliales por
metaplasia escamosa, ulceracion dei epitelio bronquial, hipertrofia del musculo
bronquiolar y lesiones vasculares que indican hipertension pulmonar. E
electrocardiograma muestra usualmente hipertrofia ventricular derecha y pueden

cursar con falla cardiaca congestiva 2% %7,
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Para el afio de 1969 se reportd en una incidencia de DBP de 5% en los recién
nacidos admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
aumentando al 12% en los recién nacidos con enfermedad membrana hialina (EMH).
Para ese afio se presentaron 276 casos de EMH de los cuales 28 fueron recién
nacidos de bajo peso, entre 750 y 1000 gramos, 89 entre 1001 y 1500 g, 96 entre
1501 y 2000 g y 90 con mas de 2001 g'? Northway reporté que el 34% de los
pacientes que sobrevivieron presentaron secuelas como paralisis cerebral, retraso

mental, sordera y ceguera > °.

En el Hospital de la Universidad de Washington, se observo la incidencia de DBP de
5% del total de recién nacidos admitidos en la UCIN de 1965 a 1977, del 74% de los
pacientes que requirieron ventilacién mecanica, del 23% de los que tuvieron peso de
1000 g. El 40% de los pacientes cursaron con EMH y de estos 26% desarrollaron
DBP 2.

En el hospital de Foothill en Soutern Alberta, se reportd una incidencia de DBP en
recién nacidos tratados en la UCIN de 1.4 por 1000 nacidos vivos y de 1.9 por 1000

nacidos vivos durante los Gltimos 5 afios °.

En otro estudio realizado en el Hospital Mather Children's durante el pericdo de 1989
a 1990 con recién nacidos entre 26 y 33 semanas de gestacion, reportaron que de
539 RN el 16.4% desarrollarcn DBP, de los cuales el 7.7% cursé con un estadio IV
segln los criterios de Northway y Bancalari requiriendo de oxigeno por 28 dias. La

incidencia de paralisis cerebral fue del 10% .

La incidencia de DBP en recién nacidos que necesitan ventilador depende de su
edad gestacional oscilando entre el 4.2% hasta et 40%, pero se incrementa al 70% si
se requiere de ventilaciéon por mas de 2 semanas®''. La DBP se ha convertido en
una enfermedad pulmonar cronica en el recién nacido, en los Estados Unidos se
estima la presencia de 3000 a 7000 nuevos casos por afio (35000 casos de SDR por

afio con una incidencia de 0.20 de DBP por caso de SDR) 87,
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La incidencia de DPB se incrementd de 10.6% en el periodo de 1976 a 1980, a
21.7% de 1981 a 1985, hasta 32.9% de 1986 a 1990, en neonatos de muy bajo peso
(1500 g & menos) admitidos en la UCIN; con una disminucién de muerte neonatal
durahte los mismos periodos (26.4%, 18.3% y 15.9% respectivamente). Este cambio
tan importante fue probablemente por la mayor utilizacion de procedimientos para

manejo ventilatorio y administracién de oxigeno a los recién nacidos 13

En cuanto a los factores de riesgo para desarrollar DBP que se han propuesto
basicamente cuatro; insuficiencia respiratoria o SDR, prematurez, oxigeno
suplementario y ventilacion mecanica con presion positiva intermitente *’*, Otros
autores agregaron la presencia de bajo peso al nacer, barotrauma e inadecuado

estado nutricional "% '8,

En los recién nacidos prematuros se asocid la inmadurez de las estructuras
pulmonares, falta de factor surfactante, inadecuado manejo respiratoric que
contribuye a una falla respiratoria, requiriendo manejo ventilatorio con presion
positiva intermitente y suplemento con oxigeno; la interaccidn de concentraciones de
oxigeno e inmadurez son factores determinantes para el desarrollo de DBP. Los
efectos prolongados de concentraciones de oxigeno por arriba del 60% en humanos
inmaduros no se copocen, pero es cierto que en la inmadurez hay baja actividad
enzimatica antioxidante, la cual no es suficiente para la degradacion de radicales
libres de oxigeno que pueden danar el epitelio alveolar. asi mismo la ventilacion es
un factor importante para la patogénesis de DBP. Los cambios en ias regiones
broncoalveolares en DBP son atribuidos a barotrauma y toxicidad pulmonar por el
oxigeno, produciendo lesion en la mucosa durante la ventilacion, causando una
bronquiolitis necrosante del epitelio, observandose metaplasia escamosa,
inflamacion de fas células, con acumulaciéon de pequefias areas de aire en los
alveolos, incrementando el grosor de las células de recubrimiento y proliferacion de
fibroblastos con acumulacion de colagena en dichas zonas, causando fibrosis
intralveolar, hemorragia, necrosis capilar y subsecuentemente edema intersticial

pulmonar 28 '7.
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La desnutricién es uno de los principales contribuyentes en la patogénesis de DBP,
los recién nacidos de bajo peso pueden cursar con desnutricion en la fase inicial del
problema respiratorio, con disminucién del aporte de proteinas necesarias para la
defensa y reparacién de las capas pulmonares, la reserva energética en los
productos de 24 a 28 semanas de gestacion es baja, no hay proteinas, 2% de las
calorias son obtenidas de las grasas y menos de 0.5% de glucégeno incrementando
las necesidades de requerimientos caloricos por el estrés al cual son sometidos,

siendo por arriba de 25% de los requerimientos normales "%,

Se han realizado estudios con animales prematuros que se expusieron a
concentraciones elevadas de oxigeno y restriccion alimenticia, observandose un
aumento del catabolismo, a reabsorcion de factor surfactante y disminucion de
enzimas con actividad antioxidante 2°. Estos pacientes tienen un incremento del
consumo basal de oxigeno y energético por lo que se requiere al inicio la
administracién de suplemento de glucosa intravenosa, para cubrir un adecuado
aporte caldrico para su desarrollo y crecimiento. Sin embargo las cargas elevadas de
glucosa incrementan el consumo de oxigeno basal y produccién de CO0z, por lo que
se recomienda la administracion de 4 a 8 mg/kg/min, no pasando mas de

12mg/kg/min ® 2,

Se ha involucrado también la deficiencia severa de vitamina A ya que esto trae
cambios importantes a nivel del epitelio traqueobronquial, incluyendo proliferacion de
células basales con necrosis y produccion de la metaplasia escamosa celular, puesto

que el retinol es requerido para la diferenciacion, integridad y regeneracién celular
7.11,14, 151722

10 Ramirez Mosgueda Daniel
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Displasia broncopulmonar: frecuencia y faciores de riesge

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ;Cudl es la frecuencia de displasia broncopulmonar en los recien nacidos

prematuros que se atienden en una unidad de cuidados intensivos necnatales de

segundo nivel de atencién médica?

2. ;Cudles son los factores de riesgo asociados a la presentacion de displasia

broncopulmonar en los recién nacidos prematuros?

11 Ramire: Mosqueda Danrel




Displas broncoprdmonar: frecuencia y Jactores de riesgo

HIPOTESIS

1. La pregunta 1 no requiere hipotesis por ser de caracter descriptivo.

2. Los principales factores de riesgo asociados a la presentacién de displasia

onar en recién nacidos prematuros son: corta edad gestacional, peso

broncopulm
bajo al nacer, administracién de oxigeno en concentracion elevada y ventilacion

mecanica asistida prolongada

Rarmirez Mosqueda Dariel
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OBJETIVOS

1. Determinar la frecuencia de displasia broncopulmonar en recién nacidos

prematuros en una unidad de cuidados intensivos neonatales.

2 |dentificar los factores de riesgo clinico para la presentacion de displasia

broncopulmonar en recién nacidos prematuros en una UCIN.

Ramirez Mosqueda Daniel
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Lisplasis broncopulmonar: frecuencia y fuctores de riesgo

MATERIAL Y METODQOS

Lugar de realizacién. Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez", centro hospitalario de segundo nivel de
atencién médica, en donde se atiende a poblacion abierta. En fa UCIN se reciben
pacientes prematuros provenientes de la unidad tocoquirGrgica y en ocasiones del

quirdfano del mismo hospital.

Disefio
1. Para la determinacion de la frecuencia se estudid una cohorte prospectiva,

observacional descriptiva.

2. Para la identificacion de los factores de riesgo clinicos el disefio fue de casos y

controles anidado en una cohorte, observacional, analitico, prospectivo.

Grupos de estudio:

La cohorte estuvo formada por todos aquellos pacientes prematuros con diagnéstico
de sindrome de dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante que ingresaron a
la UCIN y que recibieron asistencia ventitatoria mecanica (AVM). La cohorte fue
dinamica, es decir los pacientes se fueron incluyendo en el transcurso del tiempo a
medida que iban naciendo y cumpliendo con los criterios de inclusion.

Casos. Todos aquellos pacientes prematuros con AVM que desarroliaron displasia
broncopulmonar.

Controles. Aguellos pacientes prematuros bajo AVM que no desarrollaron displasia

broncopulmonar,

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

A. Criterios de inclusion

1. Recien nacidos prematuros (< 37 semanas de edad gestacional) que ingresaron
con diagnostico de SDR.

2. Que recibieron asistencia ventilatoria mecanica por lo menos durante 3 dias.

14 Ramirez Mosqueda Daniel




Displasia broncopuimonar: frecuencia y fuctores de riesga

3. Que sobrevivieran en {a UCIN por lo menos 28 dias.

4. Para los casos: que cumplieran con los criterios clinicos para displasia
broncopulmonar: evaluacién a las 3 6 4 semanas de vida, antecedente de
asistencia ventilatoria mecénica y oxigeno suplementario por lo menos durante 24
horas, signos de dificultad respiratoria (frecuencia respiratoria anormal, tiros
intercostales persistentes), incremento en la paCO; o requerimiento de oxigeno
suplementario por mas de 3 6 4 semanas y anormalidades persistentes en la

radiografia de térax.®

B. Criterios de exclusion

1. Pacientes con AMV menor de 24 horas.

2. Pacientes que fallecieron en los primeros 28 dias de vida extrauterina.

C. Criterios de eliminacidén

1. Pacientes que fueron trasladados a otros centros hospitalarios.
2. Pacientes con malformaciones congénitas incompatibles con la vida (gj. Trisomta

13, trisomia 18, etc.).

15 Ramirezr Mosqueda Daniel




Displasia broncopulmonar; frecuencia y factores de riesgo

TAMANOC DE MUESTRA
Para el primer objetivo se propuso estudiar los pacientes que ingresaran durante un

periodo de 2 afos.

Para el segundo objetivo se calculd un tamario minimo de muestra en base a poner a
prueba una hipétesis nula bimarginal tomando en cuenta los siguientes parametros:
Error = 0.05

Error p =0.20

Poder de la prueba (1-B) = 80%.

Nivel de confianza = 95%

Porcentaje de enfermedad en el grupo expuesto = 45%.

Relacién caso contral= 1:1

El tamano minimo de la cohorte fue de 60 pacientes (30 para el grupo de casos y 30

para el grupo de controles}.

16 Ramirez Mosqueda Daniel
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Variable

Variable dependiente
1. Displasia

broncopuimonar

Varables independientes
Edad materna

Enfermedad matermna

durante el embarazo

Edad gestacional

Peso al nacer

Sexo

VARIABLES

Definicién operativa

Se diagnostico displasia broncopulmonar
con los siguientes criterios: evaluacion a
las 3 0 4 semanas de vida, antecedente
de asistencia ventilatoria mecanica y
oxigeno suplementaric por lo menos
durante 24 horas, signos de dificultad
respiratoria  (frecuencia respiratoria
anommal, tiros intercostales persistentes),
incremento en la paCO; o requerimiento
de oxigeno suplementario por mas de 3 o
4 semanas y anormalidades persistentes

en la radiografia de torax.

Se reqistré la edad de la madre en afos.
Se registré si fa madre presentd alguna
enfermedad durante el embarazo y el tipo
de enfermedad en caso de que el dato
fuera afirmativo.

Se evaludé de acuerdo al método de
Capurro o Ballard asi como por la fecha
de la dltima menstruacion de la madre,
cuando se conocia. Se registrd en
semanas.

Se registrd el peso en gramos que tuvo el
producto al nacer

Se determiné de acuerdo a las

caracteristicas de genitales externos.

17 Ramirez Mosqueda Doniel
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Intervalo
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Intervalo

Intervalo
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Displasia broncopudmonar: frecuencia y fucrores de riesgo

Calificacion de Apgar al
minuto y a los 5 minutos.

Calificacion de Silverman
al minuto y a los 5 minutos.
Via de nacimiento.

Diagnostico de ingreso a la
UCIN.

Duracién de la asistencia
ventilatoria,

Variables ventilatorias
maéximas y tiempo de

manejo.

Fraccion inspirada de
oxigeno (FIQ2) y liempo de
administracion.

Nutricién parenteral,

(NPT)

Nutricion enteral

Conducto arterioso
permeable (PCA).

Se registrd la puntuacion que obtuvo el
producto al minuto y a los 5 minutos de
nacido.

Se registrd la puntuacién obtenida al
minuto y a los 5 minutos de nacido.

Se registrd la via por la cual se obtuvo el
producto  (vaginal eutdcico, vaginal
distécico y cesarea)

Se registro el diagnostico ¢ diagnésticos
con los que se ingresd el RN a la UCIN.
Se registro la duracion en dias de la
asistencia ventilatoria mecanica.

Se anotaron las variables ventilatorias
maximas del ventilador que se utilizaron
asi como el tiempo (en dias) que se
manejaron.

Se registréd la maxima FiO; utilizada asi
como el tiempo de administracidon (en
dias).

Se reqistro si el neonato recibié NPT, la
edad que tenia el paciente cuando se
inicié asi como la duracion.

Se registro si el RN recibié alimentacién
por via enteral, la edad que tenia al inicio
de la misma y el tiempo que requirid para
alcanzar los requerimientos caléricos por
esta via.

Se anotod si el paciente presentd conducto

arterioso permeable durante su estancia.
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Barotrauma {neumotdérax, Se registré si el neonato habia Nominal

enfisemna intersticial presentado alguna lesidbn secundaria a

pulmonar, barotrauma. El dato se obtuvo de el
neumomediastino} expediente clinico.

Peso al egreso Se registrd el peso del neonatc a su Intervalo

egreso de ia UCIN asi como la percentila :

en que se encontraba. Se usaron para '
este propdsito las curvas de crecimiento |
de prematuros enfermos 2.

Edad al egreso Se registro la edad en dias de vida Intervalo
extrauterina asi como las semanas de
edad gestacional corregida a su egreso
de ta UCIN

Motivo de egreso Se registrd si el RN se egresdé vivo o Nominal
fallecié durante su estancia en UCIN

Diagndstico de egreso ~ Se registré e! diagnéstico que se dio al  Nominal 1
egreso de la UCIN o la causa de muerte

en caso de que esto hubiera ocurrido.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se captaron los datos de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
en una hoja de recoleccion diseftada especificamente para el estudio (ANEXO 1). La
recoleccion de datos sera realizada por ef tesista supervisada por el tutor de tesis.
Posteriormente los datos se llevaron a una base de datos para PC y una vez que se

completd el tamario de muestra se realizd el analisis estadistico.
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RECURSOS

Humanos. Participaron en el estudio el tesista y el tutor de tesis.

Materiales. Expedientes clinicos, hojas de recoleccién de dates y computadora
personal. .

Financieros. Los gastos derivados de esta investigacion fueron a cuenta de los

investigadores.

ANALISIS DE DATOS )
Se usard estadistica descriptiva con el calculo de frecuencias simples, media o

mediana y desviacion estandar de acuerdo al nivel de medicion de la variable.

Como medidas de asociacion se realizd e! cédlculo de razén de momios con su

intervalo de confianza al 95%. Para establecer diferencia de proporciones se calculo 1

X? 0 prueba exacta de Fisher en caso de no cumplirse los supuestos para la primera

estableciendo significancia estadistica con una p < 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS
Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de .
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion de Salud, titulo segundo,

capitulo |, articulo 17, fraccion |. Investigacién sin riesgo.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo.
Se estudiaron un tota! de 62 recién nacidos prematuros que sobrevivieron a los 28
dias de vida en la UCIN.

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas maternas de estos recién nacidos,
donde destaca que la mediana (md) de la edad materna fue de 23 anos. La via de
nacimiento de los productos fue cesarea en 56% siendo la pre-eclampsia severa

como la causa mas frecuente de indicacion de {a misma.

Del total de pacientes, 63% fueron de sexo masculino, ei peso al nacer tuvo una
mediana de 1573 g, la edad gestacional de 32 semanas, el Apgar al los 5 minutos de

8 y el Silverman a los 5 minutos de 3. Cuadro 2.

El diagnéstico de ingreso fue sindrome de dificultad respiratoria en el 100% de los
pacientes, 48% (n=30)} tenian ademas asfixia perinatal, 21% (n=13) neumonia in

utero y 13% (n=8) trauma obstétrico.

Tedos los pacientes recibieron asistencia ventilatoria mecanica, la mediana de
duracion de la misma fue de 13 dias. La Mediana de la presion inspiratoria pico (PPI)
maxima administrada fue de 25 mmHg. La FiO; maxima administrada fue de 100%

en 84% de los neonatos. Cuadro 3.

Noventa y cinco por ciento de los recién nacidos presentaron complicaciones durante
su estancia en la UCIN, siendo las mas frecuentes atelectasia, PCA, urosepsis y

hemorragia intraventricular (HIV). Cuadro 4.
Sélo 64% (n=40) recibieron nutricién parenteral (NPT), con un aporte maximo de

carbohidratos de 20 g/kg/dia, proteinas de 3.5 gfkg/dia y lipidos de 3.5 g/kg/dia. A los

40 nifios se les administrd vitaminas y oligoelementos. La edad de inicio de la NPT
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tuvo una md de 5 dias (amplitud= 3-26 ) y del tiempo de administracidon de la misma
de 11.5 dias (amplitud= 6-60). En cuanto a la via enteral, la md de la edad de inicio
de [a misma fue de 9 dias (amplitud= 2-34) y la md del tiempo en que se alcanzaron
los requerimientos caldricos por esta via a partir de su inicio fue de 13 dias
{(amplitud= 1-73).

La md dei peso al egreso de los neonatos que se egresaron vivos de la UCIN (n=46)
fue de 1943 g (amplitud= 1200-3275). Noventa por ciento de estos neonatos estaban
desnutrides a su egreso (peso por debajo del percentil 10, de acuerdo a las curvas
de crecimiento de prematuros enfermos). La md de la edad postnatal a su egreso de
la UCIN fue de 44.5 dias (amplitud= 29 - 133) y de ta edad gestacional corregida de
39 semanas (amplitug= 34-47),

De los 62 pacientes estudiados, 32 desarrollaron displasia broncopulmonar (DBF), lo

qué da una frecuencia de 52%.

La mortalidad intrahospitalaria fue de 26% (n=16}. De los pacientes fallecidos, 14
(87.5%) eran displasicos, lo que da una mortalidad entre los recién nacidos gue
desarrollaron DBP de 44%. Las principales causas de muerte fueron sepsis, choque

séptico y neumotérax. Cuadro 5.

Analisis bivariado.

En el andlisis bivariado para identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo
de DBP se encontraron como significativos la duracién de la asistencia ventilatoria
mecanica mayor de 10 dias (RM= 19, IC85%= 4.38 - 94), la administracién de
oxigeno en concentraciones mayores de 80% por mas de 7 dias (RM= 14, IC 95%
2.51 - 102.9) y la presencia de conducto arterioso permeable (RM= 8.36, IC 95% 2-
37).

De las variables perinatales se analizd el peso bajo al nacer (< 15009) que presenté
significancia como factor de riesgo para DBP (RM= 3.3, IC 9%% 1.1 — 11}, la edad
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gestacional, (se analizaron dos puntos de corte para esta variable, 30 y 32 semanas)

y el peso bajo para la edad gestacional no mostraron significancia.

Se analizaron también algunas otras variables del ventilador como la presion
inspiratoria pico (PPI), y la presién media de la via aérea (PMVA) asi como la
presencia de neumotorax y complicaciones durante la estancia hospitalaria y ninguna

de ellas mostro significancia estadistica como factor de riesgo. Cuadro 6.
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DISCUSION

Indudablemente que con la introduccion de la ventilacion mecanica y los avances en
el cuidado intensivo neonatal ha mejorado la sobrevida de los recién nacidos
prematuros con problemas respiratorios, sin embargo esto también ha traido consigo
incremento en la morbilidad de estos nifos. Entre las enfermedades que se han

presentado como consecuencia de estos avances esta la displasia broncopulmonar.?

La frecuencia de esta enfermedad varia ampliamente en la literatura, debido
principalmente a diferencias metodolégicas. Los criterios de inclusidn han variado en
los diferentes reportes, algunos incluyen a todos los RN que reciben ventilacion
mecanica, otros sélo a prematuros y otros mas a aquellos con enfermedad de
membrana hialina. Las frecuencias han oscilado entre 5% y 70%.%"!

En el presente estudio se incluyeron sélo a pacientes que recibieron ventilacién
mecanica y que fueron prematuros, y ademas que sobrevivieran por to menos 28
dias de vida extrauterina en la UCIN. No se consideré como criterio de inclusién el
que tuvieran SDR, sin embargo el 100% de ellos tuvieron este diagnéstico. Se
observd que 52% de los pacientes estudiados desarroliaron DBP, similar a los
reportes de cifras mas altas,

La frecuencia de DBP varia también de acuerdo al tipo de hospital. Por lo general
estos nifios son considerados de alto riesgo y se manejan en hospitales de tercer
nivel, sin embargo se ha observado que también se manejan en hospitales de
segundo nivel donde existen servicios de gineco-obstetricia y UCIN y cada vez con

incremento en el nimero de pacientes en este tipo de hospitales.

En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de DBP, los resultados del
presente estudio concuerdan con lo reportado en lo referente a la duracion de la
ventilacién mecanica, encontrando que cuando ésta dura mas de 10 dias el riesgo de

desarrollar la enfermedad es alto (RM=13). Con respecto a ia fraccion inspirada de
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oxigeno {FiO,), la RM fue de 14 cuando los pacientes recibieron FiQ2 mas de 80% y
por mas de 7 dias.

Aunque hay varios reportes que mencionan los factores de riesgo para DBP &'*'8,
ninguno se ha analizado para calcular riesgos (con ef calculo de riesgo relativo o
razén de momios), por lo que no es posible hacer comparacion en cuanto a la

magnitud del riesgo, pero si en cuanto a la presencia de estos factores,

Se encontré tambien como factor de riesgo {a presencia de PCA, como previamente
se ha reportado %, aunque este factor se ha relacionado basicamente con el manejo
de liquidos altos en los primeros dias de vida. En este estudio no se evalud esta
variable (sobrecarga hidrica) pero si se observd que los pacientes que presentaron
PCA también desarrollaron DBP con un riesgo significativo (RM= 8.3).

Otro de los factores de riesgo que se han reportado y que en este estudio no se pudo
documentar como tal fue e! barotrauma %, primeramente porque solo se identifico el
neumotorax y éste no se presentd tempranamente que es cuando se considera como
riesgo para dafio pulmonar cronico y por otro lado en ningun paciente se registrd
enfisema intersticial pulmonar que también se ha considerado como factor de riesgo
(y mas impertante atn que el neumotérax), esto probablemente puede deberse a que
cuando el EIP se presenta después de las dos semanas de vida, puede ser

indistinguible de los cambios radioldgicos observados en la DBP.

El peso bajo al nacer (< 1500 g) también se encontré como factor significativo en el

desarrollo de DBP, como lo han sefialado algunos autores 51218

Se ha reportado que la desnutricién también es un factor de riesgo para la DBP, sin
embargo esto tampoco se pudo documentar en este estudio debido a que no se llevé
un seguimiento del estado nutricional de los nifios. A pesar de que en 31% de los RN
se registré al nacimiento peso bajo para su edad gestacional y que la RM fue de 2.5
no se observé significancia estadistica (el IC 95% incluye la unidad, 0.70-13.3 con
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p>0.05). Sin embargo se identificd que un porcentaje importante de los nifies (90%
de los egresados vivos) tuvieron deterioro de su estado nutricional, con un peso al
egreso por debajo del percentil 10, lo gue indica que se egresaron desnutridos mas

nifios de los que ingresaron con peso bajo para su edad gestacional.

Se menciona en la literatura que {a desnutricion es un factor importante en el
desarrollo de DBP *8 por lo que debe ponerse mayor atencidn en este rubro sobre
todo en los nifios prematuros bajo ventilacion mecanica, en quienes se pone mayor
interés en el manejo ventilatorio, hemodinamico, infeccioso, etc., y se descuida el
aspecto nutricional y esto se puede observar en el presente estudio, donde sdlo 64%
de los nifios recibieron nutricién parenteral y el comienzo fue tardio (5 dias en
promedio) y a muchos de ellos se les suspendid antes de que alcanzaran los

requerimientos caléricos por via enteral.

Aungue en este estudio la desnutricion no fue exclusiva de los nifios con DBP, es de
suma importancia que estos nifios reciban un aporte caldrico adecuado, que puede
ser de 25% a 50% mayor que en los nifos normales '°, debido a que en ellos es

mayor el trabajo respiratorio, lo que implica mayor consumo calérico.

Como puede observarse la DBP puede estar condicionada por factores inherentes al
RN (como el peso al nacer) pero también influyen y de manera importante algunas
medidas empleadas en su atencion, por ejemplo el uso prolongado del ventilador,
uso exagerado de oxigeno en prematuros en quienes se pretende lograr una paQ2
semejante a los nifios a térming, siendo que desde el punto de vista fisiolégico estos
nifios manejan una pa02 mas baja (de 50 a 80 mmHg) #, y por otro lado también

hay un retrasc en el apoyo nutricional.
Con este estudio se ha identificado [a frecuencia de esta enfermedad y los factores

de riesgo para su desarrollo en nuestra poblacién, pero hacen falta estudios de

seguimiento de estos nifios para evaluar su evolucion y sobrevida a largo plazo.
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CONCLUSIONES
+ La frecuencia de DBP en la UCIN donde se realizé el estudio es alta.

« La causa de la DBP es multifactorial siendo los principales factores para su
desarrollo el peso bajo al nacer, el uso prolongado de ventilacion mecanica, la
‘ administracién de oxigeno en concentraciones elevadas por tiempo prolongado y

la presencia de PCA.

e Existe un deterioro importante del estado nutricional de estos nifios durante su
estancia hospitalaria, por lo que deberan establecerse medidas para mejorar €l
estado nutricional como podria ser el inicio temprano de nutricién parenteral y de

la alimentacién enteral y el aporte extra de calorias en los nifios con DBP.
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CUADROS Y ANEXOS
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Cuadro 1.

Caracteristicas maternas

(n=62)

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad materna {afos) 23* (15 - 40%)
Control prenatal {si) 41 66
Tiempo del control prenalal (meses)

3-5 33

6-7 8
Enfermedades maternas (si) 39 63
Tipo de enfermedades

Vulvovaginitis 18

Preeclampsia 12

Eclampsia 5

Ofras 4

+ Mediana {amplitud)
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Cuadro 2
Caracteristicas generales de los recién nacidos
{n=62)
Variable Mediana Amplitud
Edad gestacional 32 26-36
Peso al nacer 1532 775-3030
Apgar minuto 1 6 0-8
Apgar minuto 5 8 3-8
Silverman minuto 1 0 0-6
Silverman minuto 5 3 0-8
Peso al egreso de la UCIN (vivos) 1943 1200 - 3225
Edad gestacional corregida al egreso {vivos) 39 34-39
Frecuencia Porcentaje

Sexo (masculino) 38 63
Via de nacimiento

Vaginal eutéeico 21 34

Vaginal distécico 6 10

Cesarea 36 56
Indicacién de la cesarea

Pre-eclampsia severa 1

DPENI* 5

Sufrimiento fetal agudo 4

Presentacién pélvica 4

Eclampsia 3

Ruptura prematura de membranas 3

Embarazo gemelar 3

Otras 3
Peso para la edad gestacional

Adecuado 48 77.5

Bajo 13 21

Elevado 1 1.5

# DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
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Cuadro 3

Variables del ventilador

(n=62)
Variable Mediana Amplitud
Duracion de |a asistencia ventilatoria (dias) 13 4 .64
Presion positiva intermitente (PP mmHg) 25 10 -43
Presion positiva al final de la espiracidn (PPFE: mmHg) 4 3-6
Tiempo inspiratorio (77} 0.45 0.40-0.55
Fraccién inspirada de oxigeno (FiO,. %) 100 45 - 100
Presion media de via aérea (PMVA: cmH,0} 14.5 6 -26
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Cuadro

Principales complicaciones de los RN
{n=62)

4

durante su estancia en la UCIN

Variable Frecuencia
Complicaciones (si) 59 (95%)
Tipo de complicaciones

Atelectasia 37
Conducto arterioso permeable (PCA) 22
Urosepsis 18
Hemorragia intraventricular 16
Neumotdrax 12
Desequilibrio hidroelectrolitico 11
Septicemia 9
Alteraciones de coagulacion 9

Acidosis metabdlica grave g
Insuficiencia renal aguda 9
Enterocolitis necrosante 6
Neuroinfeccion 3
Hidrocefalia 1

Total 162*

* Todos los pacienies presentaron mas de una complicacion
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Cuadro 5
Principales causas de muerte
(n=16})
Varable Frecuencia Porcentaje

Choque mixto + Desequilibrio acido base 5 A
Sepsis + HIV* + hidrocefalia 4 25
Choque séptico + ECN** + HIV 2 12.5
Sepsis + HIV + PCA 1 6
Neumotérax + PCA 1 6
Choque mixto + Neumotérax + IRA™** 1 6
Choque cardiogénico + neumotdrax 1 6
Choque séptico + IRA 1 6

* HIV: hemorragia intraventricular
** ECN: enterocalitis necrosante
*** [RA: insuficiencia renal aguda
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Cuadro 6.

Factores de riesgo asociados a DBP.

Variable Casos Controles RM  IC 95% p
(n=32)  (n=30)

Duracién de la AMV (>0 gjas) 28 8 19.2 4.4-94 < 0.0001
FiO2 (>80% por més de ~ dias) 16 2 14 25-102 0.0001
PCA 18 4 8.3 2-37 0.0004
Peso al nacer (< 150C a1 20 10 33 1.1-1 0.022
PMVA (>13 cm H,0) 20 21 0.7t 0.21-236 05
PPl (>35 mmHg) 1 1.8 0.12-58 05
Neumotdrax 5 1.4 033-6 06
Edad gestacional (< Xsem) 13 6 27 076-10 0.08
Peso bajo para edac 10 4 3 070-13 009
gestacional
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