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DESARROLLO PSICOMOTRIZ Y ALTERACIONES CLINICAS PULMONARES
EN LACTANTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR QUE AMERITARON
HOSPITALIZACIONES EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL CENTRO

MEDICO NACIONAL LA RAZA

RESUMEN:
Antecedentes cientificos.- La displasia broncopulmonar ( DBP ) es un padecimiento
que inicia en el periodo neonatal de etiologia multifactorial, durante estudios de
seguimiento en el aspecto neuroldgico se reportan alteraciones tales como paralisis
cerebral, déficit motor, visual y del lenguaje entre otras. Asi mismo se reporta que son
frecuentes los internamientos hospitalarios por neumonia extrahospitalaria, crisis de
broncoespasmo, y asma, se realiza este estudio para saber el comportamiento de nuestra
poblacion.
Objetivo.- Conocer cuél fue el desarrollo psicomotriz y las alteraciones clinicas
pulmonares asociadas que ameritaron hospitalizacion en los dos primeros afios de la
vida en lactantes con DBP de la Unidad Médica de Alta Especialidad ( UMAE )
Hospital General
(H G) Dr. Gaudencio Gonzalez Garza ( Dr. GGG ) Centro Médico Nacional “La Raza”
(CMNR).
Material y métodos.- Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal,
descriptivo. Se analizaron expedientes de pacientes con DBP egresados del Servicio de
Neonatologia en el periodo que comprende entre enero del 2004 a enero del 2006, la
informacion se registrd en un formato disefiado en forma expresa para dicho fin.

Se incluyeron todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de DBP de

acuerdo a la definicion de la enfermedad desde su egreso hasta los dos afios de edad



cumplidos, del género masculino o femenino. Expedientes de pacientes que se
encuentran o se encontraban en control de la consulta externa de los Servicios de
Neonatologia, Neumologia o Neurologia Pediatricas de la UMAE HG Dr. GGG del
CMNR por alteraciones secundarias a DBP.

El andlisis estadistico se realizd con la estadistica descriptiva usando medidas de
tendencia central y de dispersion; para la edad gestacional y peso al nacimiento, asi
como porcentajes y frecuencias.

Resultados.- El grupo de estudio estuvo conformado por 30 pacientes, de los cuales 12
( 40% ) pertenecen al género femenino y 18 ( 60% ) pertenecen al género masculino.
La edad gestacional tuvo un minimo de 27 semanas y un maximo de 36 semanas, con
un promedio de 33 +/- 2.6 semanas. El peso al nacer tuvo un minimo de 1000 gramos y
un maximo de 2610 gramos, con un promedio de 1755.5 +/- 456 gramos. El puntaje de
Apgar al minuto tuvo un minimo de 2 y un maximo de 9, con una mediana de 7 y a los
cinco minutos tuvo un minimo de 5 y un méximo de 9, con una mediana de 8. La edad
de ingreso al servicio de Neonatologia tuvo un minimo de 1 dia y un méaximo de 25, con
un promedio de 9.1 +/- 7.2 dias. El peso a los dos afios de edad tuvo un minimo de
8,200 gramos y un mé&ximo de 12.100 gramos, con un promedio de 10,765 +/- 1,091
gramos. Los internamientos en el primer afio (veces por afio) ( n = 20 ) tuvieron un
minimo de 0 y un mé&ximo de 2 veces por afio, con un promedio de 0.8 +/- 0.6 veces.
Los internamientos en el segundo afio (veces por afio) (n=8) tuvieron un minimo de 0
y un mé&ximo de 2 veces por afio, con un promedio de 0.26 +/- 0.52 veces. La edad
(meses) de internamiento al primer afio ( n = 20 ) tuvo un minimo de 4 meses y un
maximo de 11 meses, con promedio de 7.7 +/- 2.3 meses.

El total de estancia hospitalaria ( dias ) en el primer internamiento tuvo un minimo de 1

dia y un maximo de 7 dias, con un promedio de 4.4 +/- 2.3 dias. La edad ( meses ) del



segundo internamiento ( n =8 ) tuvo un minimo de 13 meses y un méximo de 18 meses,
con un promedio de 12.6 +/- 3.9 meses. El total de estancia hospitalaria (dias) en el
segundo internamiento ( n = 8 ) tuvo un promedio de 5 +/- 6.7 dias con una mediana de
2 dias. La edad ( meses ) en el tercer internamiento ( n = 3 ) tuvo un promedio de 15.3
+/- 1.5 meses. El total de dias de estancia hospitalaria en el tercer internamiento (n=3)
tuvo un promedio de 4 +/- 1.7 dias.

Cuando se busco posible correlacion entre el aspecto neurol6gico anormal (n=8) yel
peso igual o menor de 1500 gr ( n =9 ) no se encontrd significancia estadistica ( P =
0.69)

Lo mismo se hizo con la edad gestacional: entre edad gestacional menor de 32 semanas
(n =12 ) y desarrollo psicomotriz anormal ( n = 9 ) no se encontrd significancia
estadistica (P = 0.69 ).

Los diagnosticos principales motivo de ingreso al servicio fueron SDR, neumonia,
desnutricién, prematurez, sepsis, anemia, permeabilidad de conducto arterioso,
hiperbilirrubinemia.

Los causas motivo de ingreso al primer y segundo afio fueron neumonia
extrahospitalaria y crisis de hiperreactividad bronquial.

Conclusiones.- Nuestra poblacion de estudio tuvo caracteristicas similares en relacion
al género, prematurez, patologia motivo de ingreso, con lo reportado en la literatura
internacional. De igual forma ocurre con las causas de internamiento hospitalario mas
frecuentes durante los dos primeros afios de vida, como son la neumonia
extrahospitalaria y crisis de hiperreactividad bronquial. Por otro lado no se encontrd
una correlacion entre el aspecto neuroldgico anormal, el peso y la edad gestacional al

nacimiento probablemente debido el tamafio de la muestra y la metodologia empleada.



INTRODUCCION

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es un padecimiento que inicia en el periodo
neonatal con subdesarrollo estructural, celular y molecular con repercusion
cardiopulmonar e inmunitaria que repercute en la morbimortalidad y calidad de vida en
la primera infancia y la edad adulta. *

Fue descrita por primera vez por William Northway en 1967 en prematuros con
sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de membrana hialina quienes
desarrollaron enfermedad pulmonar cronica después de haber sido tratados con
ventilacién prolongada con presién positiva intermitente y oxigeno suplementario™™ En
1979 Bancalari y colaboradores definieron a la DBP como el fracaso respiratorio en
recién nacidos que requirieron ventilacion mecanica por lo menos tres dias y
continuaron la dependencia de oxigeno méas alla de 28 dias, mostrando datos de
esfuerzo respiratorio aumentado, y los resultados radiolégicos pulmonares anormales.'

Shennan y colaboradores en 1988 sugirieron una nueva definicion; estos autores
introdujeron el término de enfermedad pulmonar crénica en recién nacidos prematuros
con respecto a la persistencia de sintomas y signos respiratorios acompafiados de
cambios radioldgicos pulmonares con necesidad de suplementacion de oxigeno més all
de las 36 semanas postconcepcional.™

Sin embargo, ninguna de estas definiciones determina con precision la severidad de la
lesion pulmonar. Debido a los cambios en el campo epidemiolégico, clinico e
histopatolégico en las caracteristicas de la enfermedad, un reciente trabajo realizado en
los EE.UU., organizado por el Instituto Nacional de Salud del Nifio y el Desarrollo
Humano (NICHD) y El Instituto Nacional de Corazén, Pulmén, y Sangre (NHLBI) en
sociedad con la Oficina de Enfermedades Raras (ORD), con el objetivo de estandarizar

la terminologia, definiendo el criterio de severidad, y llevando a cabo las estrategias



para la prevencion y tratamiento de DBP. Para evitar confusion de la terminologia, la
conferencia decidié referir a este proceso de enfermedad como “displasia
broncopulmonar” readoptando el nombre utilizado en la pasada literatura, mas que el
término de enfermedad pulmonar crdnica, para distinguir este proceso pulmonar
neonatal de otras enfermedades pulmonares cronicas vistas en la vida mas tarde. Asi,
DBP debe ser considerada en cualquier recién nacido que depende de oxigeno
suplementario a niveles mayores de 21% durante 28 dias 0 mucho maés tiempo. Estos
pacientes, seguin su edad gestacional, deben someterse a la reevaluacion de diagndstico
y para el analisis de la severidad.

La incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y peso al
nacimiento. Se presenta entre 57 a 70% de los recién nacidos de 23 semanas de edad
gestacional; entre 33 a 89% de las 24 semanas de edad gestacional y de 16 a 71% de los
sobrevivientes de 25 semanas de gestacion. 3

La DBP es una enfermedad multifactorial, el dafio al tejido pulmonar produce fibrosis
y proceso de maduracion anormal. Entre los factores que se describen se encuentra el
nacimiento pretérmino. La DBP representa la respuesta del pulmén inmaduro a el dafio
pulmonar agudo inducido por la ventilacion mecanica, el oxigeno y otros factores. El
dafio pulmonar inducido por el oxigeno es causado por la sobreproduccion de radicales
toxicos
( superoxido, peroxido de hidrogeno y radicales libres ). Se relaciona también el uso de
ventilacion mecénica ya que causa inestabilidad alveolar favoreciendo la formacion de
atelectasia ( atelectrauma ) y sobredistencion regional del alveolo y via area
( barotrauma/volutrauma ). Otros factores clinicos asociados son la presencia de sepsis,

especialmente la participacion de Ureoplasma Urealyticum, también neumonia



nosocomial, la permeabilidad de conducto arterioso, factores genéticos, el género
masculino, la raza blanca, malnutricion y deficiencia de vitamina A. 5

Una serie de eventos perinatales ha sido asociada con la ocurrencia de DBP,
principalmente el desarrollo del aparato respiratorio, la DBP representa una ruptura en
el desarrollo normal y reparacion de pulmén en respuesta al dafio pulmonar agudo. °

El cuadro clinico abarca los sintomas respiratorios asociado con la dependencia de
oxigeno y los resultados radiolégicos en los recién nacidos, normalmente pretérminos
sometidos a ventilacion mecanica. La auscultacion pulmonar puede ser pobre, y
simplemente pueden observarse taquipnea. En los casos mas severos la hipoxemia
puede ser acompafiada de hipercapnia. Muchos pacientes muestran la deformidad del
pecho, niveles diferentes de taquipnea y menos tolerancia a los ejercicios fisicos. La tos
y jadear son frecuentes. Los sintomas varian considerablemente y depende de la
severidad de DBP. Pueden existir datos de insuficiencia cardiaca. En los hallazgos
radioldgicos se encuentra sobredistencion pulmonar con engrosamiento de bronquios y
atelectasias evidenciadas por la presencia de imégenes radiopacas, de fibrosis, los
quistes grandes, y enfisema intersticial. El tronco de la arteria pulmonar puede ser
evidente debido a la hipertension pulmonar asociada y, en los casos severos, pueden
observarse cardiomegalia.®

Los resultados anormales con respecto a la funcion del pulmén tienen diferente
intensidad e incluyen: aumento en la resistencia de la via aérea y restriccion de volumen
corriente, llevando a hiperreactividad bronquial; aumento en el esfuerzo respiratorio;
que disminuya la compleance pulmonar debido a la fibrosis, la hiperinflacion, y
atelectasia; aumento en el volumen residual y disminuye la capacidad funcional
residual; la hipoxemia, agravada por factores como el suefio, la agitacion, alimentacion

e infecciones; la hipercapnia en los casos mas severos. *”



La prevencion del nacimiento pretérmino con adecuado control prenatal, es la
formula principal para prevenir la DBP. El tratamiento de los pacientes con DBP debe
realizarse por un equipo multidisciplinario, el neonatélogo, y otras subespecialidades
pediatricas, como neumologia, cardiologia, oftalmologia y neurologia, ademas de
medicina fisica y rehabilitacidn, nutricion, terapeuta del lenguaje y ocasionalmente otros
profesionales.®®

Los pacientes de DBP son afectados por las infecciones del tracto respiratorias
recurrentes. Ademas de las inmunizaciones normales, estos pacientes deben recibir las
vacunas pneumococcica y la vacuna de la influenza anuales. También, existe un gran
riesgo de infeccion por el virus sincitial respiratorio (RSV) en infantes del pretérmino
comparado con los recién nacidos de término. Varios estudios han mostrado que la
administracion profilactica de inmunoglobulina contra RSV reduce el riesgo de
hospitalizacion y la severidad de infecciones de RSV. °

El pronéstico varia segln la severidad de la enfermedad. La morbilidad y mortalidad
son més altas en los primeros afos de vida, disminuyendo con los afios subsecuentes.
Los pacientes de DBP muestran la morbilidad pulmonar mayor sobre todo en los
primeros dos afios de vida. ° El riesgo para los sintomas respiratorios recurrentes
aumenta si el paciente tiene hermanos, o historia familiar de atopia. Ademas de un
riesgo mayor para el desarrollo de sintomas respiratorios que requieren ingreso al
hospital, veinte veces superior a lo observado en los recién nacidos de término. La causa
principal para la admision al hospital es la infeccion del tracto respiratorio bajo, sobre
todo de etiologia viral, otras causas son neumonias, hiperreactividad bronquial y asma. °

Con respecto a las anormalidades de la funcion pulmonar estos pacientes tienen
enfermedad obstructiva de la via aérea, con la resistencia de la via aérea aumentada y

atrapamiento de aire, principalmente en los primeros dos afios de vida. *° La capacidad



funcional residual tiende a normalizar a lo largo de los 12 a 24 meses de vida. La
compleance pulmonar es s6lo 35-50% del rango normal de los 2 a 4 meses de vida. A
los 10 meses de edad alcanza 60%. El volumen residual mejora despacio y puede
normalizarse durante los 8 y 10 afio de vida, considerando que la resistencia de la via
aérea puede persistir ain en niveles altos en la madurez. La dependencia de oxigeno es
por consiguiente reversible en la mayoria de los pacientes.

El crecimiento, en general, los infantes alcanzan la estatura estandar alrededor de 18
meses de vida, pero puede ocurrir a los 10 afios de vida. Segun estudios de seguimiento
a corto plazo, hay déficit de peso y talla en los infantes con DBP comparado con los
infantes sin DBP. Actualmente se considera que el crecimiento pobre puede relacionarse
a los factores como el bajo peso al nacimiento y al nacimiento pretérmino en lugar de a
DBP.

Los nifios nacidos prematuramente son vulnerables para deterioro a largo plazo
cognoscitivo, educativo, y conductual; la displasia broncopulmonar es un factor de
riesgo adicional que exacerba estos problemas.

La frecuencia de desordenes neuroldgicos fluctia en rangos de 0 a 60% a los 24
meses de vida. Esta alta variabilidad muestra las diferencias relacionadas a la definicion
que se use, al nivel socio-econémico, y a las diferentes practicas del cuidado perinatal,
ademas de la severidad inconstante de la enfermedad. Se conoce ampliamente que los
pacientes con DBP severa sobre todo aquéllos que requirieron ventilacion mecénica
prolongada y terapia de corticosteroides sistémica, tienen un resultado menos

satisfactorio, 0 1t 12

La parélisis cerebral es més frecuente en nifios con DBP, asi
mismo es alta la frecuencia de problemas oftalmoldgicos, déficit visual, estrabismo y
retinopatia del prematuro. Los desordenes del lenguaje son mas comunes en nifios

pretérmino que nifios de término. En dos estudios de Singer, Siegel y colaboradores, **



1 de nifios de muy bajo peso al nacer con ( n = 89 ) ysin ( n = 71 ) displasia
broncopulmonar y un grupo control de termino evaluado a los 8 afios de edad. El grupo
de DBP demostrd habilidad reducida para la articulacion, lenguaje receptivo, 1Q, y
habilidades motoras finas y gruesas y casi la mitad recibieron terapia del lenguaje.

1516 como el de Short y colaboradores'® examiné los efectos de la

Otros estudios
DBP y el peso al nacimiento muy bajo en el logro cognoscitivo y académico de nifios a
los 8 afios de edad, demostrd déficit en lectura, mateméticas y habilidades motoras
gruesas y requieren servicios de educacion especial mas frecuentemente. Se demostrd
un mayor nimero de alteraciones del neurodesarrrollo para el grupo de DBP y dentro de
este los que ademés tienen hemorragia sub-ependimaria/intraventricular son los mas
afectados que aunado a un menor peso y edad gestacional, mayor dependencia de
oxigeno, estancia hospitalaria més prolongada y que el 33% presentaron hidrocefalia,
puede explicar el porque se ven mas afectados en su desarrollo cuando fueron

comparados con aquellos con DBP sin hemorragia y con un grupo control en el estudio

de Fernandez-Carrocera y cols'’.

A pesar de los desordenes cognoscitivos, sensoriales, motores y del lenguaje, los
infantes mejoran a menudo con la edad. Por consiguiente, el seguimiento neurolégico
de pacientes de DBP es de importancia superior.

El objetivo de este estudio fue conocer cudl fue el desarrollo psicomotriz y las
alteraciones clinicas pulmonares que ameritaron hospitalizacion en los dos primeros
afnos de la vida en lactantes con DBP.

La justificacion del estudio fue porque la DBP es una enfermedad frecuente enel RN
y lactante, con trastornos secundarios en diferentes aparatos y sistemas, principalmente

a nivel del respiratorio y del sistema nervioso central. Sabemos que después de que esta



se presenta, puede llevar al paciente a situaciones de desaturacién e hipoxemias
transitorias
( durante la alimentacion, ejercicio, crisis de hiperreactividad bronquial, procesos
infecciosos pulmonares intercurrentes, etc. ) que no sabemos hasta donde podrian traer
alteraciones en su DPM o que estas alteraciones hayan sido secundarias al mismo
manejo con la asistencia mecanica ventilatoria o a otras patologias durante la etapa
inicial de la enfermedad ( este trabajo no podria delucidar esa duda); por las
caracteristicas del tejido pulmonar las bacterias tienen ma&s acceso con mayor
posibilidad de procesos infecciosos pulmonares y/o crisis de hiperreactividad bronquial
que muchas veces ameritan internamiento; asi también este trabajo se realiz6 por la
necesidad de conocer la frecuencia de las alteraciones a nivel del desarrollo psicomotriz
y las causas de internamiento por patologia pulmonar en el Servicio de Neumopediatria
de nuestra Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General, Dr. Gaudencio
Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional La Raza para diagndsticos y tratamiento
oportunos.

Nuestra hipotesis de trabajo fue: que los lactantes con DBP tienen alteraciones en su
desarrollo piscomotriz asi como alteraciones pulmonares que ameritan
hospitalizaciones en los dos primeros afios de vida, siendo las causas maés frecuentes

crisis de hiperreactividad bronquial y/o asma bronquial y neumonias bacterianas.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo. Se
analizaron los expedientes de pacientes con displasia broncopulmonar egresados del
Servicio de Neonatologia en el periodo que comprende entre enero del 2004 a enero del
2006, la informacion se registré en un formato disefiado en forma expresa para dicho
fin.

Criterios de inclusion:

Todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de DBP de acuerdo a la
definicion de la enfermedad desde su egreso hasta los dos afios de edad cumplidos, del
género masculino o femenino. Expedientes de pacientes que se encuentran o se
encontraban en control de la consulta externa de los Servicios de Neonatologia,
Neumologia o Neurologia Pediatricas de la UMAE HG Dr. GGG del CMNR por
alteraciones secundarias a DBP.

Criterios de no inclusion:

Expedientes de pacientes que se encontraban incompletos, que habian abandonado el
seguimiento regular durante sus citas a la Consulta Externa de esta UMAE en los
Servicios mencionados antes, expedientes de pacientes con malformaciones congénitas
mayores tales como cardiopatias complejas, hipoplasia pulmonar o antecedente de
anillo vascular, etc. malformacion mayor del Sistema Nervioso Central tales como
Sindrome de Dandy Walker, hidrocefalia, microcefalia, etc; expedientes de pacientes en
quienes se  documentd hemorragia intraventricular grado 1l o IV durante la etapa
neonatal, y/o leucomalacia periventricular.

Criterios de exclusion:

Ninguno.



Se consideré displasia broncopulmonar aquellos pacientes con antecedente de
prematurez, que requirieron ventilacion mecanica que dependieron de oxigeno
suplementario durante 28 dias 0 méas tiempo.

Se considerd desarrollo psicomotriz normal al conjunto de acciones que se espera
realicen los lactantes de acuerdo a la edad al ser valorados: de uno a cuatro meses si
sonrie y sigue objetos con la mirada; de dos a cuatro meses si sostiene la cabeza y trata
de alcanzar objetos; de los tres a cuatro meses si balbucea, si reconoce a su madre y
muestra gusto por la mdsica; de los cuatro a seis meses si se rueda por si mismo; de los
seis a ocho meses si se mantiene sentado sin ayuda y hace prension palmar, si lleva
objetos a la boca; de los siete a ocho meses si emite sus primeras silabas, se sienta solo
y se voltea; de los ocho a diez meses si gatea y transfiere objetos de una mano a otra; de
los nueve a once meses si hace prension digital con el pulgar y el indice; de los diez a
doce meses si se incorpora ayudandose; de los doce a catorce meses si se mantiene de
pie sin ayuda; de los doce a los quince meses si camina y repite palabras y si obedece
ordenes sencillas; quince a dieciocho si sube escaleras; de los dieciocho a los
veinticuatro meses si corre sin caer y controla el esfinter anal.

Las alteraciones clinicas pulmonares que ameritaron hospitalizaciones en los dos
primeros afios de la vida fueron las crisis de hiperreactividad bronquial que se definio
como la presencia de sibilancias, espiracion prolongada de ambos hemit6rax, asociado
0 no a sobredistension pulmonar radiograficamente. La neumonia extrahospitalaria que
se defini6 como la presencia de estertores crepitantes en uno o ambos hemitdrax
acompafiado de dificultad respiratoria, fiebre, ataque al estado general vy

radiograficamente datos de ocupacion alveolar.



Metodologia:

Por el médico residente y el médico de base se procedi6 a la revision de las libretas de
registros del Servicio de Neonatologia de UMAE HG Dr. GGG del CMNR para
capturar los datos (nombre, edad, sexo, nimero de afiliacion, diagndsticos) de todos los
pacientes con diagnostico de DBP, posteriormente se realizd consulta de los
expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion en el Archivo Clinico de la
UMAE Dr. HG. GGG del CMNR, donde se lleno una hoja de recoleccion de datos para
cada uno de los pacientes. Ver cuadro 1.

Se utiliz6 la estadistica descriptiva usando medidas de tendencia central y de
dispersion para la edad gestacional y peso al nacimiento; asi como porcentajes y
frecuencias para las deméas variables. Para el analisis de los resultados se utilizo el
programa estadistico Epistat version 1987 de Tracy L. Gustafson para PC. Se

elaboraron cuadros y gréficas para representar algunos resultados.



RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por 30 pacientes, de los cuales 12 ( 40% )
pertenecen al sexo femenino y 18 ( 60% ) pertenecen al genero masculino. Ver figura
No. 1.

La edad gestacional tuvo un minimo de 27 semanas y un maximo de 36 semanas, con
un promedio de 33 +/- 2.6 semanas, una mediana de 34 semanas, y una moda de 35
semanas.

El peso al nacer tuvo un minimo de 1000 gramos y un m&ximo de 2610gramos, con
un promedio de 1755.5 +/- 456 gramos, una mediana de 1800 gramos y una moda entre
1600 y 1800 gramos.

El puntaje de Apgar al minuto tuvo un minimo de 2 y un méximo de 9, con una
mediana de 7 y una moda de 7 también y a los cinco minutos tuvo un minimo de 5 y un
maximo de 9, una mediana de 8 y una moda de 9.

La edad de ingreso al servicio de Neonatologia tuvo un minimo de 1 dia y un maximo
de 25, con un promedio de 9.1 +/- 7.2 dias y una moda de 1 dia.

El peso a los dos afios de edad tuvo un minimo de 8,200 gramos y un mé&ximo de
12.100 gramos, con un promedio de 10,765 +/- 1,091 gramos, con una mediana de
11,200 gramos y una moda entre 11,000 y 11, 500 gramos.

Los internamientos en el primer afio (veces por afio) (n=20) tuvieron un minimo
de 0 y un méaximo de 2 veces por afio, con un promedio de 0.8 +/- 0.6 veces, una
mediana de 1 vez y una moda de 1 vez por afio.

Los internamientos en el segundo afio (veces por afio) ( n = 8) tuvieron un minimo de
0 y un méximo de 2 veces por afio, con un promedio de 0.26 +/- 0.52 veces, una

mediana de 0 veces, y una moda de O veces.



La edad (meses) de internamiento al primer afio ( n =20 ) tuvo un minimo de 4 meses
y un méximo de 11 meses, con promedio de 7.7 +/- 2.3 meses, una mediana de 7.5
meses y una moda de 10.

El total de estancia hospitalaria ( dias ) en el primer internamiento tuvo un minimo de
1 dia y un méximo de 7 dias, con un promedio de 4.4 +/- 2.3 dias, una mediana de 5
dias y fue bimodal de 2 y 5 dias .

La edad ( meses ) del segundo internamiento ( n = 8 ) tuvo un minimo de 13 meses y
un méximo de 18 meses, con un promedio de 12.6 +/- 3.9 meses, y una mediana de 13.5
meses.

El total de estancia hospitalaria ( dias ) en el segundo internamiento ( n =8 ) tuvo un
promedio de 5 +/- 6.7 dias, con una mediana de 2 dias.

La edad ( meses ) en el tercer internamiento ( n = 3') tuvo un promedio de 15.3 +/-
1.5 meses, con una mediana de 15 meses.

El total de dias de estancia hospitalaria en el tercer internamiento ( n = 3 ) tuvo un
promedio de 4 +/- 1.7 dias, con una mediana de 5 dias.

Hubo un paciente con un cuarto internamiento a los 20 meses de edad, con 5 dias de
estancia hospitalaria.

No hubo internamientos después.

Cuando se busco posible correlacion entre el aspecto neurolégico anormal (n=8)y
el peso igual o menor de 1500gr ( n = 9 ) no se encontrd significancia estadistica ( P =
0.69)

Lo mismo se hizo con la edad gestacional: entre edad gestacional menor de 32
semanas
(n =12 ) y desarrollo psicomotriz anormal ( n = 9 ) no se encontrd significancia

estadistica ( P = 0.69 ). Ver figura No. 2 y 3.



Los diagndsticos principales motivo de ingreso fueron SDR, neumonia, prematurez,
desnutricion, sepsis, permeabilidad de conducto arterioso, anemia. ( cuadro 2)

Las causas motivo de ingreso al primero y segundo afios, pero s6lo contemplados los
dos primeros internamientos, se pueden apreciar en el cuadro 3. Las causas del tercer
internamiento ( n = 3) fueron neumonia en dos pacientes y en el tercero crisis de
hiperreactividad bronquial. El Unico paciente que tuvo un cuarto internamiento, la

causa fue neumonia.
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Figura No. 3
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Cuadro 2

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES MOTIVO DE INGRESO AL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA
DE LA UMAE H. G. DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL

“LA RAZA”
Diagnostico Valores obtenidos

Sindrome de dificultad respiratoria 9
Neumonia 6
Sepsis sin germen aislado 5
Prematurez con retardo en el

crecimiento intrauterino 5
Hiperbilirrubinemia 3
Persistencia de conducto arterioso 1
Anemia 1
TOTAL 30

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad
H. G: Hospital General



CUADRO 3

CAUSAS DE MOTIVO DE INGRESO EN EL PRIMERO Y SEGUNDO ANO DE
EDAD EN LACTANTES CON DBP

PACIENTE PRIMER ANO ( n= 20) SEGUNDO ANO (n=8)
Caso 2 Crisis hiperreactividad bronquial Neumonia
Caso 3 Crisis hiperreactividad bronquial | Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 4 Neumonia Neumonia
Caso 5 Neumonia
Caso 6 Neumonia
Caso 8 Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 10 Neumonia
Caso 12 Neumonia
Caso 13 | Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 14 | Crisis hiperreactividad bronquial Neumonia
Caso 15 Neumonia Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 16 | Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 18 Neumonia
Caso 19 | Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 20 Neumonia Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 21 Neumonia Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 23 Neumonia
Caso 26 | Crisis hiperreactividad bronquial
Caso 27 Neumonia
Caso 30 | Crisis hiperreactividad bronquial Neumonia
TOTAL 20 8




Cuadro 4

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

(n=30)

Caracteristicas Estudiadas Valores obtenidos
Edad gestacional
(semanas)
Promedio +/- DE 33.2+/-2.6
Mediana 34
Moda 35
Peso al nacer
(9r)
Promedio +/- DE 1,755.5 +/- 456
Mediana 1800
Moda 1,200 a 1,300
Apgar al primer minuto
Mediana 7
Moda 7
Apgar al quinto minuto
Mediana 8
Moda 9

DE: desviacion estandar



DISCUSION

Los avances en la medicina actual, el mayor conocimiento de la fisiologia y del
desarrollo pulmonar, asi como la posibilidad de contar con tecnologia mas compleja que
permita la ventilacion de pulmones demasiado inmaduros para mantener por si solos la
vida y la aplicacion y uso de agentes tensoactivos exdgenos han aumentado el indice de
supervivencia de pacientes pretérminos y con bajo peso al nacer. La consecuencia de
estos esfuerzos ha producido en los ultimos afios un nimero cada dia mayor de lactantes
con DBP.

La DBP es una enfermedad multifactorial, dentro de los factores que se describen se
encuentra el nacimiento pretérmino, uso de ventilacion mecanica, asi como la presencia
de sepsis, neumonia nosocomial, permeabilidad del conducto arterioso, género
masculino, entre otros; en nuestro estudio todos estos factores estaban presentes, lo
que concuerda con la literatura (1).

El nacimiento pretérmino reporta Kasemsri ( 2 ), es més frecuente como antecedente
en los lactantes que desarrollaron DBP, tal como se encontrd en nuestra poblacion.

Con respecto al peso al nacimiento, en nuestros pacientes fue mayor que lo reportado
por Yunes y cols. ( 4 ), seguramente porque la poblacion de estos autores fue mas
seleccionada y probablemente porque la severidad de las patologias de la nuestra
también pudieron haber sido importantes.

El peso a los 2 afios de edad de nuestra poblacion se encontrd entre el percentil 3 y
10 para la edad, es decir de peso bajo, lo que nos indica un retraso en el incremento de
peso, que estd acorde con lo reportado en otros estudios como el de Guzmén y

colaboradores



(1), esto favorecido seguramente por las patologias presentes en la gran mayoria de la
poblacién estudiada desde su nacimiento entre otros factores.

En el presente estudio las causas de internamiento hospitalario fueron las neumonias
extrahospitalarias y crisis de hiperreactividad bronquial que concuerda con lo
previamente reportado por otros autores (9).

Singer , Siegel y cols. ( 13, 14 ) han reportado que la paralisis cerebral es mas
frecuente en nifios con DBP asi como la alta frecuencia de déficit visual, estrabismo,
retinopatia del prematuro, habilidad reducida para la articulacion, lenguaje receptivo y
habilidades finas y gruesas; lo que coincide con nuestra serie de pacientes, sin embargo
cabe mencionar que nosotros estudiamos en forma muy general el aspecto neuroldgico
ya que existen otros instrumentos mas finos para darle mayor validez tales como la
exploracion neuroldgica de Amiel Tison y Grenier, escala de desarrollo infantil de
Baley, Denver, etc. Tampoco evaluamos la presencia de otras alteraciones tales como
retinopatia del prematuro y déficit visual porque el disefio del estudio no era para ello.
Asi mismo, no buscamos asociacion entre hemorragia intraventricular con desarrollo
psicomotriz que como es conocido, cuando es grado Il 0 mayor se asocia a alteraciones
neuroldgicas francas ( 17 ).

Consideramos que el presente estudio seré de gran utilidad para establecer diferentes
rutas de abordaje en el paciente con DBP y que sirva de base para una bdsqueda mas
precisa de distintas alteraciones en el neurodesarrollo con los instrumentos de
evaluacion clinica neuroldgica antes mencionados, y que esta se pueda llevar a cabo
con una muestra mas amplia para que nos permita ademas, tener un panorama de lo que
sucede con el peso, la talla y el perimetro cefalico; también que esta misma evaluacion
se realice en diferentes edades, incluso maés alla de los 2 afios de edad. Ademas nos

puede servir para formar grupos de estudio de diferentes edades gestacionales y peso al



nacimiento que nos pueda dar una imagen mas detallada de lo que sucede en nuestros
pacientes, ya que como reporta la literatura mientras menor edad gestacional y peso son
mayores las alteraciones de somatometria y desarrollo neuroldgico.

De la misma manera nuestro estudio puede tomarse como una propuesta y estimulo
para que se continué realizando la valoracion integral del paciente con DBP y se le
realice seguimiento a corto y largo plazo con la finalidad de detectar en forma oportuna
las alteraciones mencionadas e integrarlos a una clinica de estimulacion multisensorial
lo que mejoraria el prondstico.

Se concluye que nuestra poblacién de estudio tuvo caracteristicas similares en
relacion al género, prematurez, patologia motivo de ingreso, con lo reportado en la
literatura internacional. De igual forma ocurre con las causas de internamiento
hospitalario méas frecuentes durante los dos primeros afios de vida, como son la
neumonia extrahospitalaria y crisis de hiperreactividad bronquial. Por otro lado no se
encontrd6 una correlacion entre el aspecto neurolégico anormal, el peso y la edad
gestacional al nacimiento probablemente debido el tamafio de la muestra y la

metodologia empleada.
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CUADRO 1
“DESARROLLO PSICOMOTRIZ Y ALTERACIONES CLINICAS PULMONARES
EN LACTANTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR QUE AMERITARON
HOSPITALIZACIONES EN LA UMAE HG DR. GGG CMNR".

NOMDBIe......cciiie e Cédula.......ccoveerreinnnn Cama............. Fecha de
nacimiento................... Edad gestacional......... semanas Peso al nacimiento................ g
Sexo......... Apgar 1/5 min........ Edad al ingreso al Servicio de Neonatologia.......... dias

Padecimientos motivo de su ingreso al Servicio de

N LToT g1 (0] (oo |- WO SRS PSRRI

DESARROLLO PSICOMOTOR:

Uno a cuatro meses (Sonrie y sigue objetos con la vista) Normal o Anormal.

Tres a cuatro meses (Balbucea, reconoce a su madre y muestra gusto por la musica)
Normal 0
ANOTMAL ...ttt et b et s e s

Cuatro a seis meses (Se rueda por si  mismo) Normal o
Anormal........cccooviiiiiiiiie

Seis a ocho meses (Se mantiene sentado sin ayuda, prension palmar, lleva objetos a la
boca) Normal o Anormal



Diez a doce meses (Se incorpora ayudandose) Normal o Anormal

Doce a 15 meses (Camina, repite palabras y obedece 6rdenes sencillas). Normal o
Anormal

Total en el primer afio ........c.ccceveeneene Total en el sequndo afio ........ccccocevevierirnes
Hubo internamientos Sl...... NO........ Edad de primer internamiento......... meses
L7 1017 TSR
..... Servicio........cccecvvevvsiesivsesesieneeenn. t0tal de dias de estancia......................... dias
Edad de segundo internamiento: ... meses
L7 1017 TSR
1< AV (o1 [0 F R Total de dias de estancia...............coevueee dias.
Edad de tercer internamiento........... meses
L% 1017 T PSPPSR
SEIVICIO oooveecieieee e Total de dias de estancia...............ccc.c..... dias.
Edad del cuarto internamiento: .. meses
L7 1017 T PR
1< AV (o1 [0 F R Total de dias de estancia...............ccoevuene dias
Edad del quinto internamiento s meses
L7 1017 TSR
1< AV (o1 (o J R Total de dias de estancia...............coevuene dias.

Otros (escribir los datos anteriores y anexar hojas en caso necesario: si fueran méas de
cinco en total).
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