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RESUMEN.

TITULO: DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA DISPLASIA
BRONCOPULMONAR EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

OBJETIVO. Conocer las caracteristicas clinicas, tratamiento, secuelas y evolucion
extrahospitalaria de los pacientes con Displasia broncopulmonar (DBP)} que soa atendidos
en el Hospital de Pediatria del CMN “SXXT”.

METODOS Y PACIENTES. Estudio retrolectivo, observacional, y descriptivo. Se
revisaron los expedientes completos de los pacientes con DBP que se atendieroa en la CE
de Neurnologia del HP del CMN “Siglo XXI” de enero de 1993 a octubre de 1998. Se
analizd sexo, edad gestacional y actual, peso y talla al nacimiento y en la ltima valoracion,
duracién de hospitalizacion, de AMY, infeccién intrauterina y neonatal, malformaciones
congénitas y enfermedades asociadas; criterios para el diagnostico de la eafermedad,
tratamiento, tiempo de seguimiento, estado nutricional; complicaciones, motivos y mimero
de reingresos.

RESULTADOS. De un toial de 100 pacientes captados en las listas del Departamento de
Neumologia, se localizaron y analizaron 75 expedientes, 55 masculinos y 20 femeninos
(2.75:1). Solo 35 fueron atendidos en la UCIN del HP. Las medianas para: edad gestacional
(EG), peso y talla al nacimierto fueron de 31 semanas, 1450z, y 42cm respectivamente,
adecuados pera EG; duracion de AMV 35 dias, hospitalizacion 65 dias. El criterio
diagndstico de DBP fue clinico 100%, radiologico 92% y citologico 42.6%; infeccion
intrauterina 8 (10.6%) y neonatal 62 (82.6%). Trece (17.3%) tuvieron malformaciones
congénitas, predominando las cardiacas en 4 pacientes (5.3%). El 86.6% de los pacientes
tuvieron alguna enfermedad asociada, principaimente PCA 47 (62.6%), bemorragii
intraventricular 39 (52%) y enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) 33 (44%); el
tratamiento farmacologico fue multiple La mediana de segnimiento fiue de 9 meses; peso
en la dltima evaluacion 7700 g, y talla de 74 cm. Duracion de oxigeno intradomiciliario de
3 meses. Las complicaciones mis frecuentes durante su seguimiento fueron: algin grado de
desmutricion 55 (73.3%), HAP en 34 (49.3%), neurologicas 33 (44%) y traquecstomia en
10 (13.7%). El promedio de reingresos fue de 2 principalmente por Tneumonia,
broncoespasmo, cierre quinirgico de PCA, insuficiencia cardizca congestiva ¢ infeccién de
CONCLUSIONES: Los pacieates con DBP del HP una vez que han sido dsdos de alta a
su domicilio después del primer ingreso, tienen alta sobrevida y elevada morbitidad. No se
tiene un protocolo de estudio, tratamiento y seguimiento definido; se subutiliza ta citologia
pulmonar para diagndstico de DBP. Desnutricion, alteraciones neuroldgicas e hipertension
arterial pulmonar son complicaciones frecuentes. Las complicaciones po se buscan en
forma intencionada. Estos pacieates ameritan valtoracion integral interdisciplinaria en todos
los niveles de atencion.



ANTECEDENTES.

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crénica que fue descrita
pmpi:mmml%?poerﬁwayycdsqumobSﬁvamnamgmpoderecién
nacidos con enfermedad de membrana hialina que sigui6 un curso atipico con persistencia
de alteracidn clinica y radiologica de lesién pulmonar después de la primera semana de
vida Se desarrolla en algunos neonatos con sindrome de dificultad respiratoria que son
expuestos a ventilacion mecanica (AMV) con presion y altas concentraciones de oxigeno
durante la primera semana de vida, generalmente pretérmino, aunque también ha sido
reportada en recién nacidos a término y posterior a otras enfermedades neonatales como
apnea, aspiracién de meconio, neumonia y enfermedades cardiacas congénitas’
Actualmente Ia DBP es la causa mis frecuente de enfermedad pulmonar cronica en los
lactantes *

Aun no existe una definicion universalmente aceptada para la DBP. Bancalsri y asociados®
hace 20 afios hacian el diagnostico cuando el paciente ameritaba AMV con presion positiva
duranie la primera semana de vida y por un minimo de 3 dias; con signos clinicos de
dificuttad respiratoria y necesidad de oxigeno suplementario a fin de obtener una presion
parcial de oxigeno arterial (Pa02) de SOmmHg a los 28 dias de vida y con evidencia
radiologica de DBP. Los criterios de Tooley® para el diagnostico de DBP incluyen: la
presencia de anormalidades radiologicas a los 30 dias de edad y al menos uno de los
siguientes; 1)PaOZmenorde60mmchonFr02deZl% 2) Presion arterial de didxido de
carbono(PaCO2)mayorde45mmHgy3)Dq)em:¥madeox1gﬂ:o El Boreau of Maternal
and Child Health and Resources Development® indica que los criterios son los sigutentes:
1} Ventilacién con presion positiva durante las primeras dos semanas de vida por un
minimo de 3 dias, 2) Signos clinicos de compromiso respiratorio persistente posterior a los
B&iﬁdﬁd&J)Requaimmodeoﬁgmsu.nplemcfuariod&spmésde'loszsdiasdevida
0 a las 36 semanas de edad posigestacional, para mantener una Pa02 superior a SOmmHg,
4) Radiografia toracica con imagen caracteristica de DBP. Otros autores definen la DBP
como una enfermedad palmonar cronica en pacientes con poco peso al nacimiento quienes



son dependientes de oxigeno a 1 mes de edad o mayores, prescindiendo de cambios
radiograficos’.

La incidencia de la DBP ha variado con el transcurso de los aflos, actuaimente encontramos
que se presenta aproximadamente en el 20%4 de los pacientes con enfermedad de membrana
hialina aproximadamente 2 por 1000 nacidos vivos. El riesgo se incrementa al disminuir el
peso al nacer, presentindose hasta casi el 100% en nacidos con pesos menores de 700gr, el
70% emtre los 701 y 1000gr, cerca del 25% entre bos 1001 y 1500gr y 5% en pacieates con
peso al nacimiento mayor de 1500gr™ %>

La DBP representa la respuesta alierada de reparacion pulmonar secundania a la lesion
aguda, es multifactorial y los factores principales mas estudiados son: la inmadurez
pulmonar, hiperoxia, volutrauma y barotrauma, infeccién y primordialmente inflamacion
pulmonar. 01

Con el nacimienio prematuro, el crecimiento y desarrolio pulmonar se encuentran alterados,
su inmadurez determina la deficiencia de surfactante e inadecuado funcionamiento de los
mecanismos antioxidantes'>" siendo mas susceptible a la lesion secundaria a
oxigenoterapia y presion positiva. Los mecanismos especificos se desconocen, sin embargo
existe evidencia de que esta enfermedad es el resultado de un proceso inflamatorio
prolongado que se inicia por ia presencia de radicales libres secundarios a la hiperoxemia,
barotrauma, agentes infecciosos y otros estimulos que dan como resultado atraccion y
activacién de los leucocitos' ™%,

Los neutrofilos y los macrofagos son los leucocitos predominantemente activados en la
DBP, se considera que estas células tienen la capacidad de liberar gran parte de los
mediadores de inflamacion involucrados en este fendmeno, como son las intedeucinas 1, 6
y 8", asi como factor de pecrosis tumoral alfa, enzimas proteoliticas y metabolitos toxicos
derivados del acido araquidonico, hidrolasas, elastasas que en conjunio y de mancra
inespecifica destruyen el tejido conectivo pulmonar, dafian al epitelio alveolar, al endotelio
pulmonar, conduciendo a la formacion de fibrosis pulmonar y como resultado DBP '

Las manifestaciones clinicas de la DBP son muy diversas, desde leves con minimos
cuidados domicilianios, optime desarrollo v sin complicaciones; hasta pacienfes con
hospitalizacién prolongada, dependencia al oxigeno, alteracion del crecimiento y
desarrollo, complicaciones multiorganicas y desnutricion'™'



Se han utilizado multiples terapias en el manejo de la DBP como el uso de ventilador de
baja presion, terapia con oxigeno sin hiperoxemia,''™ esteroides en la etapa pre y
postnatal,*'** restriccion relativa de liquidos y uso de diréticos, > manejo del conducto
arterioso, terapia surfactante,” asi como una temprana intervencion nutricional,'*®> todos
ellos han modificado el curso clinico de los pacientes con esta enfermedad.

Las complicaciones mas frecuentes son anormalidades cronicas en la funcion pulmonar e
inercambio de gases deficiente con hipoxemia e hipercapnea, hiperreactividad de la via
aérea, infeccion pulmonar recurrente, secuelas laringotraqueobronquiales asi como
repercusiones  cardiovasculares como hipestension pulmonar y sistémica, hipertrafia
cardiaca, desnutricion, disminucion de la audicion y de la agudeza visuaP™ asi como
retardo del habla y pobre atencion®”

La bibliografia sobre DBP es muy basta, sin embargo los reportes de series casos con
seguimiento giobal son escasos, ya que se enfocan a problemas especificos como: prucbas
integral de funcion pulmonar’®, estado mutricional™®, secuelas'®¥, terapia
intradomiciliaria™® etc. De ahi que el presente trabajo tiene como objetivo conocer €
comportamiento del paciente con displasia broncopulmonar que se atiende en un Hospital

de tescer nivel de atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Con los continuos avances en el campo de la neonatologia, cada vez es mayor la sobrevida
de pacientes pretérmino, observando con ello [a presencia de secuelas, siendo la mas
significativa la Displasia Broncopulmonar.

Actuaimente desconocemos como se encuentra conformada la poblacitn de DBP que acude
a la Consuita externe de Neumologia de nuestro hospital, su expresion clinica, secuelas,
morbimortalidad, motivo por el cual es necesario conocer las caracteristicas de estos
pacienies para su mejor atencion Tomando en cuemta lo anterior nos planteamos la
siguiente interrogativa:

1.- jCuales son las caracteristicas epidemiologicas, clinicas, de evolucion, trstamiento,
complicaciones y secuelas de la poblacion de pacientes con DBP que se atiende en la
Consulta externa de Neumologia del HP CMN SXXI posterior a su alta de Unidades de
Neonatologia?.



JUSTIFICACION.

La DBP es una de las complicaciones mas graves de los pacientes que egresan de Unidades
deCuidadosIﬁusimstﬂs(UCDUyaqueafeaamﬁlﬁpl&sérgmmysiuﬁmsy
requiere atencion interdisciplinaria con un alto costo socioeconémico y emocional. Es
&ctuﬂmtehmmdequmedadpﬂnnmraﬁnhmésﬁwaﬂeenkshﬁams.m
acuerdo a datos de casuistica de la UCIN del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 Luis
Castelazo Ayzla en 1995, se presentaron 45 nuevos casos.

No existe informacion de cuantos nuevos casos existen en nuestro hospital y cuantos son
remitidos de los diferentes hospitales generales de zona; ni si se siguen protocolos de
diagnostico y manejo en todos ellos. Se desconoce la evolucion intradomiciliaria, que
padecimientos se presentan posterior al egreso de las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal y el mimero de reingresos, por ko tanto se ignora la morbilidad. '



ORIETINYOS,

GENERAL

Conocer las caracteristicas de los pacientes con DBP que acuden al servicio de Neumologia
del Hospital de Pediatria det CMN “SXXT™.

ESPECIFICOS

[. Conocer las caracteristicas epidemiologicas, clinicas, de evolucion y el tratamiento de
los pacientes con DBP que acuden 2 Ia consulta externa del servicio de Neumologia de
este hospital.

Determinar cual es la ruta diagnostica que se utiliza para diagnosticar DBP en nuestro
hospital.

Conocer las secuelas mas frecuentes que presenta el paciente con DBP que se atiende
en nuestro hospitat.

4. Determinar cuales son las causas de rehospitalizacién de estos pacientes.

[
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PACIENTES Y METODOS.

LUGAR DE REALIZACION - Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo
XXI7, perteneciente 2 la Delegacion No.3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual
es un hospital de tercer nivel de referencia que atiende pacientes enviados de hospitales

generales de 1a zona sur del Distrito Federal asi como de los estados de Morelos, Querétaro,
Chiapas y Guerrero.

DISENO. Estudio: retrolectivo, observacional, descriptivo.

UNIDADES DE ESTUDIO.

Expedientes completos de pacientes con diagnostico de DBP  atendidos en el Servicio de
Neumologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XX1 de enero de
1993 a octubre de 1998.

Llas fuentes para la captacion de pacientes con DBP fueron: archivo clinico y lista de
pacientes de la consulta externa del departamento de Neumologia.

El diagnostico de DBP se realizd con la presencia de minimo uno de los siguientes
criternios:

A) Pacientes que amentaron AMV durante la primera semana de vida o mas, con
persistencia de datos clinicos de dificultad respiratoria (taquipnea, aleteo nasal,
retracciones, eic.) y que requirieran de administracion de oxigeno suplementano para -
mantener una presion de oxigeno arterial (Pa02) de SUmthg después del dia 28 de
vida o 36 semanas de edad postgestacional.

B} Anormalidad radiologica del parénquima pulmonar.

C) Presencia de células displasicas clase IT1 o mayor en muestra de citologia bronquial

CRITERIOS DE SELECCION. _
Criterias de inclusion: Todo paciente vive o muerto con diagndstico de DBP atendido en la
Consulta externa de neumologia y euyo expediente se encontrara disponible.

Criterios de exclusion: Pacientes con DBP en los cuales no se localiza el expediente.
Criterios de eliminacion: Pacientes con expediente incompleto.
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Amdlists estadistico: Se realizé un anilisis descriptivo mediante medidas de tendencia
central (medianas y frecuencias). Para comparar variables contiguas T de Student y- X2 y
prueba de Fisher para variables de frecuencia. Se tomo como vator p significativa > 0.05.

DEFINICION DE VARIABLES.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DB

Conceptiial~ Enfermedad pulmonar crénica de recién macidos predominantemente
prematures que requieren de ventilacion asistida y se caraciériza por dependencia a la
asistencia mecanica ventilatoria por un minimo de 7 dias de vida, con persistencia de signos
clinicos de compromiso respiratorio y requerimiento de oxigeno suplementario supra-
ambiental después de los 28 dias de vida o a las 36 semanas de edad postgestacional;
cambios radiogrificos del parénquimz pulmonar carscteristicos de DBP y criterio
citologico™. '

Operacional. - Se considerara el diagnostico de DBP en todo aquel paciente que requicra
asistencia mecanica ventilatoria por un minime de 7 dias, que persista con signos clinicos
de dificultad respiratoria a los 28 dias de vida o mas y que sea dependiente de oxigeno, aun
cuando no cuente con radiografia sugestiva de DBP y/o citologia con células puimumes
Tipo: Cualaativa.

Escala: Nominal.

Categoria; Presente, Ausente.

SEXO: Condicidn orgénica que distingue lo masculino de lo femenino. determinado por
caracteristicas fenotipicas.

Tipo: Cualitativa.

Fscala: Nominal binaria.

Caiegoria: Masculino, Femenino,

EDAD GESTACIONAL: Tiempo en semanas de la duracion de la gestacion en ef dtero a
partir del momento de la concepcion a su nacimiento, eslinﬁda a través de la fecha de
ttltima regla o por el método de Ballard™, si la diferenciz entre ambas fue de mas de 2

e



semanas, se toma la calificacion por Ballard; en caso de que sea igual o menor de 2
semanas se cofsiderara como valida la que fize obtenida por fecha de Ultima menstruacion.
Tipo: Cuantitativa
Categoria: Namero de semanas.
EDAD ACTUAL: Edad actual en meses, previa comeccion de ta edad gestacional al
nacimiento a 40 semanas,
Tipo: Cuantitativa.
Categoria: Meses.
TIEMPO DE SEGUIMIENTO: Tiempo de vigilancia en meses a partir de la primera
consulta documentada por el servicio de neumologia.
Tipo: Cuantitativa.
Escala: Discreta.
PESO AL NACIMIENTO: Peso al nacer determinado a través de una bascula, expresado
€11 gramos. |
Tipo: Cuantitativa.
Escala: Continua.
Categoria: Gramos.
PESO ACTUAL: Ultimo peso en gramos registrado en la tltima consulta.
T:ﬁo: Cuantitativa.
Escala: Continua.
Categoréa: Gramos. , :
TALLA AL NACIMIENTO: Longitud expresada en cemtimetros al momento de su
nacimiento.
Tipo: Cuantitativa.
FExcala: Continua.
Categoria: Centimetros. .
TALLA ACTUAL: Se determinard la dltima talla en centimetros obtenida del registro de
la altima consulta registrada.
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fipo: Cuantitativa.

Fscala: Continua.

Caregoria: Centimetros.

GRADO NUTRICIONAL: Evaluacion dei crecimiento por medic de medidas de peso
expresado en gramos a una edad determinada, de acuerdo a la clasificacion del Dr. Federico
Gomez.

Tipo: Cualitativa.

FEscala: Nominal

Categoria: Eutrofico, Desnutrido.

DESNUTRICION: Situacion en la que el peso del nifto es inferior al 10% de lo normal de
acuerdo 2 la clasificacién del Dr. Federico Gomez’. Se considerara de primer grado
cuando el peso del paciente se encuentre entre et 10 y el 25 por ciento por debajo del
normal para su edad y sexo, de segundo grado cuando el peso se encuentre entre el 25 v 40
por ciento del ideal y de tercer grado cuando el peso sea inferior al 40 por ciento del ideal.
Tipo: Cualitativa.

Fscala: Ordinal.

Categoria: 1, 11 y i grado.

CENTILAS DE PESO Y TALLA AL NACIMIENTO: Obtenidas en base a las curvas
centilares de los estudios de la doctora Lubchenco en Colorade™.

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Discrefa.

Categoda: 10, 25, 50, 75, 90.

CENTILA DE PESO Y TALLA ACTUAL: Se obtuvieron en base a las curvas centilares
de peso y talla del Dr. Ramos Galvan™.

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Discreta.

Categoria: 3, 10, 25, 50,75, 90, 97.

DURACION AMV: Tiempo en dias en que fue substituida la funcion ventilatoria del nifio
por asistencia mecanica ventilatoria.

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Discreta.
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. Caftegoria: Dias.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION NEONATAL: Tiempo transcurnido desde su
* nacimiento ¢ ingreso hospitalario hasta of alta del hospital, expresado en dias.

Tipo: Cuantitativa.

Fscala: Discreta.

Categoriua: Dias.

ENFERMEDAD INFECCIOSA INTRAUTERINA: Presencia de enfermedad de tipo
infeccioso detectada en las primeras 72 h de vida, a través de caracteristicas clinicas y/o por
examenes de laboraiorio

Tipo: Cualitativa.

Categoria: Presente, Ausente.

TIPO DE ENFERMEDAD INFECCIOSA INTRAUTERINA: Enfermedad infecciosa
presente en las primeras 72hs. de vida.

Tipo: Cualitativa.

Fscala: Nominal. .

Categoria: Neumonia, sepsis; infeccion de vias urinarias; hepatitis neonatal; neumonia y
sepsis; neumodnia con sepsis ¢ infeccién de vias urinarias.

ENFERMEDAD INFECCIOSA NEONATAL: Documentacion de enfermedad de tipo
infeccioso registrada en expediente clinico durante el tiempo de hospitalizacion neonatal
Tipo: Cualitativa.

FExcala: Nominal.

Categoria: Neumonia, sepsis, infeccion de  vias urinarias, hepatitis neonatal, reumonia y
sepsis, neumonia con sepsis e infeccidn de vias urinanias.

MALFORMACIONES CONGENITAS: Presencia de malformaciones que se encuentran
presentes desde el nacimiento o antes del mismo.

Tipo: Cualitativa.

Escala: Nominal.

Categoria: Presente, Ausente.

TIPO DE MALFORMACION CONGENITA: Tipo de malformacién que presenta ef
paciente el momento de su nacimiento.

15



Tipo: Cualitativa.
Fscala: Nominal.
Categoria: Hipoplasia de vias biliares, espina bifida, malformaciones cardiacas, quistes
pulmonares, estenosis bronquial, paralisis diafragmatica, hernia diafragmatica.
ENFERMEDADES ASOCIADAS: Presencia de enfermedades diferentes de la DBP que
se encordraron los pacientes estudiados.
Tipo: Cualitativa.
Escala: Nominal.
Categoria: PCA, ERGE, hemorragia intraventricular, leucomalacia, laringomalacia,
traqueomalacia, alteracion de la mecanica de la deglucion.
TRATAMIENTO: Tipe de medicamentos utilizados en el manejo de pacientes con DBP.
Tipo: Cualitativa.
Fscala: Nominal.
Categoria: Diuréticos, broncodilatadores, antiinflamatorios esteroideos  sistémicos,
antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos inhalados, antibidticos, proquinéticos,
protectores de la mucosa, oxigeno.
FORMA DE DIAGNOSTICO: Criterio utilizado por ef médico para el diagndstico de
DBP.
Tipo: Cualitativa.
Categoria: Clinico, radiologico, citoldgico.
'NUMERO DE INTERNAMIENTOS: Cantidad de veces que el paciente fue
hospitalizado después de su egreso neonatal.
Tipo: Cuantitativo.
Escala: Discreta.
Categoria: 1,2,3,4,5,6,7, 8.
DIAGNOSTICOS DE INGRESO Y EGRESO: Tipo de enfermedad que se considera
amerita el internamiento del paciente y enfermedad con que fue egresado, ambas
consignadas de la hoja de egreso del paciente.
Tipo: Cualitativa.
Escala: Nominal.
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Categoria. Neumonia, cirugia de PCA, insuficiencia cardiaca congestiva, crisis de
broncoespasmo, infeccion de vias respiratorias superiores, hiperreaccion bronguial,
gastroenteritis, etc.
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR: Presencia de presion arterial pulmonar
mediapormibadeZSrang,deta‘minadaporlavah'aciéndccmﬂiologiaywya
medicion es calculada a través del ecocardiograma, o directamente por cateterismo
cardiaco.
Tipo: Cualitativo.
Fscala: Nominal.
Categoria: No valorado, normal, HAP leve(26-35mmHg), HAP moderada(36-45mmHg),
HAP grave (>46mmHg )
SECUELAS OCULARES: Presencia de lesiones oftalmolégicas determinadas por médico
oftalmologo.
Tipo: Cualitativa.
Categoria: Presente, ausente, no valorado.
SECUELAS OTICAS: Presencia de lesiones a nivel del oido, determinadas por médico
otorrinolaringdlogo.
Tipo: Cualitativa.
Escala: Nominal.
Categoria: Presente, ausente, no valorado.
SECUELAS NEUROLOGICAS: Presencia de alteraciones a nivel neurologico
determinadas por médico neurdlogo v/o por el servicio de rehabilitacion.
Tipo: Cualitativa.
Cafegoria: Presente, ausente, no valorado.
TRAQUEOSTOMIA: Realizacion de procedimiento quirirgico de tipo traqueostomia en
¢l paciente.
Tipo: Cualitativa.
Fscala: Nominal.
Categoria: Sy, no.
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CAUSA DE TRAQUEOSTOMIA: Causa que propicio la realizacion del procedimiento
quirirgico. ’

Tipo: Cualitativa.

Escala: Nominal.

Categoria: Intubacién prolongada, malacias severas (de laringe, triquea o ambas),
traqueitis necrosante, estenosis subgldtica.



RESULTADOS.

En el periodo estudiado fueron atendidos un total de 100 pacientes, 25 fueron excheados de
este estudio, 17 por no contar con su expediemte y 8 por estar incompleto. De los 75
pacientes se atendieron 7 en 1993, 8 en 1994, 9 en 1995, 21 en 1996, 23 en 1997, y 7 en los
primeros 8 meses de 1998; del HGO No 4 procedieron 42 (56%), del Hospital Regional No.
1 “Gabriel Mancera™ 12 (9%), del HGZ No 47 Vicente Guerrero 5 {(6.6%), del HGZ | A
“Los Venados™ 3 (4%) y los restantes de 16 diferentes hospitales incluidos Instituto
Nacional de Pediatria, Hospital Infantil de México e lnstituto Nacional de Perinatologia De
ellos 35 llegaron directamente a Hospitalizacion en el periodo neonatal y 40 fueron
referidos a la consulta externa.
Predomino el sexo masculino con 55 pacieates {73.3%) y 20 {26.6%) del femenino con una
relacion de 2.75 a 1. La mediana de Ia edad gestacional fue de 31 semanas (amplitud de 24
a 40 semanas}, la del peso al nacimiemto 1450 gramos (amplitud de 800 a 4000g), peso
actual 7700g. (amplitud 1300 a 15500g), el peso al macimiento fue adecuado a la edad
gestacional en 67 {89.3%) y alto para la edad gestacional en 8 (10.7%). La talia al
nacimiento se desconocio en la valoracidn inicial en 24 (32%) de los pacientes, ¢l resto 51
(68%) presentaron talla adeciada a la edad gestacional, la mediana de esta medicion fue 42
cm {amplitud 31 & 51 cm); la mediana de fos dias de hospitalizacion postnatal fue de 65
dias (amplitud 19 a 910 dias) y de AMV 35 dias (amplitud 7 a 155 dias) como se muestra
enla Tablal.
El diagnostico de DBP se efectud en base a las caracteristicas clinicas en 75 pacientes
(100%) y el diagndstico radiologico estuvo presente en 69 (92%). La busqueda de células
displasicas se llevd a cabo en 44 pacientes {58.6%), definiéndose como: clase I1 32
(42.6%) pacientes, clase Il 4 (5.3%) pacientes, clase 1 2 1 (1.3%) paciente, en 5 se
desconoce el resultado y en 2 (4.7%) no se encontraron células displisicas (Tabfa 2). Se les
detecto infeccion intrauterina al momento de su nacimiento a 8 (10.6%) pacientes, cursaron
con algin tipo de infeccion peonatal 62 (82.6%) pacientes, siendo las mas frecuentes:
septicemia en 43 (57%), sola en 28 (37.3%), asociada & neumonia en 13 (17.3%) ya IVU 2
(2.6%); neumonia se presentd en 33 (44%), sola en 18 (24%), con sepsis en 13 (17.3%) v
con IVU en 2 (2.6) y un caso de hepatitis neonatal {1.3%).
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Las malformaciones congénitas se encomraron presentes en 18 (24%) de los pacientes
siendo las principales: malformaciones cardiacas 4 (5.3%) y estenosis de bronquio principal
2 (2.66%).

Sesenta y cinco pacientes (86.6%) tuvieron enfermedades asociadas en algiin momento de
su evolucion intrahospitalaria las cuales se presemtan en la Tabla 3, las principales fueron
PCA 47 (72.3%), hemorragia intraventricular 34 (52.3%); ERGE 33 (44%), alteraciones
SNC 33 (44%): retraso psicomotor secundario 18, atrofia cortico-subcortical 9,
leucomalacia 6, transtornos de la migracion neuronal 5, hidrocefalia 4, paralisis cerebral
infantil 6, crisis convulsivas 5, encefalopatia hipoxica isquémica 2, cuadriparesia espastica
2, agenesia de cuerpo calloso 1, hipoplasia de cuerpo calloso 1.

En cuanto al tratamierro dirigido a la enfermedad, se encontrd gue en algin momesto de la
evolucion de los pacientes se admimistrd: Diuréticos 65 (86.6%), broncodilatadores 75
(100%), de ellos recibieron salbutamol 23 (84%), amincfilina 12 (69.3%) y ambos 40
{53.3%), esteroides sistémicos a 50 (66.7%), cromoglicato 34 (45.3%), antiinflsmatorio
esteroideo inhalado 27 (36%), captopril 25 (33 3%), vitamina ACD 22 (29.3%), hidralacina
15 {20%), vitamina E 11 {(14.7%), ver (Tabla 4).

EVOLUCION

De los 75 pacientes, se siguieron en la consulta externa 73 (97.3%). La mediana del tiempo
de seguimiento fue de 9 meses (rango | mes a 4afios). De acuerdo a la clasificacion del Dr.
Federico Gomez se encontrd a 20 (26.6%) pacientes eutroficos y 55 (73.33%) desnutridos
en la Gltima evaluacion en la consulta externa, clasificandose como prmer grado 23
(41.8%), desnutricién de segundo grado 23(41.8%) y desnutricion de tercer grade 9
{16.3%).

En el seguimiento, la mediana de la talla actual fue de 74cm (amplitud 42 a 100cm);
clasificandose comwo talla adecuada a 53 (70.6%) y baja a 22 (29.3%). (Tabla 5)

Del total de pacientes 67 (89.3%) recibieron oxigeno intradomiciliario requiriéndolo por 3
meses como mediana (amplitud de | a 24 meses), la decision del retiro del oxigeno fue en
base clinica por ausencia de cianosis, dificultad respiratoria, diaforesis y taquicardia aun
con el esfuerzo.

Las complicaciones detectadas fueron:
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1) Hipertension arterial pulmonar.- La presion arterial pulmonar media se encoatrd

2)

3)

4)

5

referida en 42 de 75 expedientes (56%), de los cuales fue normal en 8 (10.7%); HAP
estuvo presente en los 34 restantes (45.3%) siendo de grado leve en 9 (12%), moderada
en 13 (17.3%) y grave en 12 {16%), ver (Tabla 6). De los hipertensos pulmonares, se
realizé seguimiento solo en 27, refiriéndose en la medicion final leve en 6 (8%),
moderada en 4 (5.3%) y grave en 8 (10.7%). En 9 (12%) pacientes, la tension arterial
pulmonar se hallaba dentro de la normalidad después de la terapia antihipertensiva,
habiendo existido disminucion en el grado en 11 pacientes, en 4 pacientes se mantuvo
igual y en 3 pacientes se incremento a pesar del uso de medicamentos.

Secuelas oculares: La exploracion por el oftalmélogo se realizd en 32 de los 75
pacientes (42%), siendo normales 18 (24%) y 14 (18.6%) con diversas alteraciones,
entre ellas: atrofia parcial de nervio optico 6, atrofia bilateral de pervio éptico 3, retraso
en &l proceso de maduracion del nervio dptico 2, retinopatia del prematuro 1, glaucoma
bilateral 1, quemosis bilateral 1.

Secuclas otorminolaringologicas: Solo se refiere revisién otorminolaringologica
especifica en 21 pacientes (28%), siendo normales 17 (22.6%), y 4 (5.3%) con alguna
alteracion como hipoacusia unilateral 2, hipoacusia bilateral I, corticopatia bilateral
multifactorial |.

Secuelas neurolégicas: La exploracion neurologica se Bevo a cabo en 50 de 75 (66.6%)
revelando nommalidad en 17 (22.6%) v 33 con algin tipo de alteracion (44%) ver
(Tabla 7).

La traqueostomia se realizo en 10 (13.7%%) pacientes, 4 por intubacion prolongada, 3 por
malacias severas, 2 pof estenosis subglética y 1 por traqueitis necrosante.

De los 75 pacientes, 26 (34.6%) pacientes no tuvieron ingresos después de su
hospitalizacion inicial, 15 (20%) tuvieron un ingreso, 13 (17.3%) tuvieron dos ingresos, 7
(9.3%) tres ingresos, 3 (4%) cuatro ingresos, 4 (5.3%) cinco ingresos, 2 (2.6%) seis y siete
ingresos, y 3 (4%) 8 ingresos. Las causas mas frecuentes de reingreso fueron neumonia
51, crisis de broncoespasmo 12, cirugia de PCA 11, insuficiencia cardiaca congestiva 10,
infeccion de vias respiratorias superiores 8, retinopatia del prematuro 3, colonizacion de
sistema ventriculo peritoneal 3, ochusion intestinal por bridas 3, gastroenteritis 3. (Tabla 8)
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De los 75 pacientes solo fallecieron 2, ambos de sexo mascultno, uno a los 27 meses de
edad a causa de insuficiencia cardiaca congestiva secunxlaria a HAP grave y a la patologia
pulmonar, ef otro a los 7 meses por chogue hipovolémico ocasionado por sangrado de tubo
digestivo alto por gastritis medicamentosa.

Del total de 73 pacientes en seguimiento en el servicio de Neumwologia por DBP se
encuentran en consulta de control 43 (58.9%) pacientes, en prealta a 13 (17.8%), 15
{20.5%) han sido dados de alta det servicio y 2 (2.7%) fallecieron. La mediana para la edad
de alia de consulta externa de los pacientes es de 22 meses con una amplitud de 3 a 50
meses.

Para conocer si existieron caracteristicas diferentes entre los pacientes que evolucionaron
con menor grado de desnutricion y de HAP, se dividié la poblacion en dos subgrupos para
cada variable. Para desnutricion el Grupo I n = 43 agrupo eutroficos y desnutricion ler
grado y para el Grupo 11 n = 32 desnutricion de 11 y Hler grado. Para HAP el Grupo I n=
17 agrupo sin HAP y leve y el grupo I n =25 HAP de segundo y tercer grado. Se realizd
comparacion entre ambos grupos. Para desnutricion, el tiempo de seguimiento p = 0.06,
peso al nacimiento p = 0.37 y hospitalizacion necnatal p = 0.19; edad actual p = 0.02,
tiempo de asistencia mecanica a fa ventilacion p = 0.01.

Para HAP se analizé tiempo de hospitalizaciéon p = 0.29, dias de AMV p = 0.65, grado de
células displasicas p = 0.85, uso de salbutamol p = 0.83, hidralacina p = 0.60, meses de
oxigeno intradomiciliaio p = 0.05.
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DISCUSION.

La DBP es la enfermedad pulmonar cronica mas frecuente de los lactantes.'> Ha sido
documentada tanto en recién nacidos pretérmino como a término asi como también
postetior a otras enfermedsdes neonatales como apnea, aspiracion de meconio,
enfermedades cardiacas congénitas’ De acuerdo con lo referido en la literatura,
observamos que en nuestro estudio ef 96% de los pacientes fileron recién nacidos
pretérmino y a término el 4%, se encontrd con malformacion cardiaca congénita al 5.3% de
los pacientes.

No existe una definicion universaimente aceptada para la DBP. Dentro de los criterios mis
importantes se encueniran los de Bancaleri, Tooley’ y Boreau of Maternial and Child
Health and Resources®, sin embargo existen otros autores que consideran suficiente la
dependencia de ventilador u oxigeno al mes de edad, prescindiendo de los cambios
radiolégicos” En nuestro estudio se encontré que e diagnostico se realizé en base a un
comportamiento clinico en 100% tomando en cuenta todas las clasificaciones, radiolégico
en 92% y citologico en 42.6%

La enfermedad es multifactorial, siendo los principales factores: la inmadurez pulmonar,
hiperoxia, barotrauma, inflamacién pulmonar *(con liberacién de interleucinas) e
191118 Nosotros encontramos que 72 (96%) de los pacientes eran pretérmino, 13
(17.3%) fueron extremos (menor de 28 semanas), es decir en la etapa canalicular del
desarrollo pulmonar, lo que implica deficiencia de surfactante y pobre lecho alveolar y el
92.6% tuvo algnn tipo de infeccion en su hospitalizacion neonatal

Es referido que la enfermedad se presenta en casi el 100% en menores de 700g, de 70%
entre los 700 y 1000g, del 25% entre los 1001 y 1500g y del 5% en mayores de 1500g>*en
nuestro estudio no encontramos pacientes con peso inferior a 700 gramos, con peso emtre
tos 700 y 1000g se encontraron 15 (20%), con peso entre los 1001 y 1500g a 24 (32%) y
con peso mayor de £500g a 36 (48%) pacieates, dentro de los cuales se encontraban 3
pacientes con pesos superiores a los 3500g. No se ha descrito en la literatura que exista un
predominio de sexo en los pacientes con DBP, en nuestros pacientes encontramos que

73.3% eran del sexo masculino y 26.7% eran del sexo femenino con una relactén de 2.75 a

infeccion
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1. Asi mismo la frecuencia de AMV prolongada e infeccion fireron muy altas en puestra
serie apoyando la fisiopatogenia muitifactorial de esta entidad.
Se han utilizado méltiples terapias. en el manejo de la DBP: Terapia de oxigeno sin
hiperoxemia''?®, esteroides>*'®, uso de diréticos™, manejo de conducto arterioso’.
nosotros encontramos que en ¢l 100% de los pacientes se utilizé terapia multiple de
medicamentos, siendo los principales la usilizacion de broncodilatadores, dwuréticos.
antiinflamatorios, esta diversidad se debi6 en basc a la gran heterogencidad de las
manifestaciones clinicas de la DBP. Formando parte de la fisiopatogenia de la enfermedad
se ha citado la presencia de conducto arterioso, lo que coincide en esta serie ya que se
encontrd en 47 (62.6%) pacientes, de los cuales 30 (40%) tuvieron coreccion quinirgica.
y 15 (20%) de tipo médico, 2 (2.6%) no recibieron tratamiento.
Las complicaciones mas frecuentes mencionadas en la DBP son la hipertension pulmonar.
disminucién de la agudeza visual y auditiva®™" En nuestro estudio cuando las
complicaciones fueron buscadas de manera intencionada en la consulta por el
mbespecialimenwnﬁamosmxmﬁmmiaﬁ:emuyma,enrehdénamlhrmh
atencién que solo fue buscada intencionalmente en 62% de los casos, sabiendo que esta
complicacion ocupa uno de los primeros lugares. En el seguimiento se determind que todos
exceplo los 3 pacientes con mayor dafio puimonar, disminuyeron sus cifras tensionales.
Todos ellos recibieron oxigenoterapia y vasodilatadores, sin embargo no podemos sustentar
que 1a mejoria de la HAP es secundaria a este tipo de terapia, o a la evolucion natural de la
enfermedad, o a la ausencia de complicaciones respiratorias y hemodinamicas. Por otro
lado no existe ningun estudio controlado de la utilidad de oxigeno y vasodilatadores, pero si
reportes aislados de la utilidad de vasodilatadores por tiempo protongado’.
Las complicaciones Gticas, oculares y neurologicas mencionadas en la literatura fueron
encontradas en frecuencias semejantes a las reportadas, sin embargo llama la atencion que
no fueron evaluadas en todos los pacientes.
La repercusiéa nutricional fue muy elevada tanto en frecuencia como en intensidad. Las
curvas centilares para peso y talla fueran adecuadas al nacimiento, pero en la evaluacion
final el 64% de los pacientes presentaba algiin grado de desmutricion con alteracién de 1a
talla en e 28%. Se detectd que a mayor edad mayor grado de desmutricién, esto
probablemente secundario a que el estado metabolico, consumo de oxigeno y gasto '
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energetico se encuentran aumentados en estos pacientes *2°, lo que aunado a enfermedades
agidas o cronicas agregadas frecuentes en esta poblacion, determinan el deterioro
Al analizar si aigunas variables influian en la evolucion de el grado de desnutricién y de
HAP, se encontrd que no hubo diferencias significativas entre los pacientes mas afectados
de los menos afectados.

Este estudic demostrd que la poblacion de DBP que se atienden en nuestra Unidad tienen
una elevada morbilidad, secundaria tanto a [a patologia de fondo como al sin numero de
secuelas que presentan. Muchas de ellas son causa per se de patologia pulmonar agregada
como ERGE que determinan broncoaspiracion, o secuelas neurologicas que se acompafian
de alteracion de la mecanica de la deglucion haciendo muy dificil el manejo de estos
pacientes. Esto propicia bos reingresos frecuentes como lo describen Yu y cols™ que
mencionan que hasta el 69% de los pacientes ameritan rehospitalizaciones cifra muy
similar a la nuestra (65.3%).

El presente trabajo permitio determinar que po se sigue ua protocolo ni ruta critica en el
pactente con DBP en muestro hospital, que las complicaciones son muy frecuentes y
determinan una alta morbilidad. A pesar de ello los pacientes que superan la primena fase
de su enfermedad y se dan de alta a su domicilio y son enviados a control y seguimiento a
la consuita externa, preseatan elevada sobrevida pero con calidad de vida no Optima que
afecta en forma importante su estado mutricional, su crecimiento y desarrollo. Lo anterior
determina la necesidad de establecer un protocolo de atencion integral de estos paciemtes
con la participacion de diversas especialidades buscando como fin comin lograr el mejor
dmolloy&etadodesaludde&stempodeg;acimteswyonmnemcmcediaadiayque
se ha convertido en una de las principales causas de atencién hospitalaria en muestra
Ugidad.
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CONCLUSIONES.

El criterio utilizado para ¢ diagnostico de DBP en nuestro hospital es bisicamente
clinico-radiolégico. El estudio de citologia de lavado bronquial esta subutilizado.

La desnutricion se desarrollé en casi las tres cuartas partes de estos pacientes, no existe
un programa de apoyo outricional,

Hipertensién arterial pulmonar es una de las complicaciones miés frecuentes ¢ incide gn
forma importante en La morbilidad.

El manejo del paciente con DBP es muttifarmacoldgico, sin que se siga un protocolo de
estudio y manejo.

Se deberd ser mis exhaustivo en la bisqueda de complicaciones de manera
intencionada sobre todo de HAP, atteraciones oftalmolégicas, dticas y neurologicas en
e 100% de los pacientes.

Este grupo de pacientes amerita manejo de un grupo interdisciplinario que incluya
especialistas, dietistas, programa de rehabilitacion, apoyo de salud mental, trabajo
social etc.



ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DISPLASIA
BRONCOPULMONAR (»=75)

CARACTERISTICA Mediana (Ampiitd)
Edad gestaciona! (semanas) 31 (2440)
Edad sctual (meses) 14 (2-50)
Peso al nacimiento (g) 1450 (800-4000)
Peso actusl {g) 7700 (1300-15500)
Talla al macimieato (cm) 42 (31-51)
Talls actual (cm) 74 (42-100)
Ventilacién mecinica (dias) 35 (7-155)
Hospitalizacion neonatal (dias) 65 (5-910)
Dependencia a oxigeno (meses) 3(1-24)
Tiempo de seguimiento (meses) 9 (047)
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TABLA 2

METODOS CON LOS QUE SE LLEVO A CABO EL DIAGNOSTICO DE

DISPLASIA BRONCOPULMONAR.

(==75)
METODO Niimers (Porceataje)
Clinico 75 (100)
Radiolégico 69 (92)
Citologico 32 (42.6)




TABLA 3
ENFERMEDADES AGREGADAS EN PACIENTES CON DISPLASIA
BRONCOPULMONAR EN HP CMN SXX1

(n=75)
ENFERMEDAD No. (Percentaje)
Infeccitn intrauterina 8(10.6)
Imfeccibn neonatal
Sepsis 28 (37.3)
Neumonia 18 (24)
Sepsis + neumonia 13(173)
Sepsis + neumonia + IVU 226
Hepatitis neonatal 1(1.3)
Total 62 (82.6)
Malformacisnes conpinitas
Cardiacas 4(53)
Estencsis bronguial 2(26)
Otras 7(9.3)
Total 13 (17.3)
Principales Esfermedades
asociadas
PCA 47(62.6)
Hemorragia intraventricular 39(52)
ERGE 34
Aheraciones SNC 33 (44)




TABLA 4

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN
EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CMN SXXL

MEDICAMENTOS. Numero (Percentaje)
Diuréticos 65 (86.6)
Broncodiiatadores:
Salbutamol 23 (30.6)
Aminofilina 12 (16)
Ambos 40 (53.3)
Esteroides sistémicos 50 (66.7)
Esteroides inhatados 27 (36)
Comoglicato de sodio T T 34(453)
Captopril 25 33.3)
Hidralacina 15 (20)
Vitaminas ACD ' 22(29.3)
Vitamina E 11(14.7)
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TABLA S

EVALUACION DEL CRECIMIENTO DE NINOS CON DISPLASIA
BRONCOPULMONAR EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CMN SXXI

(»=75)
AE NACIMIENTO FINAL
Nimere (Porcentaje) Namsero (Porceataje)

PESO

Adecuado 67 (89.3) 20 (26.6)

Bajo 0 55(73.3)

Alto 8(10.7) 0
TALLA

Adecuada 51 (68) 53 (70.6)

Baja 0 22(29.3)

Alta 0 0

Se desconoce 24 (32) 0
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TABLA 6
COMPLICACIONES DE PACIENTES CON DBP EN EL HOSPITAL DE
PEDIATRIA DEL CMN SXXL
(n=75}

INICIAL FINAL
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR | Nimere (Porceataje) | Niomero (Porcentaje)

Leve . 9(12) 6(8)

Moderada 13 (17.3) 4(53)
Severa 12 (16) 8 (10.7)
Normal 8(10.7) 9(12)
No evahuados 33 (44) 48 (64)
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TABLA 7
SECUELAS OFTALMOLOGICAS, OTICAS Y NEUROLOGECAS EN PACIENTES
CON DBP EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CMN SXXI (»=75)

SECUELA Nimero (Porcentaje)
OFTALMOLOGICAS
Con akteracién 14 (18.6)
Sin akteracién 18 (24)
No evaluados 43 {57.3)
OTICAS
Con alteracién 4(53)
Sin alteracién 17 (22.6)
No evatuados _ 54 (72)
NEUROLOGICAS
Con alteracion 33 (44)
Sin alteracion _ 17 (22.6)
No evahiados 25 (33.3)
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TABLA 8
CAUSAS DE REINGRESO Y EGRESO DE PACIENTES CON DBP £N EL
HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CMN SXXL

CAUSAS DE REINGRESD FREC. CAUSAS DE EGRESO FREC.
Neumonia 51 1 Neumonis 47
Crisis de broncoespasmo 12 | Crisis de broncoespasmo 13
Cirugia PCA 1t |Cirugia PCA 1
Insuficienciz cardisca congestiva 10 |Insuficiencia cardiaca congestiva 11
Infeccion de vias respiratorias § |Infeccion de vias respiratorias 3
Retinopatia del prematuro 3  |Retinopatia del prematuro 3
Colonizacion de sistema de derivacién | 3 | Colonizacion de sisiesea de 3

cal . i Serivacid ol . 1
Ochusion imestinal por brdas 3 [Octusita intestinal por bridas 3
G - 3G — 3
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Niimero progresivo Matricula

Nombre

SEG al nacimiento Edad actual en meses.

Tierapo de seguimiento Sexo

Peso al nacimiento Peso actual

Talla al nacimiento Talla actual

Grado nutricional . Desnutricion: I in
Curvas centilares de peso y talla al nacimiento y actual

Hospital de atencidn del pario Hospital de envio

Tiempo de Hospitalizacion neonatal Duracion de la AMV en dias

Malformaciones congénitas

Enfermedades asociadas

PCA ERGE HIvV Leucomalacia
Laringomalacia Traqueomalacia

Tratamiento: : :

Furosemide Espironolactona

Salbutamol Aminofilina

Cromoglicato

Dexametasona

Captopril Hidralacina

Antioxidantes {vit. E) Antiinflamatorios inhalados

Oxigeno Proquinéticos Protectores de la mucosa
Funduplicatura (causa } otros

Diagnostico clinico Radiologico Citologico

Células displasicas Grado de displasia [ 11 m

Muestra: Esputo inducido Endoscopia

Endoscopia de tubo digestivo.

No de intermmamientos

Disenéstico de i

Diagndstico de egreso

Complicaciones:
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HAP mmHg basal mmHg final
Oculares |

Oicas

Neurologicas

Tragueostomia Causa o motivo:
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