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|. RESUMEN

Introduccién: La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar
cronica mas frecuente en nifios prematuros. Con la introduccion de corticoides
prenatales, la administracion de agente tenso activo y las nuevas estrategias de
ventilacion mecanica, se ha incrementado la supervivencia de neonatos cada vez
mas inmaduros, por lo que la incidencia de la DBP en lugar de disminuir ha
aumentado. Condiciona una gran morbilidad respiratoria primeros afos de vida.
Aunque hay una tendencia hacia la mejoria, en la edad escolar y hasta la
adolescencia persisten los sintomas respiratorios, asi como alteraciones en la
funcién pulmonar, y con cierta frecuencia estos nifios presentan menor capacidad
para el ejercicio.

Objetivo general: Valorar la funciéon respiratoria en pacientes escolares con
antecedentes de displasia broncopulmonar, mediante espirometria forzada tratados
en el Hospital Regional de alta especialidad del nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padron®.

Metodologia: Se traté de un estudio experimental, prospectivo, longitudinal y
analitico. En el cual se valoraron pacientes de 5 a 15 afos con el diagndstico de
displasia broncopulmonar atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad del
Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”. A los cuales se citaron para la realizacion de una
espirometria forzada simple y con broncodilatador, una radiografia anteroposterior
de toérax y toma de oximetria de pulso en reposo. Asi mismo de la aplicacion de una
encuesta. Se vaciaron en una base de datos del sistema Access y se procedio a la
elaboracién de cuadros concentradores de informacion. Sistema SPSS se utilizd
estadistica descriptiva, Chi cuadrada, Kruskall-Wallis, t de Student.

Resultados: Se estudiaron 16 pacientes los cuales tienen antecedentes de displasia
broncopulmonar. Se refieren segun los antecedentes de los pacientes el grado de
displasia broncopulmonar de los cuales son de grado leve el 56%, moderado el 25%
y severo 19%. En la tele de térax de cada uno se observo un patrén radiografico con
engrosamiento bronquial 81%, en 13% datos de atrapamiento aéreo, y 6% una
radiografia normal. Las oximetrias en reposo resultaron normales. Los indicadores
ventilatorios FEV1 y FVC en pacientes con displasia severa se encontraron
disminuidos; mientras en el grado leve en relacion al indicador “predicho”, se
encontré en promedio dentro de la normalidad.

Conclusiones: La espirometria es una herramienta util para valorar la funcion
pulmonar la cual es reproducible y repetible, util para seguir la evolucién de los
pacientes con displasia broncopulmonar. Ya que la funcion pulmonar se ve afectada
a mayor grado de displasia. Existe remodelacion pulmonar con el paso del tiempo,
sin embargo persisten sintomas principalmente limitacién al ejercicio, la oximetria de
pulso en reposo se mantiene normal sin poder valorar con reto al ejercicio. Existe
mejoria de la capacidad pulmonar con el paso del tiempo.

Palabras clave: DBP, espirometria forzada con broncodilatador, oximetria de pulso.



I ANTECEDENTES

La displasia broncopulmonar (DBP) fue descrita por primera vez en 1967 por
Northway, et al.; en esa época ella se desarrollaba en recién nacidos (RN) con
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) quienes habian recibido altas
concentraciones de oxigeno y presiones en las vias aéreas, con ventilacion
mecanica, que resultaban en inflamacion, fibrosis e hipertrofia de la musculatura lisa
en la via aérea pequena. Para esta enfermedad ha habido diferentes definiciones,
considerandose una de la mas practicas la realizada por Jobe y Bancalari E. en
donde postulan los criterios diagndsticos tomando en cuenta la edad gestacional y la
clasifican como leve, moderada y severa de acuerdo con las necesidades de O2 y
limitan el término de DBP a los casos mas graves de ella (etapa IV de Northway)".

El riesgo de desarrollar DBP es de 50% en RN menores de 30 semanas de edad
gestacional y peso < 1,500 g y menos de 10% en > 1,500 g. La incidencia de DBP
depende de la definicion utilizada y de la poblacion estudiada?: su origen es
multifactorial y depende de la naturaleza de la lesion, de los mecanismos de
respuesta o de la incapacidad del neonato para responder adecuadamente a la
agresion. El manejo ventilatorio con presién positiva parece ser un factor importante

en el desarrollo de DBP, aunque factores como la toxicidad de oxigeno, la



prematurez, la predisposicion genética, la inflamacién , la administracion excesiva de
liquidos que favorece la persistencia del conducto arterioso (PCA) y barotrauma,
pueden representar un papel importante en la etiologia de la DBP."

Se ha visto también que la hipocapnia aumenta el riesgo de DBP, con presion
arterial de bioxido de carbono (PaCO2) menor de 40 mm Hg en las primeras 48 a 96
horas de vida; sin embargo, en la ciudad de México por su altura (2,240 m sobre el
nivel del mar) la PaCO2 que se considera normal es de 33 mm de Hg'

Se diagnostica DBP cuando el recién nacido persiste con necesidad de suplemento
de oxigeno al menos 28 dias después del nacimiento. Esta definicion no incluye los
signos clinicos y radioldgicos. Incorpora en forma complementaria la categorizacion
de la gravedad de la DBP, de acuerdo con el sostén respiratorio que requiere el
recién nacido segun la edad postconcepcional y la edad gestacional.

El tratamiento es con ventilacion mecanica, oxigeno suplementario, restriccion de
liquidos, diuréticos, broncodilatadores, agentes muscarinicos (bromuro de
ipratropio), teofilina, cromoglicato, esteroides, fisioterapia respiratoria, buen apoyo
nutricional, vitaminicos, transfusiones de sangre, etc.

El riesgo de desarrollar DBP aumenta a menor edad gestacional y peso al
nacimiento; el mayor riesgo lo tienen los mas prematuros y los mas enfermos. El

95% de los casos tiene menos de 34 semanas de gestacidén al nacer, de éstos el



75% son menores de 32 semanas Yy soélo el 5% de los neonatos cercanos al término
o de término la desarrollan. La incidencia informada es completamente variable
dependiendo de la definicion usada, edad gestacional o peso de la poblacion
estudiada, del grado de inmadurez pulmonar y de las practicas de los cuidados
neonatales. Desde hace tiempo es bien conocido el hecho de que existen
variaciones significativas en la incidencia entre diferentes UCIN.

Existe evidencia de que estas son debidas a las practicas en los cuidados
neonatales, inicio y aplicacion de la ventilacion mecanica (VM). La influencia de otro
tipo de manejo como la nutricion, el aporte de liquidos y las practicas que influyen en
el riesgo de infecciones nosocomiales también pueden modificar la incidencia de
DBP.3 A partir de la década de los 90’s se ha observado un aumento en la
incidencia de esta enfermedad pulmonar crénica debido a la mayor sobrevida de
neonatos pretérmino con muy bajo peso al nacer, presentandose con mas
frecuencia una forma clinica menos severa llamada “nueva DBP"":2.

En México Flores Nava y colaboradores reportan una incidencia del 2% en casi 2000
neonatos manejados con ventilacion mecanica, con mortalidad de 16% atribuida a la
DBP. En 1995-1997 el INPER reporté una incidencia de 11.9% en menores de

1500g y de 28% en los menores de 1000g.



En Estados Unidos el Grupo Vermont Oxford reporta en 1998 una incidencia de 20-
40% en neonatos menores de 1500g y 60% en menores de 1000g. Un estudio
multicéntrico efectuado recientemente por Jobe y colaboradores en neonatos
prematuros menores de 1000g, reporta una incidencia de DBP de 57.2% a los 28
dias de edad, mientras que a las 36 semanas de EGP fue del 25%."

En 2001, la NHLBI (del inglés, National Heart, Lung, and Blood Institute) definio los
criterios actuales de la DBP vy los diferencié segun la edad gestacional (EG) del
recién nacido (RN), con corte en las 32 semanas. En los mayores de esta edad, el
criterio diagndstico de DBP es la necesidad de oxigeno (O2) o de apoyo ventilatorio a
las 36 semanas de edad gestacional corregida; si el RN tiene mas de 32 semanas
de EG, se habla entonces de necesidad de O2 o de apoyo ventilatorio a los 56 dias
de vida o al alta. En ambos grupos se clasifica la DBP en leve, moderada y grave,
segun el requerimiento de O2. Tanto en los menores como en los mayores de 32
semanas, la DBP es leve si no tienen requerimiento de O2; moderada, si el
requerimiento de O2 es menor de 30%; y grave, si este requerimiento es mayor de

30% o necesita apoyo ventilatorio.



i MARCO TEORICO

Para entender el desarrollo DBP es necesario tener el conocimiento sobre la
embriologia del parénquima pulmonar. Se conocen cinco etapas en el desarrollo
embriolégico pulmonar normal: a) Etapa embrionaria, da inicio con la fecundacion y
la séptima semana de gestacidon donde ocurre el desarrollo de las vias aéreas
mayores; b) La etapa pseudoglandular sucede entre la séptima y la decimosexta
semana donde acontece y ésta completa las vias aéreas conductoras hasta la zona
16; c) La etapa canalicular sobreviene entre las 16 y 26 semanas donde se
desarrolla el acino y sus vasos, los bronquiolos terminales dan origen a los
bronquiolos respiratorios, con sacos terminales, determinados por los alvéolos
primitivos; d) La etapa sacular se presenta hacia la semana 26, extendiéndose hasta
la semana 36 de gestacién, se desarrolla la red capilar en el mesénquima
circundante y se formaran los vasos linfaticos, los saculos tapizados por células
planas que corresponden a los neumaocitos tipo | se diferenciaran en neumocitos tipo
Il, éstos tendran forma cuboidal u ovoide que se encuentran interpuestos entre los
neumocitos tipo |. Los neumocitos tipo Il son los responsables de la produccion,
sintesis y reparacion del epitelio alveolar en caso de lesiones; e) La etapa alveolar

se inicia entre las 36 a 41 semanas de gestacion y se continua hasta los ocho afios



de edad. En esta etapa los alvéolos vascularizados se desarrollan completamente y
su maduracion estara presente hasta la quinta semana después del nacimiento15
(Figura 1). En el RN ya se encuentran formadas de cinco a seis generaciones de
bronquios respiratorios, esta completamente desarrollada la unidad respiratoria
funcional el "acino", constituida aproximadamente por 20 millones de alvéolos;
posteriormente, el crecimiento y el desarrollo del nifio continuara multiplicando la
unidad respiratoria funcional hasta alcanzar los 600 millones de alvéolos durante la
primera década de la vida. En este momento, el area de intercambio gaseoso o
membrana alveolocapilar constituyen una superficie de aproximadamente 70 m?,
ademas, en dicha area se llevaran a cabo otras funciones no respiratorias como son
de absorcién, metabolismo y defensa pulmonar. Por lo tanto, cualquier factor que
contribuya a alterar cualquiera de las etapas de la embriologia del parénquima
pulmonar o la interrupcion del embarazo en la semana 36 de gestacion, pondra en
desventaja al RN al nacer, a efecto de una alveolizacion incompleta (interrupcién en
la etapa sacular), disminuciéon de la funcidén pulmonar y funciéon no respiratoria,
deficiencia de enzimas antioxidantes, ademas, de aumento de citocinas, enzimas
proteoliticas y posteriormente desarrollo de DBP'. En los septos secundarios, las
células epiteliales experimentan un masivo crecimiento, seguido de fendmenos de

apoptosis (muerte celular programada sin inflamacién) que remodelan la irrigacion



del septo, desde un asa capilar doble hacia la morfologia definitiva con un asa
capilar unica, proceso conocido como maduracion microvascular. Este fendmeno se

inicia al nacer y se prolonga hasta los 3 afios aproximadamente’-

Entre los 3 y 8 afios, ocurre crecimiento pulmonar por aumento del numero y
también del tamafo de los alvéolos. Posteriormente, el crecimiento del pulmén es
acorde con el del resto del organismo hasta los 18 anos. Se estima que al nacer el
numero de alvéolos es de 20-50 millones. Hacia los 8 afos este numero ha
alcanzado unos 300 millones, muy semejante al del adulto. En cuanto a la superficie
de intercambio gaseoso, se estima que esta corresponde a unos 2,8 mt? al nacer,

32 mt? hacia los 8 afios y 75 mt? en la adultez’.

Mecanica Respiratoria: Se estima que la capacidad residual funcional (CRF) es
alrededor de 21 ml/Kg en RN de término de ambos sexos y la distensibilidad
(compliance) total del sistema respiratorio (Crs) de 5 ml/cmH20, dada
fundamentalmente por el pulmén, ya que la pared toracica a esta edad es muy

distensible o complaciente.



El volumen corriente de un RN de término es 6-8 ml/Kg. y el volumen minuto es
cercano a 0.6 litros. El espacio muerto anatomico se aproxima a la mitad del
volumen corriente, lo que se traduce en una ventilacion alveolar de 0,3 I/min. El

consumo de oxigeno esta en el rango de 20-30 mL/min.

La etiopatogenia de la DBP es multifactorial. Muchos factores contribuyen a su
aparicion y es probable que actuen de forma aditiva o sinérgica para promover la

lesidn.’

Se reconocen dos entidades clinicas: la “DBP clasica” y la “nueva DBP”. DBP
clasica: se presenta en RN prematuros sobrevivientes a una dificultad respiratoria
grave, que han requerido ventilacibn mecanica con parametros elevados, altas
concentraciones de oxigeno y presiones inspiratorias. Este tipo de DBP es cada vez
menos frecuente en las unidades neonatales con altos estandares de cuidado
integral del prematuro. Nueva DBP: cuanto menor sea la edad gestacional del recién
nacido prematuro mayor sera el dafio pulmonar por inmadurez y mayor la
probabilidad de aparicion de la nueva DBP. Distintos mecanismos de lesion
interrumpen el desarrollo normal del pulmén y detienen la alveolizacion y la
vascularizacion. Las alteraciones son parcelares y se encuentra tejido normal

adyacente*



Los recién nacidos prematuros suelen estar expuestos a diversas fuentes de lesion,
tanto antes como después del nacimiento. Durante las primeras semanas de vida,
distintos factores asociados al huésped, sumados a los tratamientos instituidos,
pueden ocasionar dafio pulmonar. Estos factores que intervendrian en la patogenia
de la DBP pueden agruparse segun correspondan al huésped o a los agentes de
dano. Vulnerabilidad del huésped Prematuridad-inmadurez pulmonar: la mayor
vulnerabilidad esta dada por un pulmén que se encuentra en la fase sacular, junto
con la deficiencia del surfactante. La regulaciéon de los mecanismos de reparacion
esta alterada, lo que favorece la aparicion de fibrosis. El pulmén inmaduro puede ser
facilmente dafado por el oxigeno y la ventilacidn mecanica artificial, habitualmente
necesarios para la supervivencia de estos nifios muy prematuros. Factores
genéticos: existiria una predisposicion genética para la aparicion de la DBP. Avala
este concepto la variabilidad observada en la incidencia y la gravedad de la
enfermedad entre prematuros con similares factores de riesgo. Segun algunos
estudios, ciertos factores genéticos y epigenéticos desempefarian un importante
papel en su patogenia. Agentes de dano Inflamacion: es uno de los principales
factores de riesgo para el desarrollo de la DBP. Niveles elevados de diversas
citocinas proinflamatorias, como IL-6, IL-8, IL-18 y TNF-a en el liquido amnidtico

antes del parto prematuro, se han asociado con mayor riesgo.3 La inflamacion puede

10



ser desencadenada por factores infecciosos y no infecciosos. Oxigeno: la

administracion de oxigeno puede alterar la permeabilidad capilar, con necrosis de

células alveolares de tipo 1, hiperplasia escamosa epitelial, y hemorragia intersticial

y alveolar. A esto se suma la inmadurez de los sistemas antioxidantes del

prematuro.

Asistencia ventilatoria mecanica: configura un dafio potencial por la posibilidad de

“volutrauma”, “barotrauma” y “atelectrauma”. El volutrauma es el dano asociado a la

sobredistension de las estructuras pulmonares por utilizacion de grandes volumenes

inspiratorios durante la ventilacion mecanica. Actualmente, es el mayor problema

asociado a la ventilacidbn mecanica en la “DBP nueva”. El barotrauma es la lesion

producida por las altas presiones durante la ventilacion mecanica. El atelectrauma

se refiere al colapso con posterior reexpansion alveolar. La ventilacion con PEEP

previene el dafno alveolar difuso durante la ventilacibn con altos volumenes.

Infeccion: hay una clara relacion entre infeccidén prenatal y posnatal y la aparicion de

la DBP.

Manejo de los liquidos: el conducto arterioso permeable es una complicacion

frecuente en las primeras semanas de vida en los prematuros extremos con

insuficiencia respiratoria. Ocasiona aumento del flujo sanguineo pulmonar con

11



edema intersticial, reduciendo la distensibilidad pulmonar y aumentando la
resistencia de las vias aéreas. Nutricion y déficits carenciales: la afectacién del

estado nutricional altera la estructura pulmonar de las fibras elasticas y colagenas.'-3

La presentacion clinica y la gravedad de la DBP varian desde una forma leve sin
requerimientos de oxigeno, otra que requiere bajos niveles de oxigeno
suplementario y ventilacion mecanica por pocas semanas, hasta las formas mas
graves de los nifilos que necesitan asistencia ventilatoria durante meses o afios, o
mueren por falla cardiopulmonar grave. Segun la evidencia disponible, el pronéstico
a largo plazo es favorable para la mayoria de los lactantes, aunque todavia no hay
datos suficientes sobre la evolucion en la vida adulta. En cada paciente, la DBP se
manifestara de acuerdo con el tipo y la gravedad de la lesion pulmonar. La
manifestacion clinica también dependera de la edad a la que se considere el
paciente con DBP. Si en etapas tempranas de la DBP el nifio ha presentado
fundamentalmente compromiso de la via aérea, durante la infancia predominaran los
episodios de sibilancias recurrentes, hiperreactividad bronquial o tos persistente. Si
la lesion que ha predominado inicialmente fue la falla en la alveolizacién y en la
vascularizacién pulmonar, la manifestacion clinica pre dominante durante la infancia
sera taquipnea e insuficiencia respiratoria, con mayor riesgo de hipertension

pulmonar. En un gran numero de nifios van a coexistir ambos patrones. Debe

12



considerarse la presencia de comorbilidades, como reflujo gastroesofagico,
patologia subglética y traqueal (estenosis laringea asociada o no a estenosis
traqueal, traqueomalacia y broncomalacia), cortocircuitos sistémico-pulmonares y

trastornos deglutorios*

El patrén funcional de los nifios con DBP no es patognomanico. Los hallazgos deben
analizarse teniendo en cuenta el contexto clinico particular de cada paciente. Las
espirometrias realizadas en nifios que fueron prematuros pueden ser normales o
mostrar una limitacion al flujo aéreo de distinta gravedad. Estos hallazgos son aun
mas frecuentes en los nifios que padecieron DBP. Generalmente el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) se encuentra normal o ligeramente
disminuido, y el compromiso de la via aérea se expresa en una disminucion de la
relacion VEF1 /CVF y en las medidas de flujos espiratorios forzados (FEF25-75%).
Se describid respuesta a los broncodilatadores en un 32% de los nifios que

presentaron DBP®.

Los nifios con DBP deben mantener un nivel de Sa02292% con el objetivo de evitar
la hipertension pulmonar, favorecer el crecimiento y mejorar la regulacion del suefio.
Los valores propuestos estan referidos al lactante que ya ha pasado la etapa

neonatal con diagnédstico establecido de DBP, cuando se encuentra en un periodo

13



estable y de transicion desde la internacién hacia su domicilio. Se requiere exactitud
en las valoraciones para adecuar las necesidades de oxigeno en relacion con las
demandas tisulares, evitando riesgos por la falta o el exceso de medicaciéon. En los
ultimos afos ha surgido preocupacion respecto del punto de corte superior de SaO2
en el nifio con DBP establecida. En un estudio multicéntrico evaluaron los valores de
Sa0z2 con relacion a la retinopatia del prematuro. En un grupo los niveles fueron igual
o menores de 94% y en otro grupo entre 95%-99%. No se encontraron diferencias
en la mortalidad, gravedad de la retinopatia, crecimiento y neurodesarrollo entre los
grupos. No obstante, los nifios del grupo con Sa02>95% que presentaban DBP,
tuvieron mayor frecuencia de trastornos respiratorios. En otro estudio, los neonatos
menores de 30 semanas con DBP que tenian Sa02>95% presentaron mayor estadia
hospitalaria y alta con O2 suplementario®. Por lo tanto, mantener valores de SaO:
superiores a 95% en niflos con DBP no produce beneficio alguno y debe evitarse.
Los lactantes sanos de 2 a 6 meses de vida tienen un rango normal de Sa0Oz2 entre
97% y 100%; muchos lactantes con DBP permaneceran con rangos de saturacion
entre 92% y 96%. Si esta situacién se acompafna de un crecimiento adecuado, sin
signos de hipertensidén pulmonar, ese rango es aceptable. Durante el primer afio de

vida los niflos con DBP iran normalizando la saturacion al respirar aire ambiente.
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Criterio estandar para la poblaciéon de nifios con DPB en general: pacientes cuya
SaO0:2 respirando aire ambiente sea <92%. Criterios clinicos de evaluacion individual:
considerar la oxigenoterapia en los pacientes cuya SaOzrespirando aire ambiente se
encuentre entre 92% y 96% y presenten alguna de las siguientes situaciones: a.
Signos de compromiso pulmonar crénico y retraso del crecimiento recibiendo el
aporte nutricional requerido. Se debe evaluar la eficacia de la oxigenoterapia para

favorecer el crecimiento antes de indicar su uso cronico.

La oximetria de pulso es el método de eleccidon. Presenta una adecuada correlacion
con la POz arterial. Los periodos de hipoxia aguda, intermitentes o prolongados
causan hipertension pulmonar o falla del crecimiento en los nifios con DBP. También
se han publicado muertes subitas atribuibles a eventos de hipoxemia no registrados.
Por lo expuesto, se debe evaluar la ocurrencia de hipoxemia durante periodos
prolongados de suefo, vigilia, alimentacion y llanto. Ante una infeccion respiratoria
aguda o algun procedimiento bajo anestesia, puede aumentar el requerimiento de O2
o requerirlo si no existia antes. En estas circunstancias, debe garantizarse el
monitoreo continuo de la SaO2. En los nifios con enfermedad pulmonar crénica muy
grave o en casos de empeoramiento agudo, podria ser necesaria una gasometria

arterial para evaluar la ventilacion’.
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Si el nifio evoluciona con crecimiento normal y no presenta signos de hipertension

pulmonar (por ecocardiograma) durante el ultimo mes de seguimiento, se comienza

durante los controles clinicos ambulatorios, con pruebas de SaO2 en alimentacion,

llanto, vigilia y aire ambiente. Si los valores son 292% se comienza a suspender el

O2. Esto debe hacerse de manera gradual, incrementando progresivamente las

horas sin oxigeno durante la vigilia. Antes de suspender el Oz nocturno se debe

indicar una oximetria continua durante el suefo nocturno de al menos 6 horas. En la

mayoria de los casos esta practica se realiza con el nifio internado. Se considera

fallido el intento si la SaO2 promedio es <92% o, independientemente de que esta se

encuentre dentro de ese valor, si la ganancia de peso se detuvo habiendo

manteniendo el mismo aporte nutricional previo a la suspensién. Durante los

primeros 3 meses de la suspension el paciente debe permanecer con el equipo de

oxigeno en su domicilio, ya que si presentaran intercurrencias respiratorias podria

requerirlo nuevamente. Las conductas propuestas son protectoras para la evolucion

de la mayoria de los nifilos con DBP. En cada caso debe efectuarse una cuidadosa

evaluacion clinica individual.

EL tratamiento farmacoldgico en la displasia broncopulmonar establecida. No hay

farmacos especificos para el tratamiento de la DBP. Y Cémo evaluar la necesidad

de tratamiento farmacolégico en el nifio con displasia broncopulmonar. Evaluar el
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estado general y la adaptacion del nifio a la condicion que padece. Determinar el
patréon y la gravedad del compromiso pulmonar (situacién basal) para detectar
empeoramientos mas facilmente. Realizar controles con oximetro de pulso para
valorar el aumento en los requerimientos de O2. Controlar estrictamente el
crecimiento como parametro de buena evolucion. Replantear la utilidad de los
tratamientos que el nifo viene recibiendo en forma crénica. No indicar una

medicacion como rutina.

El uso de broncodilatadores agonistas 32 (salbutamol) en la DBP ha sido muy
debatido. No hay evidencia suficiente para apoyar o refutar su empleo. Estan
indicados en los pacientes con signos clinicos o funcionales de obstruccidon
reversible de la via aérea y para tratar las exacerbaciones. Algunos pacientes con
antecedentes de DBP grave pueden presentar traqueobroncomalacia. En estos
nifios los agonistas R2 podrian causar una respuesta paraddjica, por lo que debe
evaluarse la respuesta clinica individual antes de prescribirlos. La administracion de
estos farmacos en los nifilos con DBP, a cualquier edad que se considere, esta
limitada a los episodios agudos de obstruccién bronquial. Las pruebas de funcién
pulmonar pueden identificar a aquellos con respuesta positiva a esta medicacion. No
se han demostrado beneficios con el uso crénico de salbutamol o de

broncodilatadores de accion prolongada, como el salmeterol o el formoterol. Los
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anticolinérgicos (por ejemplo, bromuro de ipatropio) tienen menor efecto
broncodilatador que los agonistas [32. Estos farmacos no estan recomendados para

el manejo de la obstruccion bronquial en el nifio con DBP.

No hay evidencia suficiente para apoyar el uso generalizado de diuréticos en el
tratamiento de la DBP. Su utilizacién es excepcional en los nifilos con DBP mayores
de un afno. Exceptuando a los pacientes que presentan un cortocircuito sistémico-
pulmonar con aumento del flujo pulmonar que requiera diuréticos, su prescripcion
debe estar restringida a los cuadros agudos en los pacientes hipoxémicos con
signos de edema pulmonar, mas frecuentes en el nifio prematuro menor de un ano.
Menos a menudo algunos nifios con compromiso pulmonar muy grave y que
presentan signos de mala regulacion del agua corporal requieren la administraciéon
de diuréticos. Es infrecuente que los pacientes sin requerimientos de O:2
suplementario necesiten esta medicaciéon. El mas utilizado es la furosemida en
dosis de 1-2 mg/kg/dia, por via oral o intravenosa, segun el cuadro clinico del
paciente. Otra alternativa es la hidroclorotiazida 2-3 mg/kg/dia por via oral cada 12
horas. Al lograr la estabilidad clinica se recomienda intentar su uso en dias alternos
para disminuir las reacciones adversas. Se debe evitar el uso cronico de diuréticos

para evitar sus efectos secundarios.
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El uso preventivo de corticosteroides inhalados en los pacientes con DBP es
controvertido. Su indicacion debe ser muy cuidadosa en aquellos con enfermedad
establecida menores de 2 afos (especialmente en menores de 6 meses), ya que no
se dispone aun de evidencia suficiente que evalue su efecto, tanto en el crecimiento
pulmonar como en el control de la obstrucciéon bronquial. No se ha demostrado que
reduzcan la incidencia de sintomas. En los pacientes con DBP que presentan
episodios de sibilancias recurrentes no asociados a infecciones virales o
antecedentes de asma familiar, o ante la presencia de episodios graves y reiterados,
podria considerarse la realizacion de una prueba terapéutica con corticosteroides

inhalados.

El uso Antibidticos se recomiendan en las exacerbaciones bacterianas.

Los mucoliticos, antihistaminicos, antitusigenos y antileucotrienos no deberian
utilizarse, ya que no se han realizado estudios aleatorizados que indiquen sus

ventajas en los nifios con DBP.

Los lactantes con DBP presentan distintos grados de gravedad de la enfermedad al
ser dados de alta. Es una enfermedad respiratoria crénica de buena evolucién para
la mayoria de los pacientes, ya que el pulmén tiene un alto potencial de crecimiento

en esta etapa de la vida.
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La espirometria proporciona una medicion longitudinal util para los nifios con
displasia broncopulmonar, en quien tanto el crecimiento pulmonar y obstruccion de

las vias respiratorias puede ser significativamente anormal en la vida temprana.

La espirometria es una prueba de funcion respiratoria de tipo mecanico que mide los
volumenes o flujos pulmonares inhalados o exhalados en funcién del tiempo. Las
principales mediciones de la espirometria son la capacidad vital forzada (CVF o FVC
por sus siglas en ingles), el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1 o
FEV1), y el célculo de la relacién entre el FEV1/FVC expresado como porcentaje.
La FVC es el mayor volumen de aire, medido en litros, que se puede exhalar por la
boca con maximo esfuerzo después de una inspiracion maxima. El FEV1 es el

volumen de aire exhalado durante el primer segundo de la exhalacion de la FVC?,

Varias enfermedades se caracterizan por estrechar los bronquios como el asma
bronquial, el enfisema, etc. y por lo tanto se detectan en la espirometria porque los
enfermos sacan el aire mas lentamente: Esto se describe como flujos de aire
disminuidos. La medida mas importante del flujo de aire es el volumen espirométrico

en el primer segundo abreviado en ingles FEV1. Esta es la cantidad de aire que
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puede sacar un individuo un segundo después de iniciar la exhalacion teniendo los
pulmones completamente inflados y haciendo su maximo esfuerzo. Normalmente en
el primer segundo se saca la mayor parte del aire de los pulmones, o sea de la
capacidad vital. En personas jovenes se puede sacar en el primer segundo el 80%
de la capacidad vital, o sea que en jovenes el FEV1 en litros es de aproximadamente
el 80% de la capacidad vital en litros®.

La valoracién objetiva de la funcion mecanica respiratoria se considera siempre
como una indicacién general de espirometria. Las indicaciones precisas de la
espirometria se enumeran como sigue: diagndstica: La espirometria es la prueba
estandar de oro para el diagndstico de la obstruccion al flujo aéreo, valoracion del
impacto de la enfermedad en la funcioén respiratoria, la gravedad de la obstruccion
correlaciona substancialmente con sintomas como la disnea y con la calidad de vida
de los enfermos, escrutinio de individuos en riesgo de enfermedad pulmonar, en
particular, fumadores crénicos. Monitorizacién y vigilancia de enfermedad con fines
clinicos o de investigacion. Prondstico: La espirometria es una prueba prondstica ya
que correlaciona con la esperanza de vida y predice morbi-mortalidad operatoria
(transplante pulmonar, reseccion pulmonar, cirugia en EPOC).

El espirometro reune las recomendaciones técnicas internacionales emitidas por la

Sociedad Americana del Térax y la Sociedad Europea Respiratoria (ATS/ERS 2005).
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Identificacion del patrén ventilatorio: Normal: FEV1/FVC > Limite inferior normal

(LIN). EI LIN esta definido por la percentil 5, de acuerdo a los valores de referencia

NHANES Il (Tabla 2). Ademas, la FVC debe estar arriba del 80% del valor predicho.

Patron obstructivo: Relacion FEV1/FVC <LIN. Ademas, se debe graduar la

gravedad de obstruccién, de acuerdo a las recomendaciones ATS/ERS:

. FEV1 %p :>70% = Obstruccion leve

. FEV1 %p: 60-69%= Obstruccion moderada

. FEV1 %p: 50-59%= Obstruccion moderadamente grave

. FEV1 %p: 35-49%= Obstruccion grave

FEV1 %p: <35% = Obstruccion muy grave

Patrén compatible con restriccion: Relaciéon FEV1/FVC =LIN y FVC <80%. Ademas

se debe graduar la gravedad de la disminucion de la FVC, de acuerdo a las

recomendaciones ATS/ERS:

FVC %p: 70-79%= Restriccién leve

. FVC %p: 60-69%= Restriccion moderada

. FVC %p: 50-59%= Restriccion moderadamente grave
. FVC %p: 35-49%= Restriccion grave

. FVC %p: <35% = Restriccién muy grave®
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IV . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Muchos eventos que ocurren durante la vida fetal y postnatal temprana, tienen

influencia en la salud respiratoria del nifio y del adulto. El estudio del desarrollo

pulmonar constituye una atractiva y dinamica area de investigacion constante. El

desarrollo alveolar es un fendbmeno principalmente postnatal y las posibles injurias

que afecten al feto o recién nacido (RN) sin duda van a afectar este complejo

proceso.

Los RN prematuros (RNPT) con frecuencia son sometidos a terapias como

ventilacibn mecanica a presion positiva y administracion de oxigeno, intentando

salvar sus vidas, pero estas mismas terapias, junto a posibles infecciones

respiratorias asociadas, pueden conducir a dafio pulmonar.

El nacimiento prematuro se produce en una etapa del desarrollo embrionario en la

que la anatomia de la via aérea aun no se ha establecido. Por lo tanto, el mayor

impacto de la prematuridad sera sobre la estructura de esta, asi como sobre el

desarrollo de los alvéolos y los vasos sanguineos pulmonares. Las modificaciones

estructurales de la via aérea se expresaran funcionalmente en el lactante como una

disminucién de los flujos espiratorios medidos mediante pruebas de funcion

pulmonar baby pletismografia (compresién toracoabdominal con volumen corriente o
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elevado) que se mantienen bajos por lo menos durante los primeros afios de vida.
También se describieron alteraciones ventilatorias, y disminucion de Ia
distensibilidad y de la capacidad residual funcional durante el primer afio de vida. En
algunos estudios se observo hiperreactividad bronquial y respuesta broncodilatadora
en lactantes con DBP. Estos hallazgos funcionales explicarian la presencia de
sibilancias recurrentes, limitacion al ejercicio, , expresado en nifios mayores como
disnea y riesgo aumentado siendo proclives a infecciones respiratorias, siendo
causa reinternaciones por falla respiratoria en los primeros afos de vida en los nifios
con esta condicion DBP. Algunos estudios longitudinales muestran que en los
lactantes con DBP, la distensibilidad pulmonar mejora con el tiempo, mientras que la

disminucioén de los flujos espiratorios puede persistir durante toda la infancia.

Por lo que es importante valorar la funcién respiratoria en este tipo de pacientes.

¢ Cual es la funcién pulmonar en nifios de 5-15 ainos de edad con antecedente
de displasia broncopulmonar en el hospital regional de alta especialidad del

nino Dr. Rodolfo Nieto Padron?
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V JUSTIFICACION

En hospital regional de alta especialidad del nifo Dr. Rodolfo Nieto Padréon se
ingresan 350 nifios por afo de estos el 60% (200) se les intuba para mejorar su
ventilacion el 10% de los mismos (20) desarrollara algun grado de displasia
broncopulmonar ya que permanecera un promedio mayor de 28 dias de con
necesidad de oxigeno para los menores de 32 semanas de gestacion o 56 dias para

los mayores de 32 semanas de gestacion.

Se estudiaran pacientes con antecedes de displasia broncopulmonar de 5 a 15 afios
que una vez identificados se les realizaran pruebas de funcion pulmonar
especificamente espirometria basal y con broncodilatador para valorar su capacidad
vital forzada(FVC), volumen espirado del primer segundo(FEV1), relacion capacidad
vital forzada y volumen espirado del primer segundo(FVC/FEV1), Mesoflujos 25-

75(FEV 25/75, flujo espiratorio pico(PEF).

La identificaciéon de la capacidad vital forzada en este tipo de pacientes es un factor
pronostico para el desempeino cotidiano de los pacientes y su capacidad laboral
futura Actualmente existen métodos que permiten evaluar alteraciones en la funcion
pulmonar. En todo nifio con antecedente de prematuridad, con DBP o no, deberia
realizarse por lo menos un estudio espirométrico y la evaluacion de la respuesta a

los broncodilatadores a partir de la edad escolar.
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Lo anterior de acuerdo a lo dispuesto a en los valores de referencia de Pérez Padilla

para este grupo de pacientes, fueron valorados por el servicio de fisiologia

respiratoria del HNRNP 2015.
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VI OBJETIVO:

Objetivo general:
1. Valorar la funcion respiratoria en pacientes escolares con antecedentes de
displasia broncopulmonar, mediante espirometria forzada tratados en Hospital

Regional del nifio de alta especialidad "Dr. Rodolfo Nieto Padron”.

Objetivos especificos

1. Valorar hiperreactividad de la via area mediante uso de salbutamol 400mcg
mediante espirometria post broncodilatador, en pacientes escolares con
antecedentes de displasia broncopulmonar, mediante espirometria forzada tratados
en Hospital Regional del nifio de alta especialidad "Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

2. Describir los parametros de espirometria forzada : capacidad vital forzada(
FVC), volumen espirado del primer segundo(VEF1), relacion FVC/FEV1, Mesoflujos
(FEF 25/75) .

4.- ldentificar la saturacion de oxigeno y los patrones espirométrico de enfermedad
pulmonar obstructiva, y sospecha de enfermedad restrictiva.

5.-Identificar los conmorbilidades en Pacientes con antecedentes de Displasia

broncopulmonar.

27



VIl HIPOTESIS

Ho1: la via aérea estimulada con salbutamol no mejora la espirometria en pacientes
con el antecedente de displasia broncopulmonar.
Hii: la via aérea estimulada con salbutamol mejora la espirometria en pacientes con

el antecedente de displasia broncopulmonar.
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VIIl. METODOLOGIA

a) Diseno del estudio:

Se tratd de un estudio experimental, prospectivo, longitudinal y analitico.

b) Unidad de observacion
Pacientes de 5 a 15 afos con el diagndstico de displasia broncopulmonar
atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo

Nieto Padron”.

c) Universo de trabajo
Durante el afio 2014 se atendid6 a 20 pacientes que al egresar UCIN del

hospital, tuvieron el diagndstico displasia broncopulmonar.

d) Calculo de la muestra y sistema de muestreo.
Se tomd el universo de pacientes con el diagndstico de displasia
broncopulmonar y se realiz6 calculo de la muestra, con una significancia del
5% y una confiabilidad del 95% dando un total de 20 pacientes a estudiar

durante un periodo anual.

_7.(PQ)
d 2

n
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z = Valor P encontrado en la tabla Z.

P = Porcentaje aproximado de las caracteristica en estudio
Q= Complemento a 100% del porcentaje (p) (100-p)

d= Intervalo de confianza (porcentaje aceptado).

El calculo de la muestra se realizd on line http://www.netquest.com/es/

panel/calidad-iso26362.html? (A service of the National Library of Medicine and

the National Institutes of Health).

e) Definicién de las variables

Variables independientes
e Edad: estado cronolégico de los individuos menores de 15 anos.
e Sexo: Masculino, femenino.
e Lugar de procedencia: municipio o estado donde habita el paciente con
sindrome nefrotico.
e Comorbilidades: patologias que se asocian con la ventilacion pulmonar

la cual modifica la funcidn respiratoria.
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Variables dependientes

. Definicion Definicion Indl'cador Y Lugar de
Variable . variables y .
conceptual operacional obtencion
rango
Patron restrictivo | Disminucion | Enfermedades >DEL 80 % Expediente
de la | en las cuales el clinico, reporte
capacidad valor de de
pulmonar por | Tiffeneau es espirometria
disminuciéon | normal a
de la | expensas de
elasticidad o | FEV1 Y FVC
disminucion | ambos bajos.
del
parénquima
pulmonar
Patrones en espiracion < 80% Expediente
pulmonares Enfermedades | forzada el indice clinico, reporte
obstructiva donde existe | de Tiffeneau de
disminucion | (FEV1/ FVC) es espirometria
de volumen | menor del 80% a
espirado y del | expensas de un
flujo. Donde | descenso de
existe una | FEV1
obstruccion
fija o reactiva
de la via aérea
central 0
periférica.
Espirometria pos | Prueba de No aplica Expediente
broncodilatador | esfuerzo 10 clinico, reporte
min después de
de inhalacién espirometria
de 400 mcg
de salbutamol
Saturacion de No aplica >96% Expediente
oxigeno clinico, reporte
de
espirometria
Displasia Esta No aplica Es la necesidad | Expediente
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broncopulmonar | enfermedad de oxigeno clinico, reporte
aparece (O2) alas36 de laboratorio
cuando los semanas de de gasometria
alveolos edad u oximetria de
resultan gestacional pulso
danados por corregidas;
el uso para menores
prolongado d
de oxigeno. €32 semanas
Se produce de EG,O
una especie después de 56
de cicatrices dias para
dificultan Ia mayores de 32
respiracion, SDG .

Comorbilidades | Patologias No aplica Presenta o Expediente
que afectan la ausente clinico,
capacidad
pulmonar
como reflujo
gastroesofagic
o, patologia
subgldtica y
traqueal
traqueomalac
iay
broncomalaci
a),
cortocircuitos
sistémico-
pulmonares
y trastornos
deglutorio

e. Estrategia de trabajo clinico.

Se manejaran a todos los pacientes que cumplan los criterios de diagnéstico

“Dr. Rodolfo Nieto Padrén”. Se analizaran la edad, el sexo, los antecedentes

de hospitalizacién, comorbilidades concomitantes a través de la revisién de los

expedientes clinicos, y se vaciaran en el sistema Access y se utilizara el

sistema estadistico SPSS v20 para estadistica descriptiva.
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f. Criterios de inclusion.

Todos los pacientes de 5-15 afios de edad de ambos sexos

Todos los pacientes con antecedentes de displasia broncopulmonar

Pacientes que lleven control en hospital del nifio “ Rodolfo Nieto Padrén’

g. Criterios de exclusion.

Todos los pacientes mayores de 15 afios de edad.

Pacientes que no asistan a la prueba espirométrico

h. criterios de eliminacién
e Pacientes que no cumplan los criterios de diagnostico

e Pacientes que no realicen adecuadamente la prueba de espirometria

i. Método de recoleccion de datos.
Se revisaron los expedientes de pacientes que al alta refieren el diagndstico
de displasia broncopulmonar, asi como un cuestionario que indaga datos no
comentados en el expediente, asi como del estado actual del paciente, se
toma una radiografia de térax anteroposterior, se toma peso y talla actuales
con bascula BAME . se realiz6 una toma de oximetria de pulso en reposo
durante 3 segundos con el paciente sentado con oximetro de la marca NONIN

ONIX 9500, se realizd espirometrias a cada uno de los pacientes con
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espirometro marca DATOSPIR 120-SIBELMED. Simple y después de 15
minutos de aplicacion de 400 mcg de salbutamol inhalado.
Se vacio6 la informacién en una base de datos del sistema SPSS y se procedio

a la elaboracion de graficos concentradores de informacion.

Anidlisis estadistico:
de la base de datos construida por el sistema Access, se exportaron los datos
al sistema SPSS y se procedié a la elaboracién de graficas, tablas y uso de

las pruebas de hipotesis Chi cuadrada (Kruskal-Wallis).

. consideraciones éticas.

La realizacion del presente estudio se llevo a cabo con la explicacion de los
padres de los pacientes que incluyo el motivo del presente estudio, se le
solicito por escrito su concientizacion a través del consentimiento informado.
Se les explico también a los padres que le presente estudio no comprometio
la salud de sus hijos y que los datos obtenidos fuera del expediente clinico y
de este mismo, solo seran utilizados para con fines confidenciales e
investigacion clinica de las enfermedades. En el presente trabajo se
respetaron las normas éticas y de seguridad del paciente, como se encuentra
dispuesto en la ley general de salud, en las normas de bioética internacional

de investigacion biomédica y la declaracién internacional de Helsynsky 2013.
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Resultados

Se estudiaron 16 pacientes los cuales tienen antecedentes de displasia
broncopulmonar tratados en el hospital regional de alta especialidad del nifio Rodolfo
nieto padron 2015, de los cuales 4 fueron mujeres 11 hombres, la edad de los
pacientes comprenden de 5 a 10 afios. Figura 1. El estado nutricional encontrado de
los pacientes fue que el 50% tomando en cuenta el indice de masa corporal se

encontraba con algun grado de desnutricidn.

Figura 1. Relacién de sexo y edad de los pacientes con displasia
broncopulmonar

FEMENINO MASCULINO

peps

Edad en afios

soue ua

Paciente

Fuete: 16 pacienes con displasia broncopulmonar del sevicio de NEUMOLOGIA HRAEN RNP 2015

La patologia de origen de la displasia broncopulmonar tiene los siguientes

antecedentes: prematurez 81%, asfixia 13%, aspiraciéon de meconio 6%. Figura 2
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Figura 2. Patologia que originé la displasia
broncopulmonar

W AsFI0A
H ASPIRACION DE MECOMIO
CIPREMATUREZ

Fuete: 16 pacienes con displasia broncopulmonar del semvicio de
NEUMOLOGIA HRAEM RNF 2015

En cuanto al grado de displasia broncopulmonar se refieren con grado leve el 56%,

moderado el 25% y severo 19%. Figura 3.

Figura 3. Grado de displasia broncopulmonar

WLEVE
B MoDERADD
O sEVERA

Fuete: 16 pacienes con displasia broncopulmaonar del senvicio de
NEUMOLOGIA HRAEN RNF 2015

Al valorar el antecedente de peso al nacimiento de los pacientes estudiados, se

observd que la mayor concentracion de pacientes tuvo entre 1200-1800 grs, que

36



equivale al 50% de los pacientes, el otro 50% se distribuyé en 25% leves y 25%

graves. Figura 4.

1000-1200 gr 1201-1800 gr > 1801 gr

HLEVE = MODERADO mSEVERO

Se realizé una radiografia anteroposterior de térax en cada uno de los pacientes lo
que se observo un patron radiografico con engrosamiento bronquial en el 81%, en el
13% ademas se refieren datos de atrapamiento aéreo, y solo 6% se refirio una

radiografia normal. Figura 5.
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Figura 5. Patrén radiolégico actual en pacientes con
antecedente de displasia

B NCRMAL
H ATRAPAMENTO AEREQ
CIENGROSAMENTO BRONCUIAL

Fuente: 16 pacientes con displasia broncopulmonar HRAEN RNP 2015

Los dias de intubacion de los pacientes con antecedente de displasia en promedio
corresponden: displasia leve 15.2 dias, moderada 27.2 dias y severa 40 dias. En
cuanto a los dias de intubacion entre displasia severa-leve y displasia severa-
moderada no se encotr6 diferencia significativa, por lo que se consideré el tiempo

de dias de intubacion fue similar entre los tres grupos. Tabla 1

Tabla 1.Relacion dias de intubacién grado de displasia
Dias de rados de

Intubacién BELUeLEI gIiber‘[ad P
diasSevero - 3.250 2 .083
DiasLeve

diasSevero - 3.889 2 .060
DiasModerado
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Los pacientes estudiados se agrupan por grados de displasia broncopulmonar y se
refieren tres sintomas actuales principales en los pacientes de lo que podemos
comentar presencia de ronquidos, sibilancias, y limitacion al ejercicio, referida en la
grafica como disnea, se observan que los 3 sintomas se presentan en los 3 grupos
de displasia que el mas frecuente de ellos es la limitacién al ejercicio en el 100% de
los pacientes estudiados. El siguiente sintoma es el ronquido 50% y por ultimo las

sibilancias 43%. Figura 6

Figura 6. Sintomatologia actual de los pacientes
con antecedentes de displasia pulmonar

9
4 4
3 3
2 2 221

LEVE MODERADO SEVERO

10

S

N

HRONCA mESIBILANCIA DISNEA

Los pacientes con antecedentes de displasia broncopulmonar leve y moderado
presentaron pulsometrias normales, dos de los pacientes tuvieron disminucion de la

pulsometria que correspondieron al grado severo. Tabla 2
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Tabla 2. Relacion entre grado de displasia y oximetria de pulso
OXIMETRIA DE PULSO
Grado | 4 96 97 08 99 Total
Displasia

LEVE 1 3 5 9
MODERAD 2 2 4
SEVERO 2 3
Total 2 3 1 5 5 16

Los pacientes estudiados tenian mas frecuentemente patrones respiratorios
restrictivos o normales en este estudio. Se encontraron 5 paciente con espirometrias
normales, que correspondieron al grupo de displasia leve; mientras que los
pacientes con antecedentes de displasia moderada y severa presentaron grados

restrictivos moderados, moderados graves y graves. Tabla 3.

Tabla 3. Restriccion respiratoria por grado de displasia
Grado de displasia

Grado de restriccion Leve Moderada Severa
Normal 5
Leve 2
Moderado 1 1
Moderado grave 1 1 2
Grave 2 1

Se valora el numero de hospitalizaciones referidas por los pacientes, quienes

tuvieron menos hospitalizaciones fueron de grados leves de displasia, y cuando el
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numero de hospitalizaciones fue mayor tuvieron los grados severos de displasia.

Tabla 4.

TABLA 4. REHOSPITALIZACIONES- GRADO DE DISPLASIA

GRADO DE
DISPLASIA

—

LEVE

MODERADO

SEVERO

Total

OO~

IO IN|A~

_ OO W

O W= |

Se analizaron estadisticamente la relacidon existente entre las variables asociadas a

el grado de displasia y se encontré diferencia significativa entre numero de

hospitalizaciones y limitacion al ejercicio con el grado de displasia. No hubo relacion

entre las variables ronca o presenta sibilancias.

tabla 5. Estadisticos de contraste®”

NUMERO DE LIMITACION

HOSPITALIZA AL
CIONES RONCA |SIBILANCIAS |EJERCICIO
Chi-cuadrado 7.610 417 .333 6.429
al 2 2 2 2
Sig. asintot. .022 812 .846 .040

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: gradoDisplasia
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Se realizé una espirometria a cada uno de los pacientes estudiados de los cuales
se realizan la siguiente tabla ordenadas por el grado de displasia broncopulmonar,
en la que se aprecia el numero de pacientes evaluados asi de la edad promedio de
cada grupo refiriendo 6,9 afos en promedio para el grado leve, 6.6 afos para el
moderado, 6,8 afios para el grado severo. Los indicadores FEV1 y FVC en pacientes
con displasia severa se encontraron disminuidos, mientras en el grado leve en
relacion al indicador “predicho” se encontré en promedio dentro de la normalidad.

El valor de PEF asi mismo de los Mesoflujos (PEF25-75%) se encuentra disminuido
en los grados severos y moderados de displasia. Se valoro el grado de reversibilidad
con agonista b2, el cual se presentd en el 37.5% de los pacientes, predominante en
aquellos que fueron catalogados como displasia leve, el 12,5 % de los pacientes

corresponden a un patron obstructivo. Tabla 6.

LEVE MODERADO SEVERA i
n 9 4 3
EDAD 69+1.6 6.6+1.3 6.8+1.4 0.53
FEV1 1.18+0.37(81.4) [0.70+ 0.23(54.7) |0.68+0.10 (52) 0.236
FVC 1.37+0.42 (79) [0.67 +0.11 (56) |0.64 +0.08 (53) 0.36
PEF 1.1 +0.63(70.6) [0.86 +0.15(35.5) |2.20 + 1.20 (56) 0.549
PEF25-75% 0.5+0.14 (67,6) [0.54 +0.11(49.5) |1.32 + 0.67 (56) 0.034
FEV1/FVC 94 +4.36 90.28 +5.86 82.27 +16.17 0.48
n%MEJORIAB2 5 0 1
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DISCUSION

De los pacientes estudiados 81% tuvieron antecedentes de prematurez menores a
32 semanas de gestacion el resto (19% fueron recién nacidos mayores de 32
semanas de gestacion). De los pacientes con displasia broncopulmonar, el 56 %

corresponden al grado leve, 25% al moderado y 19% al grado severo.

De los pacientes estudiados tomando en cuenta los antecedentes de ventilacidon
mecanica el promedio de dias correspondiente al de grado de displasia 15.2 dias
para la leve, 27.2 dias para la moderada y severa 40 dias. Este correlacion ya se
habia encontrado por Maike Vom Hove, en relacion de a los dias de ventilacion
mecanica: “A mayor el numero de dias de ventilacion mecanica mayor el grado de

displasia™®.

La cantidad de readmisiones hospitalarias en los pacientes estudiados fue mayor en
los casos de displasia broncopulmonar severa comparadas con los grados leve y
moderado, las cuales ocurrieron en los dos primeros afos. De los pacientes
estudiados se refiere significancia estadistica entre el nimero de rehospitalizaciones
con el grado de displasia. Esto mismo comenta Laundry Js et al. Que todos los
pacientes presentaron rehospitalizaciones mas frecuente en displasia severa, las
cuales ocurrieron en los dos primeros 2 afios'".

Asi también se refieren otros sintomas como ronquidos y sibilancias. Los pacientes
estudiados se agrupan por grados de displasia broncopulmonar y se refieren tres
sintomas actuales principales en los pacientes de lo que podemos comentar
presencia de ronquidos, sibilancias, y limitacion al ejercicio, se observan que los 3

sintomas se presentan en los 3 grupos de displasia que el mas frecuente de ellos es
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la limitacion al ejercicio, presentes en el 100% de los pacientes. El siguiente signo es
el ronquido en el 50% y por ultimo las sibilancias en el 43% de los pacientes.
Aunque hay una tendencia hacia la mejoria, en la edad escolar y la adolescencia
persisten los sintomas respiratorios, asi como alteraciones en la funcion pulmonar, y

con cierta frecuencia estos nifios presentan menor capacidad para el ejercicio’?

Se tomaron pulsometrias en los pacientes estudiados las cuales son consideradas
como normales, lo que nos refleja de los pacientes estudiados buena difusion de
oxigeno al menos en reposo, aunque no pudimos implementar la prueba de
caminata de 6 minutos para tener un parametro mas objetivo de fatiga vy
desaturaciones durante el ejercicio, al menos se ha visto la mejor tolerancia al nivel
del mar. Tal como se cdmo se comenta en la literatura torre Bouscoulet y cols. El
oximetro de pulso nos refiere de manera exacta la saturacion de oxigeno en sangre

sin tener que utilizar el estandar de oro que es la gasometria arteria'3|.

Los pacientes con antecedente de displasia broncopulmonar los cuales se realizé
espirometria forzada, tomando en cuenta los parametros de capacidad vital forzada
y volumen espirado del primer segundo, relacion FVC/FEV1, los cuales son
repetibles, segun criterio de sociedad americana de térax y comparados con
predichos de Rogelio Pérez padilla, se encontré patrones espirométricos que
sugieren restriccion, ya que para tal hecho adolecemos en nuestro centro de
pletismografia que es el gold estandar para diagnosticar restriccion. Tal como se

comenta en la literatura los valores espirométricos FEV1 FVC vy la relacién entre
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ellos tiene criterios de aceptabilidad y reproducibilidad que nos permiten evaluar la

capacidad funcional respiratoria de los pacientes’.

Se realiz6 espirometria forzada a cada uno de los pacientes estudiados. Los
pacientes con displasia moderada y severa se encuentran con FVC disminuidos, en
el caso de las displasias leves se encontraron tres espirometrias normales, dos con
patrones obstructivos y uno paciente con patron sugestivo de restriccidon con
respuesta a broncodilatador que lo lleva a parametros normales, por lo que
consideramos como patron mixto obstructivo y restrictivo, siendo el resto de los
pacientes ( Tres pacientes) sugestivos de restriccion. En cinco  pacientes
presentaron respuesta significativa a broncodilatador mayor, solo en un paciente
tuvo antecedente de atopia y con criterios para enfermedad asmatica. Tal como se
comenta en la literatura tendencia a la mejoria en la edad escolar y la adolescencia
persisten los sintomas respiratorios y aunque los sintomas de la displasia son muy
parecidos a los del asma, ya que existe limitacion flujo aéreo e hiperrespuesta
bronquial (HRB), el mecanismo fisiopatolégico podria ser distinto en las 2
enfermedades’®.

Los sintomas: ronquidos habituales sin ahogos observados, la limitacidén al ejercicio
y las sibilancias son de llamar la atencion por presentarse como una expresion de
una detrimento en la funcion pulmonar, los pacientes en el momento del estudio no
se encontraban con ningun broncodilatador o esteroide tépico inhalado, ya que
ninguno de la cohorte se internd por causas de falla respiratoria al menos en los
ultimos dos afios del estudio. Llama la atencion que a pesar de los sintomas no

usan el tratamiento prescrito por el servicio de neumologia, con broncodilatador de
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accion rapida, esteroide sistémico y topico inhalado en éste grupo de pacientes, se
ha reportado que la funcién pulmonar en estos pacientes llega a su normalidad
alrededor de 16 afios segun se comenta en la literatura’™  El valor de PEF asi
mismo de los Mesoflujos (PEF25-75%) se encuentra disminuido en los grados
severos y moderados de displasia aunque dichos valores tienen enorme
variabilidad, el flujo espiratorio pico es util para el seguimiento de pacientes con
enfermedad asmatica, los Mesoflujos valoran la via de pequeno calibre que es la
mas afectada en pacientes con displasia, aunque hay una enorme variabilidad lo

cual demerita su uso en la valoracion espirométrica'®.
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CONCLUSION

La espirometria es una herramienta util para la evaluacién de la funcion pulmonar la
cual se puede realizar en niflos de 5 afios en adelante. Esta herramienta es util para
seguir la evolucion de los pacientes con antecedentes de displasia broncopulmonar
ya que tienen la capacidad de reproducibilidad y repetibilidad. La funcion pulmonar
se ve mas afectada a mayor grado de displasia. Se sabe de la remodelacion
pulmonar hasta el fin de la pubertad con mejoria de la funcién pulmonar con el
tiempo, sin embargo persisten sintomas como ronquidos, sibilancias, y limitacion al
ejercicio, estos ultimos relacionados con el grado de displasia. La oximetria de pulso
en reposo se mantiene normal aunque existe limitacién al ejercicio no se evalua la
oximetria con caminata 6 minutos la cual se podra realizar en estudios posteriores.
La espirometria nos permitira evaluar y sugerir el tratamiento mas adecuado en fin

de mejorar la calidad de vida de los pacientes con antecede de displasia pulmonar.

Esta valoracion de igual forma nos obliga a valorar el impacto de la funcion pulmonar
con el uso de esteroides topicos inhalados, broncodilatadores de accion rapida y a

nuevas luces inhibidores de los leucotrienos.
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XlIl. ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS

a) Responsable del estudio:

Dr. Edvin Jesus Vazquez Roblero

b) Directores de la tesis:

Dr. Narciso Ramirez chan

Dr. Manuel Eduardo Borbolla Sala

RECURSOS MATERIALES

a) Fisicos

l. Expedientes clinicos

Il. Encuesta

I". bascula con estadimetro marca BAME

IV. oximetro de pulso marca NONIN ONIX 9500

V.  espirometro marca DATOSPIR-120 SILBEMED

I, Computadora

V. Internet

b) Financiero
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La entrevista al padre o tutor y la aplicacion de la encuesta, la saturacion de
oxigeno, la realizacion de la espirometria se llevaron a cabo en el area de

inhaloterapia la radiografia de torax en la UNEME sin ningun costo adicional.
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XIV. EXTENSION

Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM la publicacion parcial o total del presente

trabajo recepcional de tesis, ya sea por medios escritos o electronicos.

52



XV CRONOGRAMA

PADRON"

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES VALORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE
DISPLASIA BROCOPULMONAR DEL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO "DR.RODOLFO NIETO

ACTIVIDADES

1/11/14

1/12/14

1/1/15

1/2/15

1/3/15

1/4/15

1/5/15

1/6/15

1/7/15

1/8/15

1/9/15

1/10/15

DISENO DEL PROTOCOLO

ACEPTACION DEL PROTOCOLO

CAPTACION DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO DE TESIS

ACEPTACION DE TESIS

EDICION DE TESIS

ELABORACION DE ARTICULO

ENVIO A CONSEJO EDITORIAL DE REVISTA
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XVI ANEXOS

ANEXO1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Villahermosa
Tabasco,

Fecha: de de 2015

Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén”. Valoracion
funcional respiratoria en pacientes escolares con antecedentes de displasia
broncopulmonar.

Consentimiento informado.

El que suscribe C. he escuchado y
comprendido las caracteristicas del estudio de respiracion (espirometria) que le
realizaran a mi hijo (a), de

afos de edad. El que tiene como antecedente haber presentado displasia
broncopulmonar. Estoy consciente de los riesgos que tiene un estudio de esfuerzo
respiratorio, asi como del uso del medicamento llamado salbutamol y comprendo
que el estudio se suspendera si pone en riesgo a la salud de mi hijo o si el no desea
continuar.

Entiendo que los estudios que le practicaran a mi hijo le beneficiaran para adecuar
tratamientos, que mejoren su capacidad respiratoria.

Por lo que acepto que mi hijo participe en las pruebas de funciéon pulmonar.

También entiendo que si mi hijo(a) no deseara participar, no entrara en el estudio o
se suspendera, si el asi lo decide en el momento que sea y o no participara mas en
el mismo.

Entiendo también que la informacion que se obtendra es confidencial y sera para
beneficio de mi paciente y para fines de ensefanza e investigacién de la
institucion.

Acepto el estudio en beneficio de mi hijo(a)

C. C.
Padre o tutor. Nombre y firma Residente de Pediatria Responsable del
estudio
C

Testigo no familiar
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Anexo 2. Hoja de encuesta

Villahermosa Tabasco, Fecha: de de 2015

Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén”.

Valoracion funcional respiratoria en pacientes escolares con antecedentes de

displasia broncopulmonar.

Cuestionario del patrén respiratorio.

1. Nombre completo del

nino:

2.sexo. masculino femenino
Peso talla

3. Direccion:

4. teléfono:

5. Alguno de los familiares del nifio ha tenido alguno de los siguientes padecimientos

Marque si 6 no.

a) Obesidad

b) Asma
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C) Rinitis

d) alergias

¢ cuales?

-cuenta con pruebas de alergias. Si 6 no . Resultados positivos:

6. Tienen mascotas? jcuales?

7. i Como cree usted que es la calidad de suefio de su hijo?

Buena regular mala

8. ¢ El paciente ronca? Si  No.

a) ¢.con que frecuencia ronca?

Rara vez algunas veces frecuentemente siempre

9. ¢ ha presentado sibilancias (le chifla el pecho)? Si 6 No

10. Se cansa al realizar ejercicio. Si 6 No

Para ser llenado por el médico

1, Tiempo de hospitalizacién

2, Tiempo de ventilacion mecanica




3, presentd cuadros infecciosos:  si 6 no

4, presento hipertension pulmonar: Si o No

5, presenta algunas conmorbilidades,

¢, Cuales?

6, presentd algun procedimiento quirurgico: si o no, ¢Cual?

7, recibio algun tratamiento al alta:

Montelukast si 6 no

Esteroides si 6 no

Diuréticos si o no

8, recibe actualmente algun

tratamiento.

9, ¢ Qué grado de displasia presento? Leve moderada severa

10, oximetria de pulso pre broncodilatador:

pos broncodilatador

11. peso al nacimiento;

oximetria de pulso
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Anexo 3. Captura de datos en Access

= - = — —_—
1 Inicio | Creat  Datosextemos  Heramientas de base de datos

= ‘*4 & Cortar ? 4| Ascendente 7 Seleccion ~ HE = Nuevo X Tob: 2, Reemplazar "

ESl | F =

S5 E] g3 copiar % Descendente V] Avanzadas « =) o8 Guarar *F Revisién ortogrifica = Irar

Ver | Pegar Filtra Adualizar e Buscar A-. 8 =

5 2 < Copiarformato 47 Quitar orden ¥ Altemarfiltro | odg e X Fliminar = 55 Mas g Seleccionar- | M & 8 R =
Vistas Portapapeles s Ordenary filtrar Registros | Buscar Formata de texto ‘

VALORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA EN NINOS CON ANTECEDENTES DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR1 =

’ EXPEDIENTE 27077011804 OXIMETRIA DE PULSOa E (c DE PULSOb 99|
FVCa .73 =it
NOMERE  JOSE GUADALUPE < e L
FEV1a 0.48
sexo mo | FEV1aB 0.

PESO AL NACIMIENTO @ FEV1/FVCa 66.08 FEV1/FVCaB 74.56
| FEF 25%a | FEF25%aB |
PATOLOGIA DEBASE 73  AS| JON DE MECONIO : FEE 50 EEE 30708 l:l

g DIAS CON OXIGENO | 63 FEF 75%a [ 4 FEF 75%aB.

g DIASDEINTUBADO | 20 FEF25-75a | 035 FEF25-75aB |  0.56)

g USO DE ESTEROIDES FEFmaxa | 078 FEF max-ag

§ MONTELUKAST || peso actual Ij’“]

f{ DIURETICOS NUMERO DE HOSPITALIZACIONES E
FECHADXBRONOCODISPLASIA | | RONCA [
EDADDXBDP | o SIBILANCIAS

CITAS EN NEUMOL POR BDP 8 LIMITACION AL EJERCICIO. V] i

EDAD ACTUAL E ‘GRADO DE DISPLASIA9S  |LEVE :

COMORBILIDADES 76 |SELLO PLEURAL [=]
TELE TORAX EVALUACION BDP78  |FIBROSIS PULMONAR, ENGI|~ |

Registra: H 4 6de16 b M b | § Sinfiltro | Buscar |
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