UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

“TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN PACIENTES
CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR ATENDIDOS EN NEUMOLOGIA

PEDIATRICA DE UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA”

TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:

PEDIATRIA

PRESENTA:

DRA. ZAYRA HERNANDEZ PINON

TUTOR DE TESIS:

M.C. SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD DE MEXICO, 2017.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA, CMN “LA RAZA”.

M.C.MARIA TERESA RAMOS CERVANTES
DIRECTORA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA CMN LA RAZA

M.C. SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA CMN LA RAZA

M.C. SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
ASESOR DE TESIS
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA CMN LA RAZA

DRA ZAYRA HERNANDEZ PINON
MEDICO RESIDENTE DE TERCER ANO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA CMN LA RAZA



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL “DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

TiTULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN PACIENTES CON
DISPLASIA°. BRONCOPULMONAR ATENDIDOS EN NEUMOLOGIA

PEDIATRICA DE UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

NOMBRE: SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ
MATRICULA: 99361679

ADCRIPCION: UMAE HOSPITAL GENERAL CMN LA RAZA
CARGO INSTITUCIONAL: MEDICO DE BASE.

SERVICIO: NEUMOLOGIA PEDIATRICA

DOMICILIO: AVENIDA VALLEJO Y AVENIDA JACARANDAS S/N,
COLONIA LA RAZA DELEGACION AZCAPOTZALCO, CIUDAD DE MEXICO.
CORREO: silviamoysen@gmail.com

TELEFONO: 55545510077

INVESTIGADOR ASOCIADO:

NOMBRE: ZAYRA HERNANDEZ PINON

MATRICULA: 98317370

ADSCRIPCION: UMAE HOSPITAL GENERAL CMN LA RAZA

CARGO INSTITUTCIONAL: RESIDENTE DE TERCER ANO DE LA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA.

SERVICIO: SERVICIOS DE PEDIATRIA.

CORREO: zayra_hp@hotmail.com

TELEFONO: 951 126 02 72

SERVICIOS PARTICIPANTES:

NEUMOLOGIA PEDIATRICA

UMAE HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.



INDICE
ADreVvIiaturas. ..o e
RESUMEN. .
INErOAUCCION. ... . e

1Y =T g eTe T (=T [0 0 T

Planteamiento del problema..............cooiii
JUSTIFICACION. ... e
O EEIVOS. ... e
HIPO SIS i
Material y MEtOdOS. .. ...
Tamano de la MUESHIa....... ...
CoNnsideraciones EtiCaS. ... ......vuieiiii i
VariabIes. . ..o
RECUISOS. ...
Cronograma de Gant.........o.iieiii
RESUIAAOS. ...

DS CUSION. .o



ABREVIATURAS

APLV: Alergia a la proteina de leche de vaca
DPB: Displasia broncopulmonar

ECG: Electrocardiograma

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico
HAP: Hipertension arterial pulmonar

HIV: Hemorragia intraventricular

IL: Interleucina

IRA: Infeccion respiratoria aguda

02: Oxigeno

OMS: Organizaciéon mundial de la salud

PCA: Persistencia del conducto arterioso

RN: Recién nacido

RNPT: Recién nacido pretérmino

ROP: Retinopatia del prematuro

SDG: Semanas de gestacion

SDGC: semanas de gestacion corregidas
SDR: Sindrome de dificultad respiratoria

So02: Saturacion de oxigeno

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales
UMAE: Unidad médica de alta especialidad

VM: Ventilaciobn mecanica



RESUMEN

TITULO: TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN
PACIENTES CON DISPLASIA° BRONCOPULMONAR ATENDIDOS EN
NEUMOLOGIA PEDIATRICA DE UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

Autores: Investigador responsable: Silvia Graciela Moysén Ramirez, Investigador
asociado: Zayra Hernandez Pinon.

Palabras clave: Displasia broncopulmonar, oxigeno.

Antecedentes: La displasia broncopulmonar (DBP) es la secuela mas prevalente
del recién nacido pretérmino, y sigue suponiendo un motivo frecuente de consulta
en las unidades de Neumologia Pediatrica.

En el servicio de Neumologia Pediatrica, desconocemos con exactitud el numero
de pacientes con displasia broncopulmonar, por lo tanto, también se ignora el
tiempo de retiro de oxigeno en estos pacientes. De aqui la importancia del conocer
e ldentificar en qué condiciones se encuentran posterior al retiro de oxigeno y las
caracteristicas que hacen de cada paciente importante para su pronéstico. Lo cual
representa una necesidad para cualquier centro hospitalario, ya que de acuerdo a
la OMS la displasia broncopulmonar ocupa el primer lugar dentro de las causas de
morbilidad y mortalidad a largo plazo en neonatos prematuros, que si bien puede
ser disminuida con el uso de corticoesteroides durante el embarazo, la incidencia
de la misma ha ido aumentando , lo que nos lleva a pensar en las potenciales
consecuencias de la hipoxia como son la hipertension arterial, proteinuria o
insuficiencia renal crénica, bacteriemia e incluso la muerte.

Pregunta de investigacion: ;cual es el tiempo de retiro del oxigeno
suplementario en los pacientes con displasia broncopulmonar que son atendidos
en nuestro hospital?

Objetivo: Determinar el tiempo de retiro del oxigeno suplementario en pacientes
con displasia broncopulmonar que son atendidos en servicio de neumologia
pediatrica en UMAE centro médico nacional la raza.

Hipotesis: El retiro del oxigeno suplementario en pacientes con Displasia
Broncopulmonar sera en promedio entre los 3 y 6 meses.

Material y métodos: Se realizd busqueda de pacientes con displasia
broncopulmonar que son atendidos en consulta externa de Neumologia Pediatrica
UMAE Centro Médico Nacional La Raza.

Se llend la hoja de captura de datos (Anexo 1).

Diseno: observacional transversal prospectivo, descriptivo.



Criterios de inclusiéon: Edad de 0 a 8 afios, Género masculino y femenino, Con
diagnostico de displasia broncopulmonar atendidos en servicio de neumologia
pediatrica de UMAE hospital general del centro médico Nacional La Raza.

Tamano de la muestra: Se incluyd a 90 pacientes que acudian a la consulta
externa de neumologia pediatrica

Se analizaron los resultados.

Se presentaron en graficas los resultados.

Recursos:
Recursos humanos:
Investigador responsable e Investigador asociado al protocolo de investigacion.

Recursos Materiales: Expedientes clinicos, material bibliografico, 500 hojas
blancas, cuestionario previamente disefiado, equipo de cdémputo, impresora,
oximetro de pulso, fotocopias, boligrafos

Recursos financieros: Los propios del investigador

Experiencia del grupo:

El grupo de neumologia pediatrica, es un grupo comprometido en el estudio de la
epidemiologia de nuestro servicio, como lo es la displasia broncopulmonar, de la
cual en cuanto a investigacion llevamos 1 tesis previa:

18, “Caracteristicas clinico epidemiologicas de los pacientes con displasia
broncopulmonar”.

Investigador principal: Dra. Silvia Graciela Moysén Ramirez

RESULTADOS: Se determind el tiempo de retiro de oxigeno suplementario en
pacientes atendidos en el servicio de neumologia pediatrica, en la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, del Centro
Médico Nacional La Raza.

La media en dias de retiro de oxigeno suplementario fue de 440 dias, la moda de
240 dias y mediana de 240 dias.

Los pacientes con displasia broncopulmonar leve la media de tiempo de retiro de
oxigeno fue de 37.83 dias.

Los pacientes con displasia broncopulmonar moderada la media de tiempo de
retiro de oxigeno fue de 391.66 dias.

Los pacientes con displasia broncopulmonar severa la media de tiempo de retiro
de oxigeno fue de 662 dias.



INTRODUCCION

La displasia broncopulmonar (DBP) es la secuela mas prevalente del recién
nacido pretérmino, y sigue siendo un motivo frecuente de consulta en las unidades
de Neumologia Pediatrica.

Es una enfermedad pulmonar cronica que se diagnostica cuando el lactante
necesita oxigeno suplementario por mas de 28 dias posteriores al nacimiento.

El impacto médico y socioecondmico de la DBP es sustancial, con muchos nifios
que requieren hospitalizaciones frecuentes debidas a infecciones respiratorias
recurrentes, ya que la DBP es todavia la principal causa de morbilidad y
mortalidad a largo plazo, entre los neonatos prematuros con peso al nacer menor
de 1,500 g.

Por lo que la finalidad de este estudio fue conocer el tiempo de retiro de oxigeno
suplementario, y de esta manera poder establecer estrategias terapéuticas, para
en un futuro poder ponerlas en practica y brindar un tratamiento oportuno
disminuyendo las complicaciones asociadas.



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

La displasia broncopulmonar fue descrita por primera vez por Northway en el afio
1967. William Northway, radidlogo notd que los nifios que sobrevivian a un SDR,
apoyados con ventilacidn mecanica, presentaban radiografias de térax que tenian
ciertas caracteristicas distintivas ya que en forma progresiva , se podrian observar
desde la imagen del SDR hasta lesiones de hiperinflacion, atelectasias, fibrosis y
en algunos casos bulas. Estos pulmones a su vez manifestaban alteraciones
histopatoldgicas que mostraban diferentes grados de fibrosis intralveolar, cambios
displasicos del epitelio bronquial y alveolar, alteraciones vasculares, tendencia a la
obstruccion y colapso alveolar. Con los cambios en la asistencia de los recién
nacidos enfermos, la disminucion en forma importante del uso de oxigeno en altas
concentraciones y mejoria de las técnicas de ventilacion, se ha disminuido
notoriamente las lesiones residuales en estos infantes, pero han aumentado las
posibilidades de sobrevida.

Se considera nueva displasia broncopulmonar en la que estos recién nacidos de
menos de 1500 g con menor apoyo respiratorio, no presentan cambios de
importancia en las radiografias, pero mantienen sus necesidades de oxigeno por
muchos dias, observandose histolégicamente que los alveolos presentan falta de
maduracion, formandose menor numero de alveolos, mas grandes y con una
menor superficie activa de ventilacion.’

DEFINICION DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR

La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar crénica de la
infancia consecuencia de la ventilacidn mecanica y terapia de oxigeno para la
dificultad respiratoria aguda después del nacimiento en recién nacidos prematuros.
Fue descrita por Northway y sus colegas en 19672

Estos investigadores la definieron como un sindrome caracterizado por la dificultad
respiratoria con dependencia de oxigeno a los 28 dias de vida y alteraciones
radiolégicas e histopatoldgicas, lo que permite dividir la enfermedad en cuatro
estadios. Sin embargo, fue hasta afios mas tarde (1988) que Shennan propuso
incluir en su definicion clinica la necesidad de recibir suplemento de oxigeno en la
semana 36 en aquellos nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer. 3

En el ano 2000 el Instituto Nacional de Salud del Nifio y Desarrollo Humano
(NICHD) de los EUA, considerd necesario incluir en la definicion la edad de
gestacion, la edad postnatal, la dependencia de oxigeno y/o necesidad de presion
positiva de los bebés en donde se incluyen criterios de la severidad de la
enfermedad?®

Todo esto ha dado lugar a un cambio en la expresion de la enfermedad, conocida
desde 1999 como La nueva displasia broncopulmonar, hasta el momento actual.



Finalmente, vale la pena resaltar que la definicion de DBP esta incluida en un
grupo de entidades heterogéneas denominado enfermedad pulmonar crénica de la
infancia, dentro de las cuales se incluyen ademas otra serie de afecciones
secundarias a diversas patologias, con las que se debe realizar un diagndstico
diferencial como: secuelas infecciosas, broncoaspiracion, hipertensiéon pulmonar,
las que pueden evolucionar a enfermedades crénicas en nifios mayores.3

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

Factores demograficos: Menor edad gestacional, inmadurez, bajo peso al nacer,
sexo masculino, raza blanca, historia familiar de asma y dafo en el crecimiento
por la edad gestacional.*

Factores de riesgo perinatales y neonatales tempranos: Falla en la utilizacién
de tratamiento temprano materno con glucocorticoides, bajo puntaje de Apgar y
asfixia perinatal. Persistencia del conducto arterioso, edema pulmonar,
administracién de fluidos mayor a lo requerido de acuerdo al peso, uso mas
temprano de lipidos parenterales, nutricién parenteral expuesta a la luz y duracion
de la oxigenoterapia.*

CUADRO1. FACTORES IMPLICADOS EN LA ETIOLOGIA DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR3

FACTORES DE RIESGO MECANISMOS DE DANO PULMONAR

PREDISPOSICION GENETICA O FAMILIAR TOXICIDAD POR OXIGENO

EDAD GESTACIONAL (<32 SDG) VENTILACION MECANICA, VOLUTRAUMA, BAROTRAUMA,
BAJO PESO AL NACER ATELECTRAUMA

SEXO MASCULINO INFLAMACION

RAZA BLANCA O CAUCASICA INFECCION

ENFERMEDAD PULMONAR GRAVE
CORIOAMNOITIS FACTORES CONTRIBUYENTES
EDEMA PULMINAR(PCA, APORTE EXCESIVO DE LIQUDOS)

NUTRICION (DEFICIENCIA DE VITAMINA A, AMINOACIDOS)

FISIOPATOLOGIA

La DBP es causada por una respuesta aberrante de los pulmones dismaduros, y
no solamente de los inmaduros, teniendo en cuenta que la enfermedad ocurre
tanto en nifios con prematurez extrema donde el pulmdén se encuentra aun en
fases embrionarias del desarrollo, principalmente en fases canaliculares, como en
pulmones de nifios a término que muestran todavia respuesta inadecuada a las
noxas perinatales que sufren. Es universalmente aceptado que es una afeccion de
origen multifactorial, pero la mayoria de los casos siguen sucediendo por lesion
pulmonar debida a barotrauma e hiperoxia, junto con inhibicion en el crecimiento
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alveolar y vascular durante el desarrollo del pulmén, lo que lleva a disminucion de
los alvéolos y organizacion vascular anormal. Otros factores contemplados son los
de origen genético, la inflamacion, las infecciones perinatales y los desordenes
vasculares propios de la prematurez. La toxicidad por oxigeno ha sido claramente
demostrada tanto en experimentos animales como por los hallazgos
histopatoldgicos en bebés agredidos por hiperoxia. Es importante anotar que la
hiperoxia es mas dafina que la hiperventilacidn; sin embargo, la sumatoria de las
dos es mas nociva que cada una por separado, produciendo inflamaciéon con
incremento de polimorfonucleares, macrofagos y linfocitos, necrosis de los
neumocitos tipo | e hiperplasia de los neumocitos tipo I, y aumento de fibroblastos
en intersticio. Todo favorecido por los bajos niveles de antioxidantes en los
pulmones inmaduros, como catalasa, peroxidasa y superoxido dismutasa.
Actualmente, el volutrauma es la mayor causa del incremento de casos de “nueva’
displasia, derivada de la sobre distension de via aérea y del parénquima pulmonar,
facilitada por el desbalance existente en el prematuro en la distensibilidad de estas
dos estructuras, favoreciendo la isquemia de las vias aéreas y necrosis seguida
por enfisema pulmonar intersticial y fugas de aire que agravan la hipoxia e
isquemia. Hay areas pulmonares sobredistendidas y otras pobremente ventiladas,
lo que produce hiperinflacion alternada con areas atelectasicas. La respuesta
inflamatoria alterada del prematuro favorece el desarrollo de la DBP; se han
demostrado respuestas anormales a nivel de interleuquinas (IL-6, IL-1B, IL-8, IL-
11), factor de necrosis tumoral alfa y beta, y factor transformante de crecimiento
alfa, que dafan la septacion alveolar y la remodelacion.®

Se dispone de pocos datos sobre la epidemiologia de la DBP en América Latina.
Las cifras publicadas recientemente por el grupo neocosur, con informacién
proveniente de la Argentina, Chile, Paraguay, Peru y Uruguay, correspondiente al
periodo 2002-2007, indican una frecuencia de DBP en prematuros de muy bajo
peso al nacer de 27,8% en el grupo que no habia recibido corticoesteroides
antenatales (n= 1126) y de 24,7% en el grupo que los recibié (n= 3225).Estos
datos destacan la importancia de esta patologia en la region y son similares a lo
comunicado por paises mas desarrollados.®

Datos no publicados correspondientes al programa de “Prevencion de IRA en
prematuros” del Ministerio Salud de la Nacién informan una prevalencia del 27%
de DBP en 1540 prematuros <1500 g de peso al nacer (nacidos en 2011).6

La prevalencia de RNPT es en general de un 10% de los recién nacidos en
nuestro pais, de los cuales un 8-12% son ninas/nifios de muy bajo peso al nacer,
menos de 1200 g, o de menos de 32 semanas de gestacion, por lo que esta
poblacion es susceptible de desarrollar DBP, como una secuela de los que
sobreviven a los cuidados de la UCIN."

DIAGNOSTICO

Se establece en infantes menores de 36 semanas de gestacion corregidas, con el
antecedente de administracion de O2 suplementario para mantener una saturacion
entre 90 a 92%, por mas de 28 dias. Se establece de acuerdo a la edad
gestacional y requerimiento de oxigeno medido por oximetria de pulso’
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El diagndstico es clinico y basado en los antecedentes. No se requiere la
radiografia de térax para el diagnéstico de la DBP ni para clasificarla por su
gravedad.’

CLASIFICACION:’

Sin necesidad de 02 a las
36 semanas de edad
postconcepcional o al
egreso de la unidad

Necesidad de oxigeno
<30% a las 36 semanas
de edad
postconcepcional o al
egreso de la unidad

Necesidad de
oxigeno>30%y/o presion
positiva (VPP o CPAP
nasal) a las 36 semanas
de edad
postconcepcional o al
egreso de la unidad

Sin necesidad de 02 a
los 56 dias de vida o al
egreso de la unidad

Necesidad de oxigeno
<30% a los 56 dias de
vida o al egreso de la
unidad

Necesidad de oxigeno >
30% y(o presion positiva
(VPP o CPAP nasal) a
los 56 dias de vida o al
egreso de la unidad

TABLA2. CLASIFICACION DE DBP SEGUN SU SEVERIDAD?®

SEVERIDAD LEVE MODERADA GRAVE

REQUERIMIENTO DE No requiere Suplemento Suplemento

OXIGENO menor o igual a mayor a 0.5

SUPLEMENTARIO PARA 0.5lpm por Ipm, por

S02>92% puntas nasales canula nasal.

PaCo2 <45 mmHg 45-60 mmHg =60 mmHg

BICARBONATO SERICO <30mEq/dl  30-35 mEq/dI >35 meq/dl

REQUERIMIENTO Formula Formula lactea Alimentacion

NUTRICIONAL PARA UN lacteade 71 >71 cal% por parenteral y/o

PROGRESO PONDERAL cal % por succiéon gastroclisis

DE > 15 G/DIA DE PESO succién continua

REQUERIMIENTO DE SNG Norequiere Puede requerir  Necesaria

o SONDA

NASODUODENAL (o)

GASTROSTOMIA

TRAQUEOSTOMIA No No Si

COR PULMONAR No Puede Si, requiere
presentar tratamiento
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TRATAMIENTO
Recomendaciones generales
Las medidas generales para la poblacion de riesgo se resumen en:

Promover la lactancia materna. Teniendo en cuenta el indiscutible valor
inmunoldgico de la leche humana, esta medida ofrece de manera simple y
econdmica proteccion para diferentes enfermedades, no igualada ni superada por
férmulas lacteas de alta calidad.

Explicar la importancia del lavado de manos, la higiene personal y de la casa,
como asi también evitar la contaminacion ambiental con humo (tabaco,
sahumerios, braseros, etc.).

Concurrir a los controles pediatricos de rutina, para evaluar el estado nutricional y
mantener actualizadas las vacunas, tener en cuenta que en poblaciones de riesgo
es recomendable que reciban algunas inmunizaciones consideradas no
obligatorias en la poblacién general. La vacuna antigripal esta indicada a partir de
los 6 meses y la antineumocdcica conjugada a partir de los 2 meses. Ademas se
recomienda la vacunacién antigripal de los convivientes hasta que sea posible la
inmunizacién del lactante.®

Evitar asistencia a jardines maternales, lugares publicos cerrados en época de
riesgo y el hacinamiento, dentro de las posibilidades habitacionales de cada
familia.

Educar a los familiares de los pacientes de riesgo, estimulando la consulta precoz
ante los primeros sintomas de la enfermedad?®

Priorizar la atencion de este grupo de pacientes en la demanda espontanea (para
disminuir el contacto con otros nifios que pueden estar cursando enfermedades
respiratorias).

Por la magnitud de estas recomendaciones, es importante destinar suficiente
tiempo para explicar de manera clara y precisa a nuestros pacientes cada una de
estas medidas.®

OXIGENOTERAPIA

Dentro del tratamiento la oxigenoterapia se considera el pilar, en el cual se incluye
el retiro del ventilador mecanico y el volumen de oxigeno, de manera lenta y
gradual para prevenir que el paciente presente hipoxemia y por tanto la
hipertension pulmonar con cardiopatia, crecimiento deficiente, el crecimiento
pulmonar deteriorado, bronco constriccién, y una mayor frecuencia de apnea o
episodios de cianosis.

Una vez sobrepasada la etapa de riesgo de retinopatia, la indicacion de
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oxigenoterapia se establece cuando la saturacion de oxigeno al aire ambiente es
<92%. Debera considerarse en pacientes con sao2 entre 93 y 96%, ante signos de
compromiso pulmonar crénico y retraso del crecimiento pese a un aporte
nutricional adecuado, y en pacientes con hipertension pulmonar.'°

El objetivo fundamental de la oxigenoterapia domiciliaria en el nifio con DBP es
tratar la hipoxemia crénica o intermitente derivada de la enfermedad. Aportes
suplementarios de O2 mejoran la ganancia de peso, reducen la resistencia de la
via aérea, aumentan la distensibilidad pulmonar y reducen la hipertension
pulmonar. La incidencia del sindrome de muerte subita del lactante y de episodios
de apnea obstructiva del suefio disminuye en los nifios que mantienen sao2 >
93%.10

INDICACIONES DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

El empleo de 02 suplementario exige evitar tanto la hipoxia como la exposicion
excesiva al 02. No disponemos de ensayos clinicos para determinar los criterios
de sao2 con los que iniciar o mantener la oxigenoterapia. Las recomendaciones
actuales se basan en valores de referencia en niflos sanos y en estudios
observacionales sobre los efectos de la hipoxia. Siguiendo las recomendaciones
de las unidades de neonatologia, parece razonable emplear el rango de sao2 de
88-92%, establecido en la definicion fisioldgica, para suspender la administracion
de 02 suplementario en los RNPT con riesgo de desarrollar retinopatia. Una vez el
nifo alcanza una edad gestacional a término y adquiere una vascularizacion
retiniana madura, los suplementos seran los necesarios para obtener sao2 = 93%,
y especialmente 295% en aquellos casos con hp documentada o retraso del
crecimiento.®

Durante el tratamiento a largo plazo, son necesarias evaluaciones frecuentes de
oxigenacion para asegurar niveles adecuados del oxigeno suplementario. En
general, el oxigeno suplementario se administraba para conseguir la saturacion de
02 en mas del 92% mientras se esta despierto durante la alimentacion y el suefio.
Los niveles mas altos de saturacién de O2 (> 94% -96%) se recomiendan para los
pacientes con hipertrofia del ventriculo derecho, la hipertensién pulmonar,
crecimiento deficiente, episodios de apnea, y otra problemas.

La recomendacion actual para el tratamiento de pacientes con DBP vy la
hipertension pulmonar es mantener la saturacion de oxigeno del 92% al 96%.
Estudios anteriores han sugerido que la mayoria de los nifilos con displasia
broncopulmonar muestran una mejora constante del nivel de la terapia
suplementaria de 02, y estan fuera de oxigeno suplementario por 6 a 12 meses.
Los pacientes que no dejan de depender de oxigeno suplementario, son aquellos
con hospitalizaciones recurrentes, crecimiento deficiente, hipertrofia de ventriculo
derecho, lo cual hace mas lenta su recuperacion.™
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TABLA 3. FACTORES A TENER EN CUENTA ANTE LA RETIRADA DE
OXIGENO SUPLEMENTARIO"

SITUACION RESPIRATORIA ESTABLE
CURVA DE PESO Y TALLA ASCENDENTE

SATURACION DE OXIGENO MANTENIDAS CON AIRE AMBIENTE ENTRE 93
Y 95%( DIA Y NOCHE)

RESOLUCION DE LA HIPERTENSION PULMONAR (DOCUMENTADA CON
ECOCARDIOGRAFIA)

LA RETIRADA DEBE SER GRADUAL

REALIZAR PEQUENOS DESCENSOS EN EL FLUJO DE OXIGENO A LO
LARGO DE VARIOS MESES

NO DISMINUIR NI RETIRAR DURANTE PROCESOS INFECCIOSOS
INTERCURRENTES

OBSERVAR AL PACIENTE DURANTE 2-4 SEMANAS ANTES DEL PROXIMO
DESCENSO

CONSIDERAR CONTINUAR CON LOS APORTES DE OXIGENO E INCLUSO
AUMENTARLOS SI LA GANANCIA DE PESO NO ES ADECUADA O HAY
SIGNOS EVIDENTES DE HIPOXIA

Tales evaluaciones deben incluir la oximetria de pulso prolongado (especialmente
durante el suefo); evaluacién del cumplimiento de la terapia de O2 en pacientes
ambulatorios; estudios del suefio; laringoscopia y la broncoscopia; estudios de la
deglucion, etc.™°

SEGUIMIENTO POSTERIOR AL ALTA:

Paciente con displasia broncopulmonar tipo I: Primer control a los 15 dias de
egreso o a las 40 semanas de edad gestacional corregida, segun fecha de alta de
Neonatologia.

Posteriormente semestral por neumologo pediatra o pediatra capacitado, hasta los
6 afios

PACIENTE CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR GRADO 11 O IlI:

Primer control a los 7 dias del alta, luego dada 2 meses por neumodlogo pediatra
en los primeros 6 meses.

Posteriormente cada 6 meses hasta alcanzar los 2 afos

Posteriormente anual hasta los 8 afios de edad.

Se recomienda realizar al menos 2 visitas domiciliarias posteriores al egreso
hospitalario en el primer afio.""
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TABLA 4. PRUEBA DE RETIRADA DE OXIGENO PARA LA DEFINICION
FISIOLOGICA DE LA DBP2

o NECESITAN UNA FIO2<30% PARA MANTENER UNA SO2 >90%

o RECIBEN UNA FI02>30% Y SU SAO2 ES >DE 96%
NO HABRIA QUE REALIZAR ESTA PRUEBA A LOS RN CON:
FIO2> 30% O VENTILACION CON PRESION POSITIVA PARA MANTENER
SATURACIONES ENTRE 90 Y 96%, YA QUE ESTOS PRESENTAN POR
DEFINICION DBP GRAVE

1. SE COLOCA AL NINO EN POSICION SUPINA DURANTE 30 MINUTOS
TRAS LA TOMA Y CON SUS NECESIDADES DE OXIGENO HABITUALES,
MIDIENDO FC, FR, SO2, APNEAS Y BRADICARDIA DURANTE 15
MINUTOS

2. SE COMIENZA A DISMINUIR CADA 5 MINUTOS LA FIO 2 UN 2% Sl
RESPIRA EN CAMARA ABIERTA O A DISMINUIR EL FLUJO 0.1-0.5 LPM SI
RESPIRA CON PUNTAS NASALES , HASTA SU RETIRADA (FASE DE
REDUCCION)

3. EN ESE MOMENTO SE OBSERVA LA RESPUESTA DURANTE 60 MIN ,
PARA VOLVER POSTERIORMENTE A LA SITUACION BASAL, NO SE
TIENEN EN CUENTA LAS NECESIDADES DE 02 DURANTE LA
ALIMENTACION

SE CONSIDERA FRACASO DE LA REDUCCION SI:

o SAO2 80-89% DURANTE > 5 MINUTOS O

o SAO2 <80% DURANTE > 15 SEGUNDOS

EFECTOS ADVERSOS DEL PROCEDIMIENTO:

o EPISODIO DE APNEA Y BRADICARDIA

o POSIBLE INCREMENTO > 5% DE LAS NECESIDADES DE OXIGENO
DESPUES DE UNA HORA TRAS EL EGRESO A LA SITUACION BASAL.

Farmacos tras el alta

Suelen emplearse para el control de los sintomas respiratorios, aunque no existe
consenso generalizado sobre los farmacos a utilizar una vez pasada la fase critica
de la enfermedad. El tratamiento debera individualizarse segun la sintomatologia
respiratoria, el requerimiento de oxigenoterapia y la evolucién del crecimiento. Es
muy importante el seguimiento para valorar el tiempo que debe mantenerse, y
vigilar sus posibles efectos secundarios®

Broncodilatadores inhalados

Se usaran solo cuando se sospeche un episodio agudo de obstruccién bronquial,
siempre que la respuesta sea favorable. Los mas empleados son los beta-2-
agonistas de accion corta, a la misma dosis y forma de administracién que en el
paciente con sintomas de broncoespasmo. Estos farmacos pueden causar una
respuesta paradajica en nifios que asocian traqueobroncomalacia.
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Los anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) tienen menor efecto broncodilatador vy,
aunque no estan recomendados en nifios con DBP, pueden utilizarse siguiendo
los mismos criterios que en las crisis asmaticas.°

Glucocorticoides inhalados

No hay suficiente evidencia de su efecto sobre el crecimiento pulmonar o en el
control de la obstruccidn bronquial, por lo que su indicacion debe ser cuidadosa.
Pueden ser utiles para prevenir los episodios recurrentes de sibilancias, con los
mismos criterios que en el asma.'?

Diuréticos

Estan indicados en pacientes hipoxémicos con edema pulmonar, o ante
compromiso pulmonar grave con mala regulacién del agua corporal.

El mas utilizado es la furosemida, pero no hay evidencias suficientes para
recomendar su uso prolongado. Por sus riesgos potenciales (alcalosis,
hiponatremia e hipopotasemia; ototoxicidad; nefrocalcinosis; colelitiasis;
osteopenia), se recomienda emplearla a dias alternos durante periodos cortos. Si
se precisa tratamiento prolongado con diuréticos, la asociacion tiacida-
espironolactona es una alternativa razonable para minimizar los efectos
secundarios, con controles y monitorizacion electrolitica estrictos. Su retirada se
valorara ante mejoria clinica, ausencia de HAP y bajas necesidades de 02."°

MANEJO DE LiQUIDOS

Se ha demostrado que la restriccion hidrica disminuye el edema intersticial
pulmonar y mejora la funcidon respiratoria. Se recomienda una restriccion hidrica
inicial de 120-130 mL/kg/dia, o la minima necesaria para mantener una diuresis de
al menos 1 mL/kg/hora y una concentracién de sodio sérico de 140-145 mEq/L.
Posteriormente cuando el estado respiratorio del paciente es estable se
incrementan gradualmente los liquidos de 130-150 mL/kg/dia, con la finalidad de
aportar la cantidad de calorias necesarias para el crecimiento; cada semana debe
valorarse incrementar los liquidos ajustandolos al aumento de peso. Una vez que
logramos retirar la VM podemos aumentar paulatinamente el aporte hidrico hasta
160-180 mL/kg/dia en los casos de DBP leve o moderada, para lograr un
crecimiento adecuado. En DBP grave con HAP secundaria, el aporte de liquidos
debe restringirse a 150-160 mL/kg/dia, durante los primeros meses de vida.3

EVALUACION CARDIOLOGICA

La prevalencia de hipertension pulmonar en nifios con DBP oscila entre el 18 y el
43%. La prueba recomendada para su despistaje es la ecocardiografia. Debe
realizarse en pacientes con dependencia de O2 a las 36 semanas de edad
posmenstrual o a los 2 meses de vida.

En los casos en que se resolvid la hipertensién pulmonar, se deben realizar los
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controles recomendados para los pacientes sin patologia cardiaca (examen
Cardiovascular y ECG en el momento del ingreso escolar y al completar el
desarrollo puberal).

En los que persisten con hipertensidon pulmonar, se debe consultar con un
cardiélogo infantil que definira de acuerdo con la clase funcional, el grado de
hipertension pulmonar y la repercusion sobre la funcidén cardiaca la modalidad de
seguimiento del paciente (ECG y ecocardiograma Doppler color cada 3, 6, 12
meses).'°

COMPLICACIONES DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Mortalidad neonatal

Prolongacion de la ventilacion mecanica

Hipertension pulmonar

Reingreso a unidades medicas

Desnutricidn crénica

Retardo del desarrollo psicomotor!

PRONOSTICO

Morbilidad y mortalidad. Desde que se inicio rutinario el empleo de surfactante,
ha mejorado la sobrevida de los neonatos inmaduros. Actualmente se estima que
la DBP contribuye con 15- 20% a la mortalidad durante el primer afio de vida y el
riesgo aumenta con la duracién de la exposicién de los pacientes al oxigeno y del
soporte ventilatorio, que traduce la gravedad de la enfermedad pulmonar.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No se cuenta con estudios recientes y protocolizados acerca de la terapia del
oxigeno en pacientes con displasia broncopulmonar en cuanto a seguimiento y
retiro del mismo, por lo que consideramos importante conocer el comportamiento
de nuestros pacientes en un periodo de tiempo determinado.

En la consulta externa de neumologia pediatrica la displasia broncopulmonar es
una de las causas mas comunes de consulta y hospitalizacién. La frecuencia varia
dependiendo de la edad y sexo.

El proposito de este estudio fue conocer el tiempo y caracteristicas de los
pacientes, asi como comorbilidades, que permiten o no el retiro de oxigeno en los
pacientes del servicio de neumologia pediatrica.

PREGUNTA:
¢ CUAL ES EL TIEMPO DE RETIRO DEL OXIGENO SUPLEMENTARIO EN LOS

PACIENTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR QUE SON ATENDIDOS EN
NUESTRO HOSPITAL?
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JUSTIFICACION.

La DBP es la primera causa de morbilidad respiratoria en el producto pre término
que sobrevive mas alla de los 28 dias de vida.

La incidencia de DBP en recién nacidos con peso menor de 1,500 g al nacimiento
es del 20 al 40% y en menores de 1,000 g es del 40 al 60% en el Instituto Nacional
de Perinatologia. De los prematuros con DBP (menores a 1,500 g), 30 a 50%
requieren oxigeno a los 28 dias y a las 36 SDGC la dependencia baja del 4 al
30%. De los que pesan entre 500 y 750 g, la incidencia de DBP es del 52% y va
reduciéndose hasta ser del 7% en aquellos con peso entre 1,250 y 1,500 g.
Cuando requieren surfactante y ventilacion mecanica, la incidencia sube al 60% vy
a las 36 SDGC al 30%. Estudios epidemiolégicos para identificar los factores de
riesgo para DBP han detectado que predisponen de manera contundente el peso
extremadamente bajo, la prematurez, la presencia de conducto arterioso
sintomatico y las infecciones sistémicas, especialmente las nosocomiales.

Aunado a los problemas a corto plazo como: mas tiempo de uso de ventilacidon
asistida y por tanto de estancia intrahospitalaria, mayor costo y ocupacion de salas
en terapia intensiva, posterior al egreso, los pacientes con DBP tiene mayor riesgo
de hospitalizaciones, y mayor numero de interconsultas, en la mayoria de las
ocasiones se requiere de oxigeno y farmacos para su tratamiento ambulatorio.

De aqui la importancia del conocer la incidencia e ldentificar Las caracteristicas
que hacen de cada paciente importante para su pronostico. Lo cual representa
una necesidad para cualquier centro hospitalario, ya que de acuerdo a la OMS la
displasia broncopulmonar ocupa el primer lugar dentro de las causas de
morbilidad y mortalidad a largo plazo en neonatos prematuros.

En los pacientes con DBP es dificil conseguir crecimiento ponderal adecuado, ya
que entre otros factores estan expuestos a infecciones pulmonares que agravan el
cuadro ya existente y son motivo de multiples internaciones. Es decir, que la BDP
produce un costo adicional econémico para las instituciones, y emocional para las
personas, especialmente los padres, los hijos RN, sus familias y sus cuidadores.
La DBP no es una enfermedad enteramente evitable pero existen estrategias de
prevencion basadas en la eliminacidon de los factores predisponentes que
conducen a esta complicacién de la prematurez, tales como: prolongar la
gestacién en embarazadas con riesgo de parto prematuro, disminuir la severidad
inicial del SDR, el volutrauma, la injuria pulmonar y la toxicidad del oxigeno, cerrar
precozmente el ductus arterioso, restringir liquidos en la primera semana de vida y
prevenir la sepsis intrahospitalaria.

Nos encontramos en la necesidad de proponer un protocolo que sirva como
referencia para unificar el seguimiento de los pacientes con DBP ambulatorios
entre los diferentes centros de salud.

Sin embargo el uso desmedido de oxigeno por la poblaciéon, asi como la
interaccion con la familia hace que sea necesario identificar de una forma mas
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especifica e individualizada el momento ideal para retiro de oxigeno y solo de
esta manera se podra dirigir de forma mas apropiada el pronéstico.

Aunado a los altos costos ambulatorios y hospitalarios que generan estos
pacientes, es muy importante conocer el comportamiento de nuestros pacientes y
detectar los factores de riesgo que pueden condicionarnos mayor tiempo de uso
del oxigeno suplementario, asi podriamos incidir en estos factores.

El desafio es prevenir esta patologia y que su tasa de incidencia descienda junto
con el aumento de la tasa de sobrevida de los RN que requieren VM y/o pesan
menos de 1.500 gramos al nacer.
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OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR EL TIEMPO DE RETIRO DEL OXIGENO SUPLEMENTARIO EN
PACIENTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR QUE SON ATENDIDOS EN
SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA EN UMAE CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

PACIENTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR QUE UTILIZAN OXIGENO
SUPLEMENTARIO, QUE SON ATENDIDOS EN LA UMAE CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA

1.
2.

Conocer el tiempo de estancia en hospital posterior a nacimiento

Conocer el tiempo de ventilacion Fase lll y I, de los pacientes con displasia
Broncopulmonar.

Conocer los requerimientos de oxigeno suplementario al momento del
egreso de unidad de cuidados intensivos neonatales

Conocer los requerimientos de O2 suplementario al momento de la consulta
de 12 vez.

Conocer el tiempo de retiro del oxigeno suplementario de acuerdo al grado
de displasia broncopulmonar.
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HIPOTESIS

El retiro del oxigeno suplementario en pacientes con Displasia Broncopulmonar
sera en promedio entre los 3 y 6 meses.

HIPOTESIS NULA
El retiro del oxigeno suplementario en pacientes con Displasia Broncopulmonar
moderada y severa sera posterior a los 6 meses.

23



MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

Servicio de consulta externa de neumologia pediatrica de la UMAE centro médico
Nacional La Raza, el cual es un hospital de tercer nivel de atencion en salud,
delegacion DF norte que cuenta con los recursos materiales, humanos y
tecnologicos necesarios para contestar la pregunta de investigacion.

DISENO: Observacional transversal prospectivo, descriptivo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Edad de 0 a 8 afos

Género masculino y femenino

Con diagnostico de displasia broncopulmonar atendidos en servicio de neumologia
pediatrica de UMAE hospital general del centro médico Nacional La Raza.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes con cardiopatia congénita

Antecedente de Neumonia por aspiracion

Enfermedad pulmonar intersticial secundaria a causa diferente a displasia
broncopulmonar

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con diagnostico de displasia Broncopulmonar con otra enfermedad
pulmonar a excepcion de hipertension pulmonar.

Pacientes que durante su seguimiento desistan acudir a las valoraciones.
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TAMANO DE LA MUESTRA TODO A PASADO
Se incluyé a 90 pacientes que acudian a la consulta externa de neumologia
pediatrica y cumplian con criterios de displasia broncopulmonar, de la Unidad
médica de alta especialidad Centro Médico Nacional La Raza.
En base a la férmula para estimar una media de una poblacion con seguridad de
95%
N=2Z (a)? S?
—Dr —
Se explica lo siguiente:
Z a= nivel de confianza 95%= 1.96
S=Varianza de la poblacion en estudio = 180
D= nivel de precisién absoluta = 3%

Pacientes necesarios = 76

ANALISIS ESTADISTICO

La Informacién se concentré en hojas elaboradas ex profeso, y posteriormente en
hojas de célculo Microsoft Excel 2016.

Se utilizé el SPSS 22.0.

La estadistica descriptiva se llevdo a cabo mediante media, mediana y moda, la
informacion se presentod en graficas de pastel y tablas de frecuencia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE HELSINKI
Principios basicos para toda investigacion médica

1. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

2. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno.

3. Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los
animales utilizados en los experimentos.

4. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos
debe formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse,
para consideracion, comentario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobacion, a un
comité de evaluacion ética especialmente designado, que debe ser independiente
del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida.
Se sobreentiende que ese comité independiente debe actuar en conformidad con
las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la investigacion
experimental. El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El
investigador tiene la obligacion de proporcionar informacion del control al comité,
en especial sobre todo incidente adverso grave. El investigador también debe
presentar al comité, para que la revise, la informacién sobre financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e
incentivos para las personas del estudio.

5. El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado
los principios enunciados en esta Declaracion.

6. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico
clinicamente competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer
siempre en una persona con capacitacion médica, y nunca en los participantes en
la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

7. Todo proyecto de investigacion meédica en seres humanos debe ser precedido
de una cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios
previsibles para el individuo o para otros. Esto no impide la participacion de
voluntarios sanos en la investigacién médica. El disefio de todos los estudios debe
estar disponible para el publico.
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8. Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion en
seres humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han
sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Deben suspender el experimento en marcha si observan que los
riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados o si
existen pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

9. La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el
individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son
voluntarios sanos.

10. La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de
que la poblacién, sobre la que la investigacidon se realiza, podra beneficiarse de
sus resultados.

11. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

12. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.

13. En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador,
beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento. La persona debe ser informada del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse
a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la
informacion, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe ser documentado
formalmente ante testigos.

14. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
meédico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por
una relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En un caso asi, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que no
participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacién.

15. Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica o mentalmente de
otorgar consentimiento, o menor de edad, el investigador debe obtener el
consentimiento informado del representante legal y de acuerdo con la ley vigente.
Estos grupos no deben ser incluidos en la investigacion a menos que ésta sea
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necesaria para promover la salud de la poblacién representada y esta
investigacion no pueda realizarse en personas legalmente capaces.

16. Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un
menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento del
representante legal.

17. La investigacion en individuos de los que no se puede obtener consentimiento,
incluso por representante o con anterioridad, se debe realizar solo si la condicion
fisica/mental que impide obtener el consentimiento informado es una caracteristica
necesaria de la poblacion investigada. Las razones especificas por las que se
utilizan participantes en la investigacion que no pueden otorgar su consentimiento
informado deben ser estipuladas en el protocolo experimental que se presenta
para consideracion y aprobacion del comité de evaluacion. El protocolo debe
establecer que el consentimiento para mantenerse en la investigacion debe
obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal.

18. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la exactitud de
los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los
positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del publico. En la
publicacion se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y
cualquier posible conflicto de intereses. Los informes sobre investigaciones que no
se cifan a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados
para su publicacion.
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DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | TIPO DE | ESCALA UNIDADES
DEPENDIENTE CONCEPTUAL | OPERACION | VARIABLE | DE DE
AL MEDICION | MEDICION
DISPLASIA Enfermedad Pacientes cualitativa ordinal leve
BRONCOPULMON | pulmonar con displasia moderada
AR crénica, con | broncopulmo severa
requerimientos nar
de 02 con mas | confirmada vy
de 28 dias de | consignada
vida, asi como | en el
cambios expediente
radioldgicos. 3 clinico.
SATURACION DE | La mediciéon del | Se cuantitativa | numérica porcentaje
OXIGENO porcentaje  de | identificara
saturaciéon  de | en los
O2 con oximetro | expedientes
de pulso es un | clinicos los
método no | niveles
invasivo util en | medidos de
el monitoreo de | saturacion de
la respuesta al | oxigeno.
tratamiento.
VARIABLES
INDEPENDIENTES
GENERO Es el conjunto | Condicién cualitativa nominal masculino o
de las | organica que dicotdbmica | femenino
peculiaridades distingue al
que caracterizan | hombre de la
los individuos de | mujer
una especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos, y
hacen posible
una
reproduccién
que se
caracteriza por
una
diversificacion
genética.’®
EDAD Tiempo que ha | La edad a la | cuantitativa | discreto meses afios
vivido una | que se
persona o ser | realizdé el
vivo desde su | diagndstico
nacimiento.® de displasia
broncopulmo
nar
PESO Suma de todos | Medicion de | cuantitativa | continua kilogramos

los
componentes
del organismo."”

masa
corporal de
un individuo
referida en
kilogramos
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TALLA La longitud de la | medicion de | cuantitativa | continua centimetros
planta de los |la estatura
pies a la parte | del cuerpo
superior del | humano de
craneo cabeza a
expresada en | pies
centimetros'®
EDAD Periodo periodo de | cuantitativo | discreta pre termino
GESTACIONAL AL | comprendido tiempo entre menos de 36
NACIMIENTO desde la la SDG
concepcion al concepcion y termino de
nacimiento del el 37 a
recién nacido.' | nacimiento, 41 SDG
medido  en pos termino
semanas, 42 SDG
otorgado por
el método de
Capurro
DIAS DE | Numero total de | Tiempo de | cuantitativa | discreta Tiempo de
ESTANCIA dias que | estancia en hospitalizacio
HOSPITALARIA permanece el servicio n en la UCIN
alojado en un correspondie
hospital una nte.
persona.20
OXIGENO Cantidad de | Se cuantitativa | continua litros por
SUPLEMENTARIO | oxigeno que se | investigara la minuto
necesita  para | cantidad de
asegurar  una | oxigeno
adecuada requerido
oxigenacion para
tisular. 21 mantener
una
saturacion
por arriba de
90%.
COMORBILIDADE | La presencia de | se cualitativa nominal Si
S uno 0 mas | investigara nominal no
trastornos o|en base a
enfermedades expediente
ademas de la | clinico
enfermedad o | trastornos
trastorno asociados
primario. 20
PARAMETROS Ventilacién que | parametro cuantitativa | discreta porcentaje
DEL VENTILADOR | proporciona maximo de
MAXIMOS apoyo para | fraccion
ventilacion inspirada de
asistida.?! oxigeno
durante
ventilacion
mecanica
TABAQUISMO Inhalacién lo referido en | cualitativa nominal positivo
PASIVO involuntaria del | expediente, binaria negativo
humo de otra | en
persona que | exposicién a
fuma tabaco, | humo de
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con

duracién

minima de 15
min diarios. este
humo ambiental
de tabaco es
una mezcla del
humo exhalado
por los
fumadores y del

humo
directamente
por

emitido

la

combustion del

tabaco, de
manera
pasiva
(familiares,
personas
cercanas

cigarrillo al
ambiente.’®
VACUNACION Proceso por | Aplicacion de | cualitativa nominal Si
medio del cual | cualquier no
una persona se | preparacion
hace inmune o | destinada a
resistente a una | generar
enfermedad inmunidad
especifica.?? contra una
enfermedad
estimulando
la produccion
de
anticuerpos.
EDAD Edad que se | Edad cuantitativa | discreta semanas de
CORREGIDA corrige de | ajustada o gestacion
acuerdo a las | pos
semanas de | conceptual
gestacion.!”
LIQUIDOS KG/DIA | Cantidad de | El cuantitativa | continua ml/kg/dia
liquidos investigador
recomendados.* | preguntara al
familiar la
cantidad de
liquidos
indicados
MEDICAMENTOS Sustancia que | Sustancia cualitativa nominal Si
tiene que, no
propiedades administrada
curativas 0 | interior o}
preventivas. 20 exteriorment
e a un
organismo,
sirve para
prevenir,
curar o aliviar
la
enfermedad
y corregir o
reparar las
secuelas de
esta.
LACTANCIA Técnica de | El cualitativa nominal Si
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MATERNA alimentacion investigador No

con la leche | preguntara si

producto de las | recibio

glandulas alimentacion

mamarias. '° a través del

seno
materno.

HIPERTENSION Se caracteriza | se cualitativa Nominal Si
PULMONAR por fibrosis | investigara binaria No

progresiva y|en base a

cambios expediente

proliferativos en | clinico

las arterias | realizacion

pulmonares que | de

conducen al | ecocardiogra

incremento ma

gradual de

resistencia

vascular

pulmonar

(RVP),

insuficiencia

ventricular

derecha (IVD) y
muerte
prematura, su
definicién
convencional
requiere de
documentar un
aumento en la
presion arterial
pulmonar media
(PAPmM) > 25

mmHg en
reposo,
determinada por
cateterismo
cardiaco

derecho (CCD),
una presion de
enclavamiento
pulmonar (PEP)
menor a 15
mmHg y un
gasto cardiaco
normal o]
reducido, el
diagnéstico  a
través del uso
de
ecocardiograma
se basa en la
presion sistélica
de arteria
pulmonar.?®
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RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

HUMANOS: Investigador responsable: Silvia Graciela Moysén Ramirez,
Investigador asociado: Zayra Hernandez Pifidn.

MATERIALES:

Expedientes clinicos

Material bibliografico

500 hojas blancas

Cuestionario previamente disefiado
Equipo de computo

Impresora

Oximetro de pulso

Fotocopias

Boligrafos

RECURSOS FINANCIEROS:
Los propios del investigador

DIFUSION DE RESULTADOS
El proyecto se presentara como tesis como parte de la especialidad de pediatria
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TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN PACIENTES CON
DISPLASIA° BRONCOPULMONAR ATENDIDOS EN SERVICIO DE

NEUMOLOGIA PEDIATRICA EN UMAE CENTRO MEDICO NACIONAL LA
RAZA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio observacional transversal prospectivo, descriptivo, donde se
revisaron los expedientes y se interrogaron a los responsables de 90 pacientes,
con diagnostico de displasia broncopulmonar atendidos en el servicio de
neumologia pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzédlez” Del Centro Médico Nacional La Raza, Instituto
Mexicano del Seguro Social, México D.F.

Encontrando los siguientes resultados:

GENERO

Encontramos que nuestros pacientes se distribuyeron de la siguiente forma, 53
pacientes de sexo masculino (58.88%) y 37 de sexo femenino (41.11%)
encontrandose una proporciéon Hombre —Mujer de 1.4: 1. (Grafico 1.)

EDAD
De los 90 pacientes, encontramos edades entre 3 meses de vida a 7 afos 7
meses de edad, la edad promedio fue de 2 afios 2 meses de edad. (Grafico 2.)

EDAD DE LOS PADRES AL NACIMIENTO DEL PACIENTE
La media de edad de la madre fue de 28 afos y se clasificaron en edades,
predominando el grupo de 25 a 29 afos de edad. (Grafico 3)

La media de edad del padre fue de 30 afos, se clasifico en grupo de edades,
predominando, el grupo de 30 a 34 anos de edad. (Grafico 4.)

VIA DE NACIMIENTO

De los 90 pacientes solo 15 pacientes nacieron por parto (16%) y 75 pacientes
nacieron por cesarea (83%), (grafico 5) predominando la indicacion de ésta, por
ruptura prematura de membranas de larga evolucién, correspondiente a un 36%
de las cesareas. (Grafico 6).

APGAR
Predomino el apgar de 8 o mas en los pacientes a los 5 minutos en el 70% de los
pacientes (63), el resto tuvo apgar menor de 7 a los 5 minutos. (Grafico 7)

PESO AL NACER
La mayoria de pacientes correspondiente a 34% de nuestra muestra, con un peso
menos de 1 kg al nacimiento y se clasificaron como se indica en la grafica 8.

EDAD GESTACIONAL

Se dividié a los pacientes segun la edad gestacional, 32 pacientes (35%) fueron
de 28 SDG o menor y 32 (35%) pacientes fueron de 29-32 SDG,
correspondiendo en total a 71% menores de 32 SDG, un 24% fueron de 33 a 36
SDG, y solo el 4% fueron de termino. (Grafico 9).
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CLASIFICACION POR PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

Predomino el peso adecuado para edad gestacional correspondiendo a un 65% de
los pacientes, sobre el peso bajo para edad gestacional 34% de los pacientes.
(Grafico 10.)

COMPLICACIONES DURANTE SU ESTANCIA

Se investigd las complicaciones con las cuales cursaron los pacientes en su
estancia hospitalaria posterior al nacimiento, dividiéendose en 4 (infecciosas,
neuroldgicas, hepaticas y hematoldgicas, como se muestra en el Grafico 11.

70 de los pacientes cursaron con sepsis (77%), 44 (48%) pacientes con
hemorragia intraventricular, de estos la mayoria fueron clasificadas en grado 2,
correspondiente al 54% de los pacientes. (Grafico 12.)

Respecto a las complicaciones hepaticas 64% de los pacientes tuvieron
hiperbilirrubinemia, y 43% fueron diagnosticados con anemia.

Solo el 4% de los pacientes no tuvieron complicaciones.

Se investigd acerca de casa habitacién Unicamente si habia tabaquismo pasivo,
hacinamiento convivencia con animales y asistencia a guarderia:

TABAQUISMO
La mayoria de los pacientes negaron tener tabaquismo pasivo (55%) en
comparacion con los que refirieron tabaquismo (44%). (Grafico 13.)

HACINAMIENTO
La mayoria de los pacientes negaron vivir en hacinamiento (83%) y solo el 16%
vive en hacinamiento. (Grafico 14.)

CONVIVENCIA CON ANIMALES
Predominaron pacientes que no conviven con animales siendo el 51% de los
pacientes sobre los que refirieron tener al menos una mascota 38%. (Grafico 15.)

ESQUEMA DE VACUNACION

Respecto a las inmunizaciones, 50 (55%) pacientes actualmente estan con
esquema de vacunacion incompleto, 23 (25%) pacientes tienen esquema de
vacunacion completo, y 17 (18%) pacientes no cuentan con vacunas. (Grafico 16.)
Dentro de los motivos de esquemas incompletos o sin vacunas, 43 (64%)
contestaron por transfusiones en los 3 meses previos, 15 (22%) pacientes por
peso bajo y 9 (13%) pacientes por no acudir a su unidad médica.

ASISTENCIA A GUARDERIA
Se investigo acerca de asistencia a guarderia, ninguno de los pacientes acudié a
guarderia o acude actualmente.
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CIRUGIAS

Se investigd acerca de las cirugias a las que han sido sometidas los pacientes,
teniendo como diagndsticos principal la colocacion de catéter venoso central en 66
(73%) de los pacientes, traqueostomia: 6 pacientes (6%), gastrostomia con
funduplicatura:19 pacientes (21%), colocaciéon de valvula de derivacion
ventriculoperitoneal : 7 pacientes (7%) , plastia esofagica : 2 pacientes (2%),
colostomia: 2 pacientes (2 %). Colocacion de antiangiogénico y crioterapia: 14
pacientes (15%).

Unicamente 27 pacientes negaron tener antecedentes de cirugia (30%).

Dentro de nuestro estudio se encontraron dos pacientes con transposicion de
grandes vasos, los cuales fueron eliminados. (Grafico 17.)

COMORBILIDADES

Se interrogo sobre comorbilidades en los 90 pacientes, siendo la mas frecuente
enfermedad por reflujo gastroesofagico en un 40%, y en menor frecuencia trisomia
21, atresia esofagica tipo Ill y malformaciones ano-rectales con un 2%
respectivamente.

Solo el 24% de los pacientes no tienen comorbilidades. (Grafico 18.)

De los 90 pacientes, solo 51(56%) de ellos fueron enviados a oftalmologia para
valoracion de retinopatia del prematuro.

De los que fueron enviados a oftalmologia solo 22 (24.44%) no cursaban con
retinopatia y el resto se les diagnostico retinopatia. Siendo el 62% de las mismas
grado lll. (Grafico 19.)

Requiriendo de antiangiogénico y crioterapia unicamente 14 (48.27%) del total de
los diagnosticados con retinopatia, el resto evoluciono a la mejoria.

Se investigé sobre la realizacién de ecocardiograma, de los 90 pacientes, 24
(26%) nunca fueron enviados a cardiologia, el resto fueron enviados y (73.33%) se
realizd ecocardiograma (Grafico 20); detectandose hipertension arterial pulmonar
por este método unicamente a 20 pacientes (30%) de los que si fueron enviados a
cardiologia, distribuidos como se muestran en la grafica 21.

De los que se realizaron ecocardiograma 7 fueron catalogados como HAP leve y
13 con HAP moderada. (Grafico 22.)

TIEMPO QUE REQUIRIO DE VENTILACION MECANICA

De los 90 pacientes, unicamente 10 (11%) no requirieron ser intubados al
nacimiento, unicamente requirieron de apoyo con CPAP u oxigeno suplementario;
58 (64%) pacientes necesitaron de ventilacion mecanica por menos de 56 dias y
22 pacientes (24%) mas de 56 dias.
Con una media en fase lll de ventilacion mecanica de 39.4 dias, Moda de 60 dias
y mediana de 30 dias. (Grafico 23.)
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RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO.

Se determind el tiempo de retiro de oxigeno suplementario en pacientes atendidos
en el servicio de neumologia pediatrica, en la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, del Centro Médico Nacional La
Raza.

La media en dias de retiro de oxigeno suplementario fue de 440 dias, la moda de
240 dias y mediana de 240 dias.

32 de los pacientes que representa el 35.55 % se le indico suspender oxigeno
antes de los 180 dias.

Se clasifico a los pacientes segun el tiempo de retiro de oxigeno suplementario
como se muestra en el grafico. Al 100% de los pacientes indico el retiro del
oxigeno suplementario el servicio de Neumologia Pediatrica.

TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO
40 32 EN DIAS

17
14

NUMERO DE CASOS

0-180 DIAS 181-365 DIAS 366-730 DIAS 730 DIAS O +

GRAFICO 24. NUMERO DE CASOS DIVIDIDOS SEGUN EL TIEMPO DE
RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN HOGAR EXPRESADO EN DIAS.

GRADO DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR Y RELACION DE CON RETIRO
DE OXIGENO SUPLEMENTARIO

Se clasifico a los pacientes segun el grado de DBP clasificandose en leve,
moderada y severa, predominando el grado moderado con 60 pacientes
correspondiente a 66%.

TABLA 5. NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE SEGUN GRADO DE
DISPLASIA BRONCOPULMONAR.

GRADO DE LEVE MODERADO SEVERA
DISPLASIA

BRONCOPULMONAR
NUMERO DE CASOS NGRSV 60 (66.66%) 24 (26.66%)
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Se correlacioné el grado de displasia broncopulmonar con el tiempo que se retird
el oxigeno.

GRAFICO 25. CORRELACION DEL GRADO DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR CON EL TIEMPO EN EL QUE SE RETIRO EL OXIGENO.

Los pacientes con displasia broncopulmonar leve la media de tiempo de retiro de
oxigeno fue de 37.83 dias.

Los pacientes con displasia broncopulmonar moderada la media de tiempo de
retiro de oxigeno fue de 391.66 dias.

Los pacientes con displasia broncopulmonar severa la media de tiempo de retiro
de oxigeno fue de 662 dias.
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Se relacioné el peso al nacer de los pacientes con el tiempo de retiro de oxigeno

suplementario con los siguientes resultados:

TABLA 6. MEDIA DE TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO
EXPRESADA EN DIAS SEGUN EL PESO AL NACIMIENTO.

PESO AL MENOR DE DE 11 A DE 151 A DE 2.01 A MAYOR
NACER 1KG 1.5 KG 2.0 KG 2.5 KG DE 2.5

(€]
347 DIAS

\I=el e el =8 536 DIAS 389 DIAS
TIEMPO DE

RETIRO DE

OXIGENO

276 DIAS 514 DIAS

Se relaciono6 las comorbilidades con el tiempo de retiro de oxigeno suplementario

con los siguientes resultados:

TABLA 7. MEDIA DE TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO

EXPRESADA EN DIAS SEGUN COMORBILIDADES.

COMORBILIDAD ERGE | RETINOPATIA HAP EPILEPSI SIN

ES A (of0] " [0]3{:]]
LIDADES

232 DIAS

MEDIA 296 DIAS 807
TIEMPO 1= DIAS DIAS
RETIRO

673 DIAS

OXIGENO

MANEJO

Finalmente en cuanto a manejo, se interrogo que tratamiento utilizaba en el
momento del estudio teniendo los siguientes resultados: 70 (77%) pacientes utiliza
esteroide inhalado, salbutamol 24 pacientes (26%), 23 pacientes utilizan diurético
(25%), 3 bromuro de ipatropio (3%) y 14 pacientes (15%) refieren actualmente sin
tratamiento.

Se investigo acerca de la restriccion de liquidos sin embargo solo el 8.88% de los
responsables conocian esta indicacion por parte de su médico al momento de
acudir a la consulta.
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DISCUSION

La incidencia reportada de DBP varia notablemente entre los diversos centros
debido no soélo a las caracteristicas de las poblaciones y a la forma de manejo de
los prematuros, sabemos que guarda relacion inversa con la edad gestacional y el
peso al nacer. Si bien es poco frecuente mas alla de las 32 a 34 semanas, en el
grupo analizado se observo que el 71.11% de los RN tenian una edad gestacional
menor de 32 SDG lo que coincide con estudios multicentricos, sin embargo en
nuestro estudio el 34.44% de los pacientes tuvieron peso al nacer menor de 1 kg,
comparado con un estudio en el cual se reporté de 60-75%.

La displasia broncopulmonar tiene una incidencia de 20-40% en nuestro pais, en
nuestra poblacién de estudio corroboramos la distribucion en cuanto a genero con
la descrita internacionalmente, obteniendo una frecuencia mas alta en el sexo
masculino con una relacién de 1.4: 1 (Masculino: Femenino) lo cual corresponde a
lo descrito en dichas bibliografias.

Se comprobd los factores de riesgo: Dentro de los que la bibliografia menciona
edad gestacional menor de 32 SDG, en nuestro estudio esto corresponde a 71%,
la ventilacion mecanica y volutrauma a la cual fueron sometidos 88% de nuestros
pacientes.

El bajo peso al nacer considerado menor de 1.5 kg con 63% de nuestros pacientes
y el sexo masculino siendo 58% del total de pacientes.3

En un estudio de 119 nifios con bajo peso al nacer con DBP. Los factores de
riesgo incluyeron bajo peso al nacer y sepsis (OR 4,4), lo que coincide con nuestro
estudio también en esta ultima ya que cursaron con sepsis 77% de nuestros
pacientes.

En relacién con los factores medioambientales, cabe destacar que la asistencia a
la guarderia, el tabaquismo domiciliario y el hacinamiento se han asociado con
mayor riesgo de infeccion respiratoria aguda en los menores de 2 anos. Sin
embargo en nuestro estudio ningun lactante acudié a guarderia, la mayoria de los
pacientes negaron tabaquismo pasivo y hacinamiento, sin embargo el 62% tuvo al
menos una hospitalizacion en los primeros 2 afos de vida.

Dentro de las comorbilidades en nuestros pacientes se encuentra principalmente
la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico en un 40% de nuestra muestra
requiriendo de gastrostomia con funduplicatura 19 pacientes es decir un 52% de
los pacientes con ERGE.

Respecto a la hipertension pulmonar se encontré en estudios internacionales que
afecta entre el 12 y el 25 por ciento de los lactantes con DBP, que puede
presentarse tan pronto como las primeras dos semanas de edad, en nuestro
estudio se encontrd 22 % del total de pacientes debido a que es una complicaciéon
comun y grave de los neonatos con DBP severa.?*

En nuestro estudio de los 24 pacientes (26.66%) que no fueron enviados a
cardiologia, aun teniendo indicacion para ello, 19 eran menor de 32 semanas de
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gestacion, de los que fueron enviados en el 30% se detectdo HAP.

Los examenes oculares se realizan en nifios de muy bajo peso al nacer (peso al
nacer menor de 1500 g) para detectar la retinopatia del prematuro y otros
trastornos oculares en nuestro estudio hubo 57 pacientes (63%) con peso menor
de 1500 gr, sin embargo de los 90 pacientes, 51(56%) de ellos nunca fueron
enviados a oftalmologia para revision de retinopatia, solo el 43% de los pacientes
fueron enviados.

De los que fueron enviados a oftalmologia solo 10 (25%) no cursaban con
retinopatia y el resto se les diagnostico retinopatia. Siendo el 62% de las mismas
grado Il

Se han realizado estudios en recién nacidos prematuros de menos de 37 SDG, se
reporta uno de 951 pacientes en un solo centro entre 1989 y 1997, la ROP se
desarrollé en el 21 por ciento de los pacientes y la ROP severa en el 5 por ciento
(estadio 3 o mayor) . Ningun nifio nacido con mas de 32 SDG desarrollé el
trastorno, y ningun nifio nacido después de 28 SDG necesito cirugia.?®

En un estudio multicéntrico realizado en los Estados Unidos entre octubre de 2000
y octubre de 2002, la incidencia de ROP en neonatos prematuros (peso al nacer
<1251 g) fue del 68 por ciento. La incidencia general de ROP grave fue de 36 por
ciento.?®

Los estudios anteriores, que se llevaron a cabo en paises desarrollados, sugieren
que los recién nacidos de mas de 32 semanas de gestacion no estan en riesgo de
desarrollar ROP. Sin embargo en nuestros estudio se encontré un paciente de
33SDG y 2 de 35 SDG con retinopatia, el resto (26 pacientes) fueron menor de 32
SDG y de estos el 62% fueron ROP severa. Lo cual es un numero mayor que lo
reportado en los estudios previos. Cabe resaltar que del total de nuestros
pacientes 51 de ellos nunca han sido valorados por oftalmologia, por lo cual
probablemente la incidencia aun sea mayor.

Respecto a los pacientes sometidos a traqueotomia, existe un estudio
multicéntrico de 8683 nifos nacidos de <30 semanas de gestacion vy
sobrevivientes de al menos 36 semanas, la traqueotomia se realizé en el 3,5 por
ciento (n = 304)%’

En nuestro estudio fue de 6% de los pacientes todos con displasia
broncopulmonar moderada.

Se han descrito predictores de traqueotomia en un estudio multicéntrico mas
pequefio de 868 recién nacidos (edad media de gestacion de 26 semanas) con
DBP grave, en los que el 12 por ciento de la cohorte fue sometida a traqueotomia
(n = 104) . Estos incluyen la presencia de hipertensiéon pulmonar clinica / cor
pulmonale, ventilacidn mecanica en curso, edad en el momento de la remision, y
el aumento de la edad gestacional al nacer. Sin embargo, es evidente que se
necesita mas informacion para determinar el momento 6ptimo y las indicaciones
de la traqueotomia en los lactantes con DBP para lo cual aun no se han realizado
estudios.
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En cuanto al tiempo de retiro de oxigeno suplementario Se han realizado varios
estudios (poblacién de 20 a 93) que examinan el uso de oxigeno suplementario en
el hogar en neonatos prematuros con una edad media de destete del oxigeno que
oscila entre 5,5 y 8 meses.28 29 30 31

En otro estudio de 420 pacientes con diagnéstico de DBP que fueron reclutados
de una sola clinica entre 2008 y 2013. Se obtuvieron como resultados que de los
154 sujetos que recibieron oxigeno suplementario en el hogar, el 38% recibio
flujos de 0.25 litros por minuto y el tiempo de retiro del oxigeno fue de 10,1 meses,
pero aumenté dependiendo del nivel de flujo de oxigeno en la visita ambulatoria
inicial hasta 12.5 meses.

Los factores demograficos, incluyendo la edad gestacional, y los factores
socioecondmicos no se asociaron con la edad de retiro de oxigeno. Los unicos
factores que permanecieron asociados con una edad posterior de destete de
oxigeno fueron una edad mas tardia en la primera visita a la clinica BPD y
presencia de gastrostomia.3?

En nuestro estudio el tiempo de retiro de oxigeno suplementario la media fue de
440 dias (14.6 meses) lo que representa un tiempo mayor a los estudios
realizados, probablemente relacionado a un seguimiento en la consulta externa
mas distanciado del establecido, ademas de envio tardio de los pacientes a
valoracion de primera vez por neumologia pediatrica.

Los factores demograficos y socioeconomicos al igual que en el estudio
mencionado, no se asociaron con el tiempo de retiro de oxigeno y en cuanto a los
pacientes con gastrostomia la media de retiro de oxigeno suplementario fue de
935.7 dias lo que representa una media de tiempo mayor incluso que la
relacionada con la edad gestacional y la hipertension pulmonar.
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CONCLUSIONES

La DBP es una de las secuelas cronicas mas frecuentes en los menores de 1.500
gramos que sobreviven al periodo neonatal. Son nifios que requieren multiples
hospitalizaciones y su seguimiento por consultorio externo es exigente para el
equipo multidisciplinario responsable de su cuidado.

El desafio es prevenir esta patologia y que su tasa de incidencia descienda junto
con el aumento de la tasa de sobrevida de los RN que requieren VM y/o pesan
menos de 1.500 gramos al nacer. Quiza estrategias de prevencién con mayor
impacto sean aquellas destinadas a disminuir la tasa de nacimientos de menores
de 1500 gramos, y a mejorar el diagnéstico y tratamiento de las infecciones pre y
postnatales considerando que la causa de indicacion de cesarea para pacientes
prematuros fue de 30% por ruptura de membranas de larga evolucion.

1. La media del tiempo de retiro de oxigeno suplementario fue de 440 dias, en
la poblacion vista en consulta externa de neumologia pediatrica.
2. El tiempo de estancia hospitalaria posterior al nacimiento, en dias fue de 58
dias.
3. El tiempo de ventilacion mecanica media en los pacientes con displasia
broncopulmonar fue de 39.4 dias
4. Los requerimientos de oxigeno suplementario al momento de egreso de
unidad unidad de cuidados intensivos neonatales fue de 0.5 litros por minuto
5. Los requerimientos de O2 suplementario al momento de la consulta de 12
vez fue de 1 litro por minuto en uso continuo
6. El tiempo de retiro de oxigeno suplementario de acuerdo al grado de
displasia broncopulmonar, fue:
a. En los pacientes con displasia broncopulmonar leve de 37.83 dias.
b. En los pacientes con displasia broncopulmonar moderada la media de
tiempo de retiro de oxigeno fue de 391.66 dias.
c. En los pacientes con displasia broncopulmonar severa la media de
tiempo de retiro de oxigeno fue de 662 dias.

7. Se debe prevenir,identificar y enviar de forma oportuna las complicaciones a
largo plazo como retinopatia e hipertension pulmonar.

8. Se debe continuar dando seguimiento cada mes los primeros 6 meses de
vida posterior al egreso, bimestralmente hasta los 12 meses, semestral
hasta los 2 afios de edad corregida y de forma anual hasta los 8 afios.

9. El servicio de Neumologia Pediatrica debe de tener un seguimiento mas

estrecho, en los pacientes con requerimientos suplementarios de oxigeno,
por lo que debera de buscar estrategias que favorezcan esto.
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ANEXO 1. INTERROGATORIO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
INTERROGATORIO PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

NOMBRE:

NSS:

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

PESO:

TALLA: cm SEXO: 1. FEMENINO 2. MASCULINO
AHF:

MADRE: EDAD:
PADRE: EDAD:

ANTECEDENTES PERINATALES:

NUMERO DE GESTA: 1.1 2.1 3.1l 40V 5V 6.Vl
VIiA DE NACIMIENTO: 1. PARTO 2. CESAREA

CAUSA DE NACIMIENTO PREMATURO:

CAPURRO: EDAD
CORREGIDA:
APGAR: 1 MIN 5 MIN PESO: TALLA:
cm
TIEMPO QUE REQUIRIO DE VENTILACON MECANICA: (Dias)

COMPLICACIONES DURANTE SU ESTANCIA: 1. Si 2. No

Tipo: 1.Infecciosas 2. Hepaticas 3. Hematicas 4. Neuroldgicas

RETIRO NO EXISTOSOS DE VENTILADOR 1.1 2.1 3.1l 4.V5.V.

DIAS DE ESTANCIA EN UCIN: DIAS DE ESTANCIA

TOTAL: DIAS DE USO DE O2 SUPLEMENTARIO
FORMA: 1. PUNTAS NASALES

2. CC 3. LIBRE EN INCUBADORA.

EGRESO A DOMICILIO 1. CON OXIGENO 2. SIN OXIGENO

DOSIS:1.0.5 2.1LITRO3.1.5 4.2 5.25 6.3

APNP: CASA HABITACION:

TABAQUISMO PASIVO 1.SI 2. NO FAMILIAR:

HACINAMIENTO 1.SI  2.NO
VA A GUARDERIA 1.SI  2.NO
CONVIVENCIA CON ANIMALES 1.SI 2.NO



ALIMENTACION:

LACTEOS: 1. SM 2. MATERNIZADA 3. EXTENSAMENTE HIDROLIZADA 4. AMINOACIDOS.

CANTIDAD DE LIQUIDOS POR KG/DIA:
INMUNIZACIONES: 1. COMPLETAS 2.INCOMPLETAS

APP:
QUIRURGICOS:
TRASNFUSIONALES: 1.SI  2.NO Tipo: 1. PG 2. Plasma 3. Plaquetas
HOSPITALIZACIONES: 1. SI 2. NO NUMERO:
CAUSAS.
ALERGIAS: ECOCARDIOGRAMA:
HAP: 1.SI 2.NO
COMORBILIDADES:
1. APLV 2.ERGE 3.HAP OTRA:

TRATAMIENTO ACTUAL:

SATURACION SIN OXIGENO: %
SATURACION CON OXIGENO EN REPOSO: 02: -LPM
SATURACION CON OXIGENO EN ACTIVIDAD: 02: -LPM
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ANEXO 2. GRAFICAS
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GRAFICO 1. PORCENTAJE DE CASOS POR GENERO
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE CASOS DIVIDIDOS EN GRUPOS DE EDAD



EDAD DE LA MADRE

13
20

25

29

m<19Afos ®20a24Afos ®=25a29Afos =30a34Aifos =35y+

GRAFICO 3. CASOS SEGUN LA EDAD DE LA MADRE AL NACIMIENTO DEL
PACIENTE DIVIDIDA EN GRUPOS DE EDAD
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GRAFICO 4. CASOS SEGUN LA EDAD DEL PADRE AL NACIMIENTO DEL
PACIENTE DIVIDIDA EN GRUPOS DE EDAD
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PORCENTAJE VIA DE NACIMIENTO
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GRAFICO 5. PORCENTAJE DE CASOS SEGUN LA VIA DE NACIMIENTO
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GRAFICO 6.PORCENTAJE DE MOTIVO DE INDICACION DE CESAREA



APGAR A LOS 5 MINUTOS DE NACIMIENTO

30%

70% = MENOR O IGUAL

A7(27)

= 8 0 MAS
(63)

GRAFICO 7. PORCENTAJE SEGUN CLASIFICACION DE APGAR A LOS 5
MINUTOS
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GRAFICO 8. PORCENTAJE DE CASOS DIVIDIDOS SEGUN EL PESO AL
NACER
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EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL NACIMIENTO
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GRAFICO 9. PORCENTAJE DE CASOS DIVIDIDOS SEGUN LA EDAD
GESTACIONAL AL NACIMIENTO

PESO AL NACER RELACIONADO CON EDAD
GESTACIONAL
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GRAFICO 10. PORCENTAJE DE CASOS DIVIDIDO SEGUN EL PESO PARA
EDAD GESTACIONAL AL NACER
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COMPLICACIONES DURANTE LA HOSPITALIZACION
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GRAFICO 11. NUMERO DE CASOS SEGUN COMPLICACIONES AL NACER
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GRAFICO 12. NUMERO DE CASOS DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR DIVIDIDOS EN GRADOS.
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GRAFICO 13. PORCENTAJE DE PACIENTES EXPUESTOS A TABQUISMO
PASIVO
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GRAFICO 14. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE VIVEN EN HACINAMIENTO
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ANIMALES EN CASA
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GRAFICO 15. NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS SEGUN CONVIVENCIA O

NO CON ANIMALES
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GRAFICO 16. PORCENTAJE DE PACIENTES DIVIDIDOS SEGUN ESQUEMA

DE VACUNACION
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CIRUGIAS
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GRAFICO 17. NUMERO DE CASOS DIVIDIDOS SEGUN CIRUGIAS
REALIZADAS
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GRAFICO 18. NUMERO DE CASOS DIVIDIDOS SEGUN COMORBILIDADES
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GRAFICO 19. NUMERO DE CASOS ENVIADOS A OFTALMOLOGIA DIVIDIDOS
SEGUN RETINOPATIA
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ECOCARDIOGRAMAS
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GRAFICO 20. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SE REALIZO
ECOCARDIGRAMA.
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GRAFICO 21. NUMERO DE CASOS EN LOS QUE SE DETECTO
HIPERTENSION PULMONAR
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GRADO DE HIPERTENSION PULMONAR
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GRAFICO 22. PORCENTAJE DE CLASIFICACION DE HIPERTENSION
PULMONAR EN LOS PACIENTES QUE SE REALZIO ECOCARDIOGRAMA

VENTILACION MECANICA EN DIAS
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GRAFICO 23. CASOS DE PACIENTES DIVIDIDOS EN NUMERO DE DIAS QUE
AMERITARON VENTILACION MECANICA.
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TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO EN DIAS
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GRAFICO 24. NUMERO DE CASOS DIVIDIDOS SEGUN EL TIEMPO DE
RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN HOGAR EXPRESADO EN DIAS.
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GRAFICO 25. CORRELACION DEL GRADO DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR CON EL TIEMPO EN EL QUE SE RETIRO EL OXIGENO.
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: TIEMPO DE RETIRO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN PACIENTES CON
DISPLASIA BRONCOPULMONAR ATENDIDOS EN NEUMOLOGIA
PEDIATRICA DE UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: CIUDAD DE MEXICOA.  DE DE 2017

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Se reunira una poblacion de pacientes con displasia broncopulmonar
en el servicio de neumologia pediatrica de la UMAE Hospital General
del centro médico nacional la raza en el periodo comprendido de
febrero 2107 a diciembre de 2017, para el seguimiento y evolucion de
los mismos hasta el retiro de la oxigenoterapia

Procedimientos: Aplicacion cuestionario de pacientes con displasia broncopulmonar. Saturacién de oxigeno en los pacientes
Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar Contibuir a la formacion médica.

en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas Se informara inmediatamente posterior a la aplicacion de los instrumentos de evaluacion.

de tratamiento:

Participacion o retiro: Estoy informado de que puedo cancelar mi participacion en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridad de que los datos proporcionados en el cuestionario seran

manejados en forma confidencial.

En caso de colecciéon de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Beneficios al término del estudio: CONTRIBUIR EN AVANCES MEDICOS

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Silvia Moysén Ramirez Mat. 99361679. Cel. 5554510077, correo: silviamoysen@gmail.com.

Colaboradores: Dra. Zayra Hernandez Pifion Médico residente. Cel. 9511260272
correo: zayra_hp@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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mailto:comision.etica@imss.gob.mx

tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relaciéon y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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