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1. ABREVIATURAS:

DBP:

RN:

RNP:
PEB:
SDG:
PCA:
SDR:

Displasia Broncopulmonar

Recien Nacido

Recien Nacido Pretermino

Peso Extremadamente Bajo
Semanas De Gestacion
Persistencia De Conducto Arterioso
Sindrome de Dificultad Respiratoria

CPAP: Presién Positiva Continua En Via Area

IL:

Interleucinas.

NrF2: Factor Nuclear Eritroide
CMV: Citomegalovirus

VSR:

Virus Sincicial Respiratorio



2. RESUMEN

Introduccion: La DBP es una causa comun de morbi-mortalidad en recién nacidos
prematuros menores de 34 semanas de gestacion y con peso bajo y muy bajo con
enfermedad respiratoria. 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%. Estudios
epidemioldgicos 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.

Actualmente se cuenta con informacion epidemioldgica acerca de los factores de riesgo de
padecer displasia broncopulmonar en otros centros médicos como el Instituto Nacional de
Perinatologia, pero en nuestra unidad los patrones de enfermar y sus determinantes no se
han establecido a pesar de que gran parte de la poblacién atendida se trata de recién
nacidos prematuros, de los cuales varios son recién nacidos con peso bajo y
extremadamente bajo.

Objetivo: Conocer la frecuencia y factores asociados de la DBP en los RNP con PEB en el
Centro Médico Nacional 20 de noviembre de 2014 al 2018.

Metodologia: se llevo a cabo un estudio transversal y analitico, de todos aquellos pacientes
prematuros en los que se establecié el diagndstico de displasia broncopulmonar ya sea
durante su estancia intrahospitalaria en el area de UCIN y de cuidados intermedios
neonatales o a su egreso, durante el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018. La
recoleccioén de los datos se realizé mediante la revision de expedientes clinicos tanto fisicos
como electronicos

Resultados: se encontrd que de un total de 76 pacientes de peso bajo y extremadamente
bajo al nacimiento, 41 de ellos (54%) cumplieron el criterio de displasia broncopulmonar en
sus diferentes grados de severidad mientras que el 46% (35 pacientes) no requirieron
oxigeno a los 28 dias de vida por lo que dicho diagndéstico se descarto.

Conclusién: la mayoria de los pacientes con peso bajo y extremadamente bajo al
nacimiento dependieron de oxigeno a diferentes concentraciones por al menos 28 dias de
vida lo que los cataloga dentro del grupo de displasia broncopulmonar esto quiere decir que
el peso bajo y extremo bajo al nacimiento es factor de riesgo para padecerlo. Asi mismo se
establecieron los principales factores de riesgo que influyen tanto de manera positiva como
negativa en el desarrollo de ella. Lo que es fundamental para establecer medidas tendientes
a limitar el dafio pulmonar en recién nacidos de peso bajo ya que esta patologia condiciona
a mayor morbi-mortalidad en el periodo neonatal ademas de que repercute directamente
en el neurodesarrollo y en el riesgo de infecciones respiratorias recurrentes que pueden ser
incluso mortales. Asi se establece que un 54% de los pacientes estudiados integro dicho
diagnostico. Correspondiéndose todo esto con la literatura escrita de dicha patologia.

Palabras clave: Peso bajo, peso extremadamente bajo, displasia broncopulmonar,
prematurez, ventilacion mecanica.



3. ABSTRACT

Background: BPD is a common cause of morbidity and mortality in preterm infants under
34 weeks of gestation and with low and very low weight with respiratory disease. The
incidence of BPD in newborns weighing less than 1,500 g at birth is 20 to 40% and in children
under 1,000 g is 40 to 60%. Epidemiological studies to identify the risk factors for BPD have
detected that they are overwhelmingly predisposing extremely low weight, prematurity, the
presence of symptomatic arterial duct and systemic infections, especially nosocomial
infections.

Epidemiological information is currently available on the risk factors for bronchopulmonary
dysplasia in other medical centers such as the National Institute of Perinatology, but in our
unit the patterns of getting sick and their determinants have not been established despite
the fact that much of the population served is premature newborns, of which several are
newborns with low and extremely low weight.

Objective: To know the frequency and associated factors of the DBP in the RNP with PEB
at the National Medical Center November 20, 2014 to 2018.

Methodology: A cross-sectional and analytical study was carried out of all those premature
patients in whom the diagnosis of bronchopulmonary dysplasia was established either
during their hospital stay in the NICU area and in intermediate neonatal care or upon
discharge, during the period of January from 2014 to December 2018. The data was
collected by reviewing both physical and electronic clinical records.

Results: it was found that of a total of 76 patients of low weight and extremely low birth, 41
of them (54%) met the criteria of bronchopulmonary dysplasia in its different degrees of
severity while 46% (35 patients) did not require oxygen to the 28 days of life reason why this
diagnosis was discarded.

Conclusion: the majority of patients with low and extremely low birth weight depended on
oxygen at different concentrations for at least 28 days of life, which catalogs them within the
group of bronchopulmonary dysplasia, which means that low and extreme low birth weight
is a factor. of risk to suffer it. Likewise, the main risk factors were established that have a
positive and negative influence on its development. What is essential to establish measures
to limit lung damage in low-weight newborns since this pathology conditions greater
morbidity and mortality in the neonatal period, as well as directly affecting neurodevelopment
and the risk of recurrent respiratory infections that They can even be deadly. Thus, it is
established that 54% of the patients studied integrated said diagnosis. Corresponding to all
this with the written literature of said pathology.

Key words: Low weight, extremely low weight, bronchopulmonary dysplasia, prematurity,
mechanical ventilation.



4. INTRODUCCION:

Los avances en la atencion neonatal en décadas recientes han permitido un incremento en
el nUmero de prematuros que sobreviven mas que en el pasado. Uno de los factores que
contribuyen a dicha supervivencia es el desarrollo del apoyo respiratorio mecanico. Sin
embargo, este puede provocar lesidon pulmonar y aumento en la incidencia de displasia
broncopulmonar.! Antes, la displasia broncopulmonar se identificaba en neonatos
prematuros como resultado de la exposicion al oxigeno medicinal y a la asistencia
respiratoria mecanica; pero, con el desarrollo tecnol6gico, ahora se presenta en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer, quienes inicialmente no presentan o cursan con una
lesion pulmonar minima y, posteriormente, requieren mas oxigeno y asistencia respiratoria
mecanica en las primeras semanas de vida.? Aunque solo un pequefio nimero de
prematuros presenta el curso clinico clasico, en estudios recientes de neonatos con edad
de gestacién de menos de 32 semanas, se ha observado un aumento considerable (entre
30 y 40%) en la incidencia de displasia broncopulmonar.?

La displasia broncopulmonar es una enfermedad pulmonar crénica de inicio en edad
neonatal, caracterizada por dependencia de oxigeno por un periodo mayor a 28 dias,
producida por exposicion del pulmén inmaduro del prematuro a diversas noxas perinatales.
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% segun el Instituto Nacional de
Perinatologia. De los prematuros con MBP (< 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. 5 Cuando requieren surfactante y ventilacibn mecanica, la
incidencia sube al 60% y a las 36 SDGC al 30%. En el Hospital Civil de Guadalajara “Dr.
Juan |. Menchaca” se reporta una incidencia de 1.4 por 1 000 nacimientos y 4% de los
ingresos a UCIN. La relacién masculino/femenino fue de 7:1 la edad gestacional de 32 + 2
semanas, peso de 1,372 + 329 g. Al evaluar los factores de riesgo para mortalidad se
encontré relacion con control prenatal inadecuado (P = 0.04) (RM 18.00; IC 95% 0.88-
830.24), DBP moderada (p = 0.05) (RM 15; IC 95% 0.70-709.89), sepsis tardia ( p = 0.005)
(RM 48; IC 95% 1.71-7 776.5), omision de surfactante (P = 0.03) ( RM 20; IC 95% 0.99-
915.69) y ventilaciébn mecanica mayor de 15 dias (P =0.005) (RM 48; IC 95% 1.71-7 776.5).
(Elias & Pedro, 2012).“ Estudios epidemioldgicos 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. La DBP es producto de factores genéticos
combinados con factores ambientales. En la era pre surfactante, los factores ambientales
eran principalmente las altas presiones de la VM y el oxigeno en altas concentraciones. En
la actualidad, debido al uso de esteroides prenatales, surfactante y modas ventilatorias
innovadoras como la hipercapnia permisiva, la VM ya no es tan agresiva ni tan prolongada
y se usa menos oxigeno pero la edad gestacional de tiende a ser menor. Es por esto que a
la lesion que se veia en los nifios de la era pre surfactante, conocida como «DBP clasica»
es diferente a la actual, que se ha denominado «nueva DBP». En la lesion clasica hay
inflamacién de la via aérea, hipertrofia del musculo liso y fibrosis del parénquima. En la



lesion «nueva» en cambio, se observa menos fibrosis e hipertrofia de masculo liso pero hay
metaplasia epitelial y una reduccion del lecho vascular pulmonar. (Elias & Pedro, 2012).4
Tanto las infecciones por citomegalovirus (CMV) como por el Ureaplasma spp, son un factor
de riesgo importante en el desarrollo de la DBP en lactantes prematuros. Sawyer et al.,
identificaron evidencia radiografica en 24 de 32 de pacientes infectados postnatalmente por
CMV en comparacion con 12 de los 32 pacientes de la misma edad no infectados. Cassell
et al., demostraron que los bebés prematuros menores de 1,000 g con infeccién por U.
urealyticum del tracto respiratorio inferior tenian el doble de probabilidades de tener DBP o
de morir que los nifios no infectados de peso similar al nacimiento o los bebés mayores de
11,000 g. Abele-Horn et al. Mostr6 que la colonizacion de U. urealyticum fue un importante
factor de riesgo en el desarrollo de BPD incluso después del tratamiento con surfactante.
(Hayes & Feola, 2010).°

Los esteroides antenatales son benéficos en los nacimientos prematuros entre las 23 y 34
semanas de edad gestacional porque reducen en aproximadamente un 50% las muertes
neonatales y el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrosante, sepsis y el retraso madurativo a largo plazo. Sin embargo, los
esteroides antenatales no disminuyen la DBP. El uso de corticoides antenatales disminuye
la severidad de la DBP, pero no la frecuencia de aparicion. Por otro lado, al mejorar las
tasas de sobrevida de los RNP més pequefios aumenta el nimero absoluto de nifios que
sobreviven con DBP.®

La vision tradicional ha sido que la DBP es causado principalmente por dafio asociado a
oxidantes y ventilacion mediada. Northway et al.,, documenté la presencia de radicales
libres de oxigeno y afirmé que la toxicidad del oxigeno era una causa importante de dafio
pulmonar y contribuye al desarrollo de BPD. La exposicion de roedores neonatos a
hiperoxia induce un patrén de lesién pulmonar similar al descrito en pulmones humanos
inmaduros. Estas caracteristicas incluyen simplificacibn alveolar, inflamacion,
vascularizacion y remodelacion. La respuesta inflamatoria en los pulmones inducida por la
exposicion a la hiperoxia, entorpece la alveolarizacion, que resume los hallazgos
fisiopatol6gicos en la DBP. Altas concentraciones de oxigeno inspirado pueden dafiar los
pulmones, aunque el nivel exacto o la duraciéon de la exposicién que es insegura no se
conocen. Bebés con BPD que fueron expuestos a niveles mas altos de oxigeno
suplementario para lograr niveles mas altos de saturaciéon de oxigeno se encontraron que
tienen una enfermedad pulmonar mas persistente. El dafio celular es causada por la
sobreproducciéon de metabolitos reactivos de oxigeno citotoxicos (es decir, radicales libres
de superéxido, peréxido de hidrégeno, radicales libres hidroxilo y oxigeno), que sobrepasan
el sistema antioxidante inmaduro del neonato. La toxicidad del oxigeno es mediada por
especies de oxigeno reactivos, la terapia antioxidante ha sido considerada asi, como una
posible opcién preventiva o de tratamiento para la DBP. (Ali & Schmidt Peter, 2013).5

La ventilacibn mecanica favorece el barotrauma, el volutrauma, el atelectrauma y el
biotrauma, que es la respuesta inflamatoria en el tejido pulmonar que ocasiona mas dafio.
(Augusto Sola, 2018).”

La sepsis hospitalaria incrementa el riesgo de desarrollar DBP, debido a que desencadena
respuestas inflamatorias. En ocasiones esta situacion se asocia a la presencia del ductus
arterioso permeable aumentando la incidencia de DBP.” Los recién nacidos con SDR que
reciben exceso de liquido, o no tienen una adecuada diuresis en los primeros dias de vida,
tienen una mayor incidencia de DBP y muerte. Por ello, es de importancia que el balance
hidrico sea negativo en los primeros dias de vida de los RNP. Ademas, el exceso de liquido
favorece la persistencia o reapertura del conducto arterioso, el cual produce un aumento
del flujo sanguineo hacia los pulmones, predisponiendo a edema pulmonar, con deterioro
en la mecanica respiratoria, mayor tiempo de oxigeno suplementario y/o ventilacion
mecanica, que son importantes factores para el desarrollo de DBP.®



La malnutricion se asocia con disrupcion de la formacion alveolar y DBP. En el primer mes
de vida los RNP que desarrollan DBP reciben menor aporte energético que los que no
desarrollan DBP. La inadecuada nutricién neonatal interfiere con el crecimiento corporal, la
maduracion del pulmén y la reparacion de las lesiones pulmonares, potenciando el efecto
deletéreo del oxigeno y el volutrauma y la falta de mejoria en RNP con DBP. En corderos
pretérmino tratados con apoyo ventilatorio no invasivo la escasa nutricibn altera la
formacion de alvéolos. Ademas, la desnutricion interfiere en la defensa pulmonar contra la
inflamacion y la infeccion, lo cual también afecta el proceso de desarrollo y de reparacion
pulmonar. ’

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia broncopulmonar (DBP) es una de las complicaciones mas frecuentes que
afecta a los recién nacidos prematuros (RNP). Aproximadamente dos tercios de los RNP
gue desarrollan esta enfermedad son de peso extremadamente bajo (PEB). Se menciona
gue la incidencia de DBP es de hasta el 77% en los recién nacidos menores de 32 semanas
de edad gestacional, con un peso al nacer menor de 1,000 g, pero varia entre cada centro
de atencién de recién nacidos. El aumento en su incidencia se atribuye al aumento en la
sobrevida de la poblacién de prematuros extremos, secundaria al mayor uso de corticoides
antenatales, de surfactante exdgeno; sumado a un manejo ventilatorio y nutricional mas
racional de los pacientes.

Sabiendo que la DBP es una entidad multifactorial, son diversos los factores de riesgo tanto
prenatales como postnatales que pueden intervenir en el desarrollo de la enfermedad
pulmonar crénica del prematuro; por lo tanto, el reconocimiento y manejo precoz de dichos
factores pueden influir en la disminucién o en su defecto en la severidad de la enfermedad.
En cuanto al manejo ventilatorio de los R.N. la mejor estrategia para prevenir la aparicion
de displasia, seria precisamente prevenir la ventilacibn mecanica que en pacientes
pretérmino depende de sus condiciones al nacimiento, el uso de CPAP (fase Il de
ventilacion) que en mdltiples estudios mundiales ha demostrado en términos de reduccién
de complicaciones , numero de dias de soporte ventilatorio y necesidades de oxigeno, el
uso CPAP combinado con surfactante temprano se comporta de manera eficiente sobre la
incidencia de DPB.

Todo lo anterior se conoce por el trabajo realizado en instituciones nacionales e
internacionales. Sin embargo, no se tiene ninguna publicacion al respecto que nos permita
saber que esta sucediendo con los recién nacidos prematuros de nuestra unidad de salud.
Es por todo esto que surge la pregunta de ¢Cudal es la frecuencia de la displasia
broncopulmonar y los factores asociados en RNP con peso bajo y extremadamente bajo en
el CMN 20 de noviembre?

6. OBJETIVO:

Determinar la frecuencia y los factores asociados a displasia broncopulmonar en
prematuros con peso muy bajo y extremadamente bajo del Centro Médico Nacional 20 de
noviembre en el periodo comprendido de 2014 al 2018.
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7. MATERIAL Y METODO:

La recoleccion de los datos se realizé mediante la revision de expedientes clinicos tanto
fisicos como electronicos de pacientes que contaban con diagnéstico de peso bajo y
extremadamente bajo al nacer ademas de diagndéstico de displasia broncopulmonar. Se
llevo a cabo un estudio transversal y analitico, de todos aquellos pacientes prematuros en
los que se haya establecio el diagnostico de displasia broncopulmonar ya sea durante su
estancia intrahospitalaria en el area de UCIN y de cuidados intermedios neonatales o a su
egreso, en un periodo de 5 afios con la finalidad de conocer la frecuencia y los factores
asociados a la DBP.

Mediante el programa estadistico Stata 13 se realizaro el andlisis. Se determinaron medidas
de tendencia central y dispersion segun el tipo de variable: media y desviacién estandar
para variables cuantitativas o mediana y rangos Inter cuartiles. Para las variables
cualitativas se determinaron porcentajes. Para el andlisis bivariado se determinaron las
diferencias mediante pruebas de hipétesis. Se utilizd T student para dos muestras en
variables cuantitativas con distribucién normal determinada mediante la prueba de Shapiro
Wilks. Variables cualitativas o que no tuvieron distribucién normal se utilizo la prueba de
Wilcoxon y Chi 2 para dicotémicas. Para el analisis multivariado y con objeto de determinar
asociaciones se utiliz6 andlisis de regresion logistica. Se consideraré valor significativo para
p < 0.05.

8. RESULTADOS:

Se analiz6 un total de 76 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de inclusién
para el protocolo en cuestion. De estos, el 45% corresponden al sexo masculino y el 55%
al sexo femenino, traduciendo una mayor prevalencia de peso bajo al nacimiento en
pacientes del sexo femenino. (Figura 1)

En base a la clasificacion de Fenton el 54% de la muestra se correspondié con peso bajo o
pequefio para la edad gestacional y el 46% se catalogd con peso adecuado al nacimiento.
(Figura 2).

Con respecto al sexo de los pacientes analizados y en base a la clasificacion por Fenton
se determind el porcentaje de peso bajo al nacimiento reportando: en el sexo femenino un
55% con peso adecuado y un 45% pequefo para edad gestacional; en el sexo masculino
47% peso adecuado y 53% pequefio para edad gestacional. (Figura 3y 4).

Del total de pacientes prematuros analizados con peso bajo y extremo bajo al nacimiento
(76 pacientes), se clasificaron acorde a las semanas de gestacion, encontrando que un
mayor porcentaje corresponde a los prematuros moderados con 62% (47 pacientes); 31%
(24 pacientes) fueron muy prematuros y en menor porcentaje con un 7% (5 pacientes)
como prematuros extremos. (Figura 5)

Se establecio el porcentaje de pacientes que integraron el diagnostico de DBP concluyendo

que el mayor porcentaje de ellos se correspondié con dicho diagnostico con un 54% (41
pacientes) y un 46% (35 pacientes) no se catalogaron como displasicos. (Figura 6).
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Del total de pacientes analizados con peso bajo al hacimiento (76 pacientes), se determind
el porcentaje de los mismos que cumplieron con diagndstico de displasia broncopulmonar,
dividiéndolos acorde al grado de severidad de la misma. Se encontré6 que en pacientes
prematuros extremos un 60% padecio displasia broncopulmonar con mismo porcentaje
para leve, moderada y severa (20%); de los muy prematuros un 54% se diagnostico con
displasia broncopulmonar con un mayor porcentaje (25%) de displasia severa; finalmente
de los moderados o leves prematuros un 53% padeci6 displasia broncopulmonar de los
cuales el mayor porcentaje correspondié a displasia moderada (32%). (Tabla 1)

FACTORES DE RIESGO

Se analizaron los principales factores de riesgo establecidos en la literatura para padecer
displasia broncopulmonar y en base a ellos se establecio el grado de severidad de la
displasia en pacientes en quienes se utilizaron dichas medidas. En base al uso de esquema
de maduracién pulmonar con esteroide materno se observa que el grado de severidad
disminuye en pacientes en quienes se utiliz6 dicha medida. Con respecto al uso de
surfactante exégeno no se consider6 una medida protectora ya que el mayor porcentaje de
uso no se relacion6é con disminucién del grado de displasia. En cuanto a los dias de
ventilacion mecanica se observdé que a mayor tiempo de ventilacion mayor grado de
severidad. La sepsis se relacion6 directamente con el grado de severidad ya que hasta en
un 92% de los pacientes infectados tuvieron displasia severa. Asi mismo la persistencia de
conducto arterioso fue factor de riesgo negativo ya que a mayor grado de severidad de la
displasia un mayor porcentaje de pacientes contaban con dicho diagnéstico. (Tabla 2).

El peso promedio de los recién nacidos prematuros fue de 1,200 g con desviacion estandar
+ de 250g. El promedio del APGAR a los 5 minutos fue de 8 con una desviacion estandar +
0.7.

9. DISCUSION:

Del total de pacientes analizados el mayor porcentaje corresponde al sexo femenino, lo cual
se relaciona con los estandares internacionales en los que la mayor proporcion de recién
nacidos es de sexo femenino. La mayor parte de los pacientes present6é diagndstico de
peso bajo para la edad gestacional al nacimiento, lo cual se considera como un factor
negativo para padecer displasia broncopulmonar. Un mayor porcentaje de pacientes se
trat6 de pretérminos moderados con peso bajo al nacimiento. De total de pacientes
analizados un 54% se diagnosticé con displasia broncopulmonar lo cual se corresponde
con la literatura que estable un promedio de entre 40-60% en menores de 1000 gr. En base
a la edad gestacional lo esperado era que a mayor edad menor grado de displasia, sin
embargo se observé que en prematuros moderados (entre 32 y 36 semanas de gestacion)
el mayor porcentaje presento displasia moderada y en segundo lugar severa. En pacientes
muy prematuros entre 28 y 32 semanas de gestacién el mayor porcentaje fue displasia
severa y en prematuros extremos (menores de 28 semanas de gestacion) se observd un
mismo porcentaje en los 3 grados de displasia. De los principales factores etiologicos
establecidos en la literatura que intervienen en el diagndstico de displasia broncopulmonar
se establecio al uso de esteroides maternos como un factor positivo en base a que a mayor
porcentaje de uso se establecié un menor grado de severidad de la displasia; no fue posible
establecer que el uso de surfactante exdgeno es una medida protectora para el desarrollo
de displasia o0 al menos que se relacione con menor grado de la misma ya que en todos los
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grados de severidad se habia utilizada en mas del 60% de los pacientes resaltando que en
pacientes con displasia severa se habia administrado en el 77% de los mismos,
descartando la posibilidad de relacionarlo con menor edad gestacional ya que el mayor
porcentaje de displasicos severos se tratd de prematuros moderados. Los dias de
ventilacion mecanica se relacionaron con el grado de displasia ya que a mayor dias de
ventilacibn mecanica mayor grado de severidad. La sepsis neonatal influyo como factor
negativo ya que en pacientes con displasia severa hasta un 92% cursaron con cuadro
infeccioso. La persistencia del conducto arterioso se estableci6 como factor negativo
denotando que en displasia severa mas de la mitad de los pacientes tuvieron dicho
diagnostico.

La displasia broncopulmonar en pacientes con peso bajo y extremo bajo es una patologia
que presenta alta incidencia en la poblacién estudiada en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre presentdndose en mas de la mitad de los nacimientos en los ultimos 5 afios lo
cual puede condicionar a mayor estancia hospitalaria y morbilidad en dichos pacientes lo
gue limita la calidad de vida y predispone a mayor mortalidad. Por lo que se debe tomar en
cuenta las medidas necesarias para limitar el desarrollo de la misma tomando en cuenta
los principales factores positivos y negativos que influyen directa o indirectamente en su
aparicion.

10. CONCLUSION:

Se puede establecer que la displasia broncopulmonar es una patologia de alta incidencia
en nuestra la poblacion de peso bajo y extremadamente bajo atendida en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre con un porcentaje mayor al 50% de los nacimientos, por lo que
es importante el conocimiento de la misma.

Es importante establecer que en base a los factores etioldgicos estudiados se debe tomar
medidas tendientes a evitar su aparicién o al menos a limitar el grado de severidad de la
misma ya que la displasia se relaciona con mayor morbimortalidad temprana, alteraciones
en el neurodesarrollo y un mayor nimero de eventos infecciosos relacionados con vias
respiratorias posteriores a su egreso.
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11. ANEXOS:

femenino = masculino

Figura 1. Sexo al hacimiento

46%

4

Adecuado - Pequefio

Figura 2. Clasificacion por peso al nacimiento

Sexo femenino

Adecuado ®Pequefio

Figura 3. Clasificacion por peso al nacimiento sexo femenino
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Sexo Masculino

Adecuado ®Pequefo

Figura 4. Clasificacion por peso al nacimiento sexo masculino

7%

y

y

= Extremo Muy prematuro Moderado o tardio

31%

Figura 5. Clasificacion por edad gestacional al nacimiento

>

=DBP  NoDBP

Figura 5. Porcentaje de diagnéstico de displasia broncopulmonar



RECIEN NACIDOS, SEGUN PREMATUREZ Y PADECER DISPLASIA BRONCOPULMONAR

RECIEN NACIDOS
*EXTREMO *MUY PREMATURO *MODERADO PREMATURO

DBP**

n=5(100%) n=24(100%) n=47(100%) N=76(100%)
LEVE 1(20) 05(21) 04(09) 10(13)
MODERADA 1(20) 02(08) 15(32) 18(24)
SEVERA 1(20) 06(25) 06(13) 13(17)
TOTAL 3(60) 13(54) 25(53) 41(54)
*prematuros extremos (menos de 28 );muy pi 05 (28 a 32 );pret 05 moderados a tardios (32 a 37 semanas).

** displasia broncopulmonar

Tabla 1. Grados de displasia broncopulmonar acorde a edad gestacional al
nacimiento

DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS, SEGUN SU SEVERIDAD Y FACTORES ASOCIADOS

FACTORES ASOCIADOS DISPLASIA BRONCOPULMONAR

LEVE MODERADA SEVERA
SE USO ESTEROIDE MATERNO 80% 2% 46%
SE USO SURFACTANTE EXOGENO 60% 67% 7%
DIAS DE VENTILACION MECANICA * 413 1514 43428
SEPSIS 60% 78% 92%
PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO 40% 39% 54%
REQUERIMIENTO CONCENTRACION DE O2 A LAS 36 SDG 0% 100%(cO2 =28%) 100%(c02 =35-60%)

* promedio y desviacion estandar

Tabla 2. Factores asociados a displasia broncopulmonar y grado de severidad
acorde a su uso.

Puntuacion/

Parametro

Coloracion piel Azul o palido Cuerpo rosado y Cuerpo totalmente
extremidades azuladas rosado
Frecuencia Ausencia de latido Menos de 100 latidos por Mas de 100 latidos por
Cardiaca minuto minuto
Respiracion Ausente Lenta e irregular ‘ Buena con llanto
Tono Muscular Flacido Extremidades ligeramente Movimiento activo
flexionadas
Irritabilidad Sin Respuesta | se queja o hace muecas Llanto, tos, estornudos,
Refleja movimiento

ESCALA DE VALORACION DE APGAR
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