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ABREVIATURAS:

AT: Atencion temprana.

BSID: Escala Bayley de desarrollo Infantil.

CE: Corticoesteroides.

CPAP: Presion positiva continua de las vias aéreas.
DBP: Displasia Broncopulmonar.

EC: Edad corregida.

ECN: Enterocolitis necrotizante.
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SDR: Sindrome de dificultad respiratoria.

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.

VAFO: Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.



RESUMEN:

Antecedentes: En México anualmente nacen mas de 120 mil prematuros, de los cuales se
estima desarrollaran displasia bronco pulmonar (DBP) unos 40 mil. La DBP provoca muerte
durante el primer afio de vida, diferentes grados de deterioro neuroldgico, como paralisis
cerebral y deterioro cognitivo, por lo que resulta indispensable identificar las diferentes
caracteristicas en el neurodesarrollo de los pacientes de acuerdo a la antigua displasia
broncopulmonar con la nueva displasia broncopulmonar.

Objetivo: Identificar los resultados de neurodesarrollo a los 2 afios en infantes de la
antigua displasia comparada con la nueva displasia broncopulmonar.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de 14 afios de los
infantes con diagndstico de displasia broncopulmonar al momento de su egreso que
ingresaron al servicio de Seguimiento Pediatrico del Instituto nacional de Perinatologia de
enero de 2001 al 31 de diciembre de 2014. Los cuales se dividieron en 2 grupos. Grupo 1
comprende 150 pacientes con diagnéstico de displasia broncopulmonar clasificada en base
a la antigua definicion desde 2001 a 2007. Grupo 2 comprende a 258 pacientes con
diagnéstico de displasia broncopulmonar clasificados con la nueva definicion desde 2008 a
2014. Se realizo evaluacion del neurodesarrollo a los 24 meses de edad de acuerdo a las
escalas de evaluacion en el area de Seguimiento Pediatrico de este Instituto. El analisis
estadistico de variables cualitativas, hominales se realizara por chi cuadrada y mientras
que para las variables cuantitativas numéricas se realizara con t de student. Se utilizara el
programa estadistico SPSS version 21.

Resultados: En los resultados de neurodesarrollo de los 408 pacientes, 117 que
comprende el 28.7% tuvieron un desarrollo normal en la escala de Amiel Tison y 291 que

comprende un 71.3% tuvieron un resultado anormal. Con una p de 0.003.

Dentro de los 291 pacientes con anormalidad tenemos que 256 (62.7%) tienen
anormalidades leves, 11 (2.7%) anormalidades moderadas y 24 (5.9%) anormalidades
neurolégicas severas. Dentro de los 117 con anormalidad neurologica clasificados con la
antigua DBP tenemos anormalidad leve en 98 (65.3 %), anormalidad moderadas en 7
(4.7%) y anormalidad severa en 15 (10.0%). Mientras que de los 291 pacientes con

anormalidades neurolégicas clasificados con la nueva DBP 158 (61.2%) presento



anormalidades leves, 4 (1.6%) anormalidades moderadas y 9 (3.5%) presentaron

anormalidades severas con una p de 0.001.

En la exploracion neurolégica de Mayo tenemos que de los 408 pacientes totales, 341 se
reportaron normales que comprende el 83.6%, mientas que 67 tenian paralisis cerebral que
comprende el 16.4%. De los 67 pacientes con PC 54 tenian paralisis cerebral leve que

comprende 13.2% y 13 con PC severa que comprende el 3.2%.

A nivel de audicion tenemos que de los 408 pacientes en total, 393 tuvieron audicién
normal que comprende el 96.3% del total, y de estos con audicion normal son 143 con la
antigua DBP en total 95.3% y con la nueva DBP son 250 de 258 un total de 96.9%.En
lenguaje a los 24 meses tenemos un promedio de ambos grupos de lenguaje de 19 meses
retraso promedio de 5 meses, mientras que en los pacientes con antigua DBP tenemos un
lenguaje promedio de 18 meses (retraso de 6 meses) y en la nueva DBP lenguaje

promedio de 20 meses (retraso de 4 meses). Con una p de 0.004.

En la escala de Bayley Il de los 408 pacientes totales, tenemos que en la evaluacion de
MDI (mental), tienen una puntuacion promedio de 78 puntos en la antigua DBP y 80 en la
nueva DBP con p de 0.268. Mientras que en la evaluacion de PDI (psicomotor) de Bayley Il
de los 408 pacientes totales, mantienen una puntuacion promedio de 77 puntos en la

antigua DBP y 75 en la nueva DBP con p de 0.217.

Conclusiones: En nuestro estudio los pacientes clasificados con displasia broncopulmonar
en base a la nueva clasificacion de la NIH de 2001 comparados con la antigua clasificaciéon
de DBP de Northway de 1967, presentaron mejores resultados en el neurodesarrollo en
base a la clasificacion de Amiel Tilson, en la exploracion neurolégica de Mayo, menos
pardlisis cerebral, asi como menor hipoacusia y mejores resultados en el lenguaje a los 24
meses. En cuanto a la escala de Bayley tuvieron una discreta mejoria en la MDI con
puntaje promedio de 80 y puntaje de PDI de 75 puntos. Concluimos que la nueva
clasificacion es mas util para detectar pacientes con alto riesgo de alteraciones en el
neurodesarrollo y continuar seguimiento en el programa de estimulacién temprana area de
seguimiento pediatrico al egreso para recibir un manejo oportuno que pueda ayudar a

mejorar sus resultados en el neurodesarrollo.






ABSTRACT.

Background: In Mexico more than 120 thousand premature babies are born annually, of
which it is estimated that about 40 thousand will develop bronchopulmonary dysplasia
(BPD). BPD causes death during the first year of life and different degrees of neurological
deterioration, such as cerebral palsy in its severe forms, so it is essential to identify the
different neurodevelopmental characteristics in patients according to the old
bronchopulmonary dysplasia with the new bronchopulmonary dysplasia.

Objective: To identify the neurodevelopmental outcomes at 2 years in infants with the new
bronchopulmonary dysplasia compared with the old bronchopulmonary dysplasia.

Material and methods: A 14-year retrospective descriptive observational study of infants
with a diagnosis of bronchopulmonary dysplasia at the time of discharge who were admitted
to the pediatric follow-up service of the National Institute of Perinatology from January 2001
to December 31, 2014. They divided into 2 groups. Group 1 comprises 150 patients with a
diagnosis of bronchopulmonary dysplasia classified based on the old definition from 2001 to
2007. Group 2 comprises 258 patients with a diagnosis of bronchopulmonary dysplasia
classified with the new definition from 2008 to 2014. The statistical analysis of qualitative
variables, Nominals will be done by chi square and while for numerical quantitative variables
it will be done with student's t. The statistical program SPSS version 21 will be used.
Results: In the neurodevelopmental results of the 408 patients, 117, comprising 28.7%,

had normal development on the Amiel Tison scale and 291, comprising 71.3%, had an

abnormal result. With a p of 0.003.

Among the 291 patients with abnormality we have that 256 (62.7%) have mild
abnormalities, 11 (2.7%) moderate abnormalities and 24 (5.9%) severe neurological
abnormalities. Among the 117 with neurological abnormality classified with the old BPD,
we have mild abnormality in 98 (65.3%), moderate abnormality in 7 (4.7%) and severe
abnormality in 15 (10.0%). While of the 291 patients with neurological abnormalities
classified with the new BPD, 158 (61.2%) had mild abnormalities, 4 (1.6%) had

moderate abnormalities and 9 (3.5%) had severe abnormalities with a p of 0.001.

In Mayo's neurological examination we have that of the 408 total patients, 341 were

reported normal, which comprises 83.6%, while 67 had cerebral palsy, which comprises



16.4%. Of the 67 patients with CP, 54 had mild cerebral palsy comprising 13.2% and 13
with severe CP comprising 3.2%.

At the hearing level, we have that of the 408 patients in total, 393 had normal hearing
that comprises 96.3% of the total, and of these with normal hearing there are 143 of
15°0 with the old BPD in total 95.3% and with the new BPD there are 250 of 258 a total
of 96.9% .. In language at 24 months we have an average of both language groups of
19 months, average delay of 5 months, while in patients with old BPD we have an
average language of 18 months (delay of 6 months) and in the new DBP language

average of 20 months (delay of 4 months). With a p of 0.004.

In the Bayley Il scale of the 408 total patients, we have that in the evaluation of MDI
(mental), they have an average score of 78 points in the old BPD and 80 in the new
BPD with p of 0.268.

While in the evaluation of PDI (psychomotor) of Bayley Il of the 408 total patients, they
maintain an average score of 77 points in the old BPD and 75 in the new BPD with p of
0.217

Conclusions: In our study, patients classified with bronchopulmonary dysplasia based
on the new NIH classification of 2001 compared to the old 1967 Northway BPD
classification presented better neurodevelopmental results based on the Amiel Tilson
classification, in Mayo's neurological examination, less cerebral palsy, as well as less
hearing loss and better results in language at 24 months. Regarding the Bayley scale,
they had a slight improvement in the MDI with an average score of 80 and a PDI score
of 75 points. We conclude that the new classification is more useful to detect patients at
high risk of neurodevelopmental disorders and to continue follow-up in the early
stimulation program in the pediatric follow-up area at discharge to receive timely

management that can help improve their neurodevelopmental outcomes.



ANTECEDENTES:

Introduccion:

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar cronica como
consecuencia de multiples factores, provoca una disminucion del crecimiento pulmonar

dando lugar a una limitacién en la funcién respiratoria de grado variable.*

En México anualmente nacen mas de 120 mil prematuros, de los cuales se estima
desarrollaran displasia broncopulmonar unos 40 mil. De las complicaciones asociadas a la
prematurez, la DBP representa una de las mas importantes por su impacto en la salud a
largo plazo. La DBP provoca muerte en el primer afio de vida, hospitalizacion prolongada,
incremento en los ingresos hospitalarios por causa respiratoria, diferentes grados de
deterioro neurolégico, es la principal causa de uso crénico domiciliario de oxigeno en nifios

y frecuentemente causa de falla en el crecimiento. 2

Betty R. Vohr en su estudio en 1991 de bebes nacidos entre 1975 y 1977 menciona
que los supervivientes de DBP a los 11 afios de edad son mas pequefios en peso que los
nifios que fueron de término, tienen perimetro cefalico (PC) mas pequefas que los nifios
prematuros sin DBP y tienen una mayor deficiencia de coordinacién de integracion motora,
aumento de la deficiencias en aritmética, asi como mayor necesidad de servicios de apoyo
académico que los nifios del grupo control de término sin DBP. Sin embargo, su estudio no
podia extrapolar estos datos a los supervivientes a partir de la década de 1990, que tienen
un peso menor al nacer, menor edad gestacional y reciben un nuevo manejo médico

neonatal. 3

Los bebés en la década de 1960 con DBP eran relativamente grandes y maduros al nacer,
con pesos muy bajo al nacimiento (PMBN) 1500 y edad gestacional medias 32 semanas.
La supervivencia hasta los 2 afios de edad para bebés de 500 a 999 g de peso corporal ha
aumentado del 25% a finales de la década de 1970 al 73% a finales de 1990. *
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Ademas de los problemas respiratorios, los recién nacidos que desarrollan DBP tienen mas
probabilidades de encontrar otras complicaciones graves como infecciones y hemorragia
intraventricular (HIV). Los episodios de hipoxia son méas frecuentes en los lactantes con
DBP y tienen un mayor riesgo de lesion cerebral. Estos bebés vulnerables también tienen
un crecimiento mas deficiente, y el desarrollo normal del cerebro puede verse alterado.
Ademas, nuevas intervenciones para mantener vivos a los bebés, como los esteroides

posnatales, también puede tener alteraciones para el neurodesarrollo (ND) a largo plazo.*

Los supervivientes de DBP nacidos en la década de 1970 y principios de la de 1980
tuvieron un mal resultado del desarrollo neurol6gico en una revision de Saigal y
O'Brodovich. Sin embargo, como la patologia de la DBP ha cambiado desde su descripcion
mas temprana con el advenimiento de la "nueva" DBP, que se caracteriza mas por un paro
del desarrollo alveolar y menos por fibrosis, los supervivientes con DBP ahora son mucho
mas pequefios e inmaduros al nacer. Muchos de estos los bebés han sido tratados con
corticoesteroides posnatales y tensoactivo exégeno en comparacién con los bebés nacidos
a principios de la década de 1980, es oportuno revisar datos mas recientes del desarrollo

neurolégico de los supervivientes de DBP. >

Susan R. Hintz realiz6 un estudio para comparar los resultados en el neurodesarrollo en
recién nacidos extremadamente prematuros y de MBPN durante la era postsurfactante,
contra la era presurfactante. En su estudio retrospectivo y comparativo, analizé de lactantes
de <25 semanas de Edad Gestacional (EG), con peso al nacer de 501 a 1000 g, nacidos
entre enero de 1993 y junio de 1996 (época l/presurfactante) o entre julio de 1996 y
diciembre 1999 (época ll/postsurfactante). Se realizaron evaluaciones del neurodesarrollo
entre los 18 y los 22 meses de edad corregida. El indice de <70 y el deterioro del desarrollo
neuroldgico fueron similar entre épocas. El indice de <70 fue del 40% para la época | y del
47% para la época ll, revelando que la época Il fue un factor de riesgo independiente para
los resultados en el neurodesarrollo, ya que los lactantes de <25 semanas de EG no han

tenido mejores calificaciones de neurodesarrollo en la era postsurfactante. ©

11



Antecedentes historicos:

La displasia broncopulmonar fue descrita por primera vez por Northway en el aiio 1967.
William Northway, radiélogo, noté que las radiografias de torax de los infantes prematuros
que sufrieron sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido (SDR) o enfermedad de
las membranas hialinas (EMH) tratados con ventilacion mecanica a altas concentraciones
de oxigeno tenian ciertas caracteristicas distintivas de hiperinflacion, atelectasias, fibrosis y
en algunos casos bulas. Esta primera descripcion hacia referencia a recién nacidos de 34
semanas de gestacion y pesos de 2.200 g, con una mortalidad del 67%. Desde la
descripcion inicial de Northway en 1967 la historia natural de esta afecciéon ha cambiado, y

nuevas definiciones han sido propuestas. ’

En 1979 Bancalari , define como DBP al cuadro de insuficiencia respiratoria neonatal
prolongada en un neonato que habiendo necesitado ventilacibn mecanica por algunos dias
inicialmente, persiste con requerimientos de oxigeno y alteraciones radioldgicas a los 28
dias de vida. Sin embargo, con el aumento de la sobrevivencia de los recién nacidos mas
inmaduros, diversos autores notaron que las alteraciones radiologicas diferian a las
previamente descritas, cuestionandose la importancia de los requerimientos de oxigeno
durante los primeros 28 dias de vida. ® En 1988 Shennan, introducen el concepto de
dependencia de oxigeno a las 36 semanas de edad postconcepcional, como definicion de
DBP, teniendo esta definicion una relacion mas estrecha con su prondstico.® Este
diagndstico clinico de DBP a las 36 semanas de edad postconcepcional se ha asociado a
futuras alteraciones pulmonares o neurosensitivas. '° En el afio 2001 un taller organizado
por el National Institute of Child Health and Human Development (NICHD); National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI) y Office of Rare Diseases (ORD) llegd a algunos
acuerdos importantes que se mantienen en la actualidad. El primero de todos fue acordar el
nombre de DBP para referirse a la enfermedad crénica pulmonar del prematuro y
distinguirla asi de otras enfermedades crénicas pulmonares vistas en pediatria. El segundo
acuerdo fue uniformizar la clasificacion de severidad de la DBP. El criterio comun para

todos los grupos fue el requerimiento de dividido a su vez en leve, moderada y severa. **
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Epidemiologia:

En EE.UU. en prematuros con peso de nacimiento entre 500 y 1.500 g se han publicado
incidencias de DBP tan variables que oscilan entre un 3 y 43%. Se ha reportado que
aproximadamente el 75% de los nifios afectados de DBP pesaron menos de 1.000 g al
nacer, y la incidencia puede llegar hasta un 85% en RN con peso de nacimiento entre 500 y
699 g. En un estudio reciente donde la DBP fue definida como dependencia de oxigeno a
las 36 semanas postgestacionales la incidencia fue de 52% en los nifios con peso de
nacimiento entre 500 y 750 g; 34% en nifios con peso entre 751 y 1.000 g; y s6lo un 7% en

nifios con peso de nacimiento entre 1.201 y 1.500 g. *?

Ademas de los problemas respiratorios, los recién nacidos que desarrollan BDP tienen mas
probabilidades de encontrar otras complicaciones graves como infecciones y HIV, tienen

un mayor riesgo de lesién cerebral y el desarrollo normal del cerebro puede verse alterado
13,14.

Etiologia y factores asociados:

La caracteristica fundamental en la DBP es la interrupcion del crecimiento pulmonar
distal, generada por lesiones que ocurren principalmente en las fases canalicular y sacular
del desarrollo pulmonar, con diversos grados de alteracion en la arquitectura pulmonar
debido a disrupcion del desarrollo alveolar y vascular, generando un menor nimero de
alvéolos, pero de mayor tamafo, crecimiento vascular anormal e inflamacion,
manifestdndose como reduccion en la superficie de intercambio gaseoso, limitacion
funcional al ejercicio, grados variables de obstruccién al flujo aéreo, hipertensién pulmonar

y pobre tolerancia a las infecciones respiratorias. **

Se han identificado muchos factores de riesgo potenciales de DBP, incluyendo restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU), falta de esteroides prenatales, corioamnionitis clinica,
EG, peso al nacer (PN), sexo del lactante, necesidad prolongada de ventilacion mecanica y
suplementacién de oxigeno y sepsis. Los nifios con DBP experimentan varios resultados
adversos de salud, incluidos las alteraciones cardiopulmonares cronicas, retraso del

crecimiento, déficit de audicion y vision, retraso del desarrollo neurolégico y aumento de la
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mortalidad posneonatal. En particular, el 15% de los lactantes <29 semanas de EG también
desarrollan pardlisis cerebral y aproximadamente la mitad desarrollard anomalias en la
cognicion, el lenguaje desarrollo y comportamiento. La placenta juega un papel crucial en el
mantenimiento del bienestar fetal, crecimiento y desarrollo durante el embarazo. Existe
evidencia de que las agresiones placentarias prenatales se correlacionan con la morbilidad
y la mortalidad en lactantes prematuros, pero hay pruebas contradictorias de una
asociacion entre diferentes patologias placentarias y resultados neonatales. La mayoria de
los estudios han descrito una asociacidon entre un solo tipo de lesion de patologia
placentaria y resultados neonatales, por ejemplo, corioamnionitis aguda histolégica (AHC) y
DBP, Sin embargo Imran N. Mir concluyo que los recién nacidos <29 semanas de EG con
multiples lesiones patolégicas placentarias tienen un mayor riesgo de desarrollar DBP,
sugiriendo una interaccién entre la inflamacion placentaria y la patologia vascular y la

patogénesis del DBP; sin embargo, no aumento el riesgo de NDA. *°

Prevencion de displasia broncopulmonar:

Obviamente, la medida preventiva mas efectiva para reducir la prevalencia de DBP es
poder disminuir o evitar la prematuridad. Lamentablemente esto no es posible en la
actualidad, pero deben intentarse las medidas conocidas para los mejores cuidados en la
amenaza de parto prematuro. Entre otros se encuentran evitar la exposicién al tabaco y
alcohol, usar suplementos de progesterona, el cerclaje cervical, y otros. Otras estrategias
es prevenir y tratar los cuadros infecciosos o inflamatorios materno-fetales es esencial,
asegurar la 6ptima y adecuada nutricion, junto con administracion de corticoides prenatales

para mejorar la maduracién pulmonar fetal. *’

Bauer en un estudio reciente en 2019 refiere que los pacientes con NDA tenian menor
peso al nacer, pero no hay diferencia en la EG al nacer, HIV, enterocolitis necrotizante
(NEC) o ligadura del conducto arterioso persistente en comparacion con los pacientes sin
NDA. Sin embargo los dias de ventilacion fueron mayores en pacientes con NDA que en
pacientes sin NDA. Asimismo mas pacientes con NDA recibieron furosemida y

corticoesteroides sistémicos (CE) y la duracién de la estancia hospitalaria fue mayor que
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en los pacientes sin NDA. El modelado de regresion logistica demostré que por cada 100 g
de peso al nacer, las probabilidades de NDA disminuyeron en un 35% y por cada dia
adicional de hospitalizacién las probabilidades de NDA aumentaron en un 1,3%.

Las siguientes intervenciones son generalmente utilizadas en forma combinada para la
prevencion o mejoria del resultado final en los recién nacidos prematuros con riesgo de
desarrollar DBP: 1% 20 21.22,

1. Prevenir el parto prematuro.

2. Utilizacion de Surfactante exdégeno precoz (no profilactico).

3. En recién nacidos pretérmino que respiran espontaneamente y no tienen
insuficiencia respiratoria severa, usar presion positiva continua de las vias
respiratorias (CPAP) precoz.

Si fracasa el CPAP, intubar y dar surfactante precoz.

Restriccion de fluidos los primeros dias de vida. Balance hidrico negativo.

Evitar hiperoxia e hipoxia.

Tolerar valores de CO2 entre 45-55 mmHg.

Evitar la hipocapnia.

°c o N o o oa

Estrategias de soporte ventilatorio que minimicen el barotrauma, volutrauma y

atelectrauma durante la enfermedad pulmonar aguda.

Se puede utilizar la gravedad del DBP y el momento de su diagnostico para optimizar la
prediccion del desarrollo neurolégico (ND) en la edad corregida de 2 afios en recién
nacidos prematuros <30 semanas de gestacidon. Los principales hallazgos muestran que
entre todas las formas de DBP, la DBP grave proporciona la mejor prediccion de NDA vy
que la evaluacion de DBP a las 40 semanas de EPM predice mejor las NDA que a las 36
semanas de EPM. Los presentes hallazgos concuerdan con la literatura reciente
demostrando que la suplementacion de oxigeno y el soporte respiratorio a las 40 semanas

de EPM es un mejor predictor de morbilidad neurosensorial a los 18-24 meses.
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Secuelas en el Neurodesarrollo de la Displasia broncopulmonar:

La especializacion en la atencion al neonato criticamente enfermo y el desarrollo de
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), han permitido un incremento de
la supervivencia de estos pacientes. En ocasiones presentan una gran morbilidad, al punto
de ser considerados “recién nacidos de alto riesgo”, debido a que sus antecedentes
prenatales, perinatales o postnatales pueden ocasionar anomalias, transitorias o definitivas,
en su desarrollo motor, sensorial, cognitivo o conductual. Los estudios sobre la plasticidad
cerebral y sus bases biologicas, impulsaron el desarrollo de la atencion temprana (AT),
mediante el seguimiento de los nifios que presentan alteraciones en el desarrollo, y la
intervencién en los de alto riesgo. El programa del seguimiento de salud del nifio sano en
Atencion Primaria tiene como principal objetivo la prevencién. No solo la prevencién
primaria, como por ejemplo la administracion de vacunas, sino también la secundaria, la

deteccion precoz de patologia para poner remedio cuanto antes

El neurodesarrollo es el proceso por el que el sistema nervioso y el cerebro como su
organo principal crece, madura y adquiere sus funciones. Empieza durante la gestacion y
termina en la edad adulta. Es un fendmeno que sucede en un continuo y concurren de
forma simultanea mdultiples procesos y adquisiciones de muy variadas habilidades que,
ademas, se influyen mutuamente para ir avanzando en la capacitacion funcional del
sistema nervioso. Podemos simplificar la observacién del desarrollo del sistema nervioso,
dividiéndolo en cuatro fases y nombrandolas segun la facultad mas relevante adquirida en
cada una de ellas. #

La etapa anatdmica, que sucede en la gestacion, y durante la que se forma la
estructura basica del cerebro. De forma simultanea tienen lugar tres procesos relevantes, el
primero que culmina es la génesis de todas las células nerviosas que constituiran el
sistema nervioso. Después estas células nerviosas maduran y se agrupan conformando los
distintos érganos del sistema nervioso. Por fin, las células empiezan a aumentar el tamafio

y el nimero de sus ramificaciones para empezar a conectarse entre sf. 2%
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La etapa motora, del nacimiento hasta los tres afios. En esta etapa llama la atencion
sobre todo el aprendizaje del control postural y motor, que posibilita tres de las principales
caracteristicas de los seres humanos: la bipedestacion, la pinza manual y el habla. Para
ello se establecen las sinapsis de los circuitos basicos sobre los que iran sustentandose las

siguientes adquisiciones. *>?*

Etapa del lenguaje y comprension del entorno. A la vez que se adquiere la capacidad
del habla, han ido incorporandose a los circuitos cerebrales, los aprendizajes basicos del
lenguaje. A partir de los tres afios y hasta la adolescencia, la principal ocupacion del nifio
sera comprender el entorno y desarrollar su pensamiento abstracto, para lo que es
imprescindible el lenguaje. 2% La etapa de la identidad personal empieza con la
adolescencia y termina al alcanzar la edad adulta. Los circuitos basicos adquiridos en la
etapa motora han ido enriqueciéndose con los aprendizajes culturales y ahora esos
circuitos irdn afindndose y haciéndose cada vez méas especializados a medida que el
adolescente decida qué habilidades va a desarrollar y se convierta en un adulto

independiente. %>

La plasticidad cerebral es la capacidad que tiene el cerebro de modificar sus
circuitos a medida que aprende de sus experiencias. Por tanto, es fundamental para el
aprendizaje. La plasticidad no es infinita, depende de los periodos criticos, que son
especificos para cada funcion. La formacion de circuitos sucede siguiendo el patrén
marcado por el programa genético, pero si no se expone al nifio a las experiencias y
aprendizajes que deben albergar estos circuitos, su crecimiento sera pobre y se completara
sin haber aprovechado todo su potencial. Por eso, si mientras se esta formando el circuito
necesario para adquirir una funcion, no se permite al nifio que la aprenda y la practique, el
circuito se formara sin ese aprendizaje y serd mucho mas dificil que la aprenda mas

tarde.?’

La principal herramienta de deteccion es el buen conocimiento de lo que es el

neurodesarrollo normal, la observacion y la escucha de los padres. Tras detectar que un
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nifo pueda tener una alteracion en su neurodesarrollo, es imprescindible hablar con los

padres y derivarles a neuropediatria o al centro de atencién temprana. %

En la actualidad, un aspecto que ha cobrado mucha importancia por su sélida base
cientifica es el hecho que el neurodesarrollo exitoso tiene estrecha relacion no solo con la
genética, sino también con el ambiente de estimulacion y afectividad que rodea al nifio, los
cuales influyen decisivamente en la mayor produccion de sinapsis neuronales, lo cual

implica, a su vez, en la mayor integracién de las funciones cerebrales. %

Hasta la fecha, pocos estudios han adoptado un enfoque neuropsicolégico y, como
tal, existe una limitacion informacion sobre cémo la DBP afecta dominios cognitivos
especificos. Ademas, dado que la DBP a menudo ocurre junto con otras complicaciones
meédicas graves, el efecto independiente de la DBP es dificil de medir. Los nifios que nacen
muy prematuros son vulnerables a largo plazo a deficiencias cognitivas, educativas y
conductuales, pero la investigacion demuestra claramente que la DBP es un factor de

riesgo adicional que agrava estos problemas. *

Los problemas neurosensoriales ocurren con mayor frecuencia en los prematuros
sobrevivientes con la "nueva" DBP en comparacion con los sobrevivientes prematuros sin
DBP. Algunas de las enfermedades neurolégicas mas comunes son alteraciones a nivel de
problemas neurosensoriales, funcionamiento cognitivo, problemas de atencién, alteraciones
en el lenguaje, memoria y aprendizaje, déficit en la percepcion visual-espacial, en las
habilidades ejecutivas, el desempefio académico y problemas de conducta. La pardlisis
cerebral (PC) ocurre con mayor frecuencia en nifios con DBP. La DBP fue un factor de
riesgo significativo para PC a los 18-22 meses de edad corregida. Aparte de la PC, algunos
bebés con DBP tienen un trastorno del movimiento especifico que afecta las extremidades,
el cuello, el tronco y los movimientos oral-bucal-linguales, y también exhiben habilidades

motoras finas y gruesas mas deficientes que bebes con MBPN sin DBP. **
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Bauer SE realizo un estudio para identificar factores asociados a NDA en pacientes
con DBP, con una muestra de 151 pacientes con DBP de moderada a grave de 2010 a
2014 con puntuaciones completas de las Escalas de Bayley de Desarrollo Infantil (BSID) a
los 24 meses de edad corregida. Encontraron que la edad media corregida en BSID fue de
23 = 1 meses; el 18% tenia una puntuacion cognitiva de <80, el 37% tenia una puntuacion
de comunicacion de <80 y el 26% tenia una puntuacion motora de <80. Se diagnosticdé PC
en 22 pacientes (15%); 84 (56%) pacientes no tenian NDA. Los pacientes con NDA tenian
menor peso al nacer, pero no hubo diferencia en la EG al nacer, HIV, ECN o ligadura del
conducto arterioso persistente en comparacion con los pacientes sin NDA. Los dias de
ventilacion fueron mayores en pacientes con NDA que en pacientes sin NDA. Mas
pacientes con NDA recibieron furosemida y corticoesteroides sistémicos y la duracion de la
estancia hospitalaria fue mas larga que en los pacientes sin NDA, concluyeron que en los
pacientes con DBP de moderada a grave, la mayoria no tenia NDA y el bajo peso al nacer
y la duracién de la estancia hospitalaria se asociaron con un mayor riesgo de desarrollar
NDA. * El uso de oxigeno al egreso se consideré un factor de riesgo para presencia de
NDIA sin embargo DeMauro realizo un estudio para determinar si el uso de oxigeno al alta
se relaciona con NDA, y concluyo que los bebés que recibieron oxigeno tuvieron un
margen de mejoria en la puntuacién z de peso y talla entre los 22 y 26 meses de edad
corregida. Los bebés con oxigeno tenian méas probabilidades de ser reingresado por
enfermedad respiratoria y es mas probable que utilicen medicamentos y equipos

respiratorios. Sin embargo no tienen diferencias en resultados del neurodesarrollo.

Se ha descrito que la PC ocurre con mayor frecuencia en nifios con DBP. En un
estudio de lactantes de muy bajo peso al nacer (MBPN, <1500 g), 15% de supervivientes
con DBP, definido como dependencia de oxigeno> 27 dias, tenia PC en comparacion con
el 3-4% en los tratados con oxigeno durante <28 dias. La DBP fue un factor de riesgo
significativo para paralisis a los 18-22 meses de edad corregida en un estudio de 827
bebés <25 semanas nacidas entre 1993 y 1999. Aparte de la PC, Algunos bebés con DBP
tienen un trastorno del movimiento especifico que afecta las extremidades, el cuello, el
tronco y los movimientos oral-bucal-lingual, y también exhiben habilidades motoras finas y

gruesas mas deficientes que MBPN nifios sin DBP. La DBP se asocia con efectos visuales
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y problemas auditivos menos graves que la ceguera o la sordera legal requiriendo

amplificadores.?* %>

La DBP es la morbilidad respiratoria cronica mas comun en los lactantes prematuros
supervivientes, con una incidencia informada de 45% en lactantes <29 semanas de EG.
Los nifios con DBP experimentan varios resultados de salud adversos, que incluyen
deterioro cardiopulmonar croénico, retraso del crecimiento, déficit de audicidén y vision,
retraso en el desarrollo neurolégico y mortalidad post-neonatal. En particular, el 15% de los
bebés prematuros <29 semanas de EG también desarrollan pardlisis cerebral y
aproximadamente la mitad desarrollard anomalias en la cognicion, el desarrollo del
lenguaje y la conducta. 3¢ 37:3#

Malavolti AM en el 2018 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo para evaluar la
contribucion de la gravedad de la DBP y el momento de su diagnéstico a la prediccion de
NDA a la edad corregida de 2 afios en recién nacidos prematuros. En donde se tomaron en
cuenta a los lactantes nacidos en 2000-2013 con edad gestacional <30
semanas. Encontraron que de 610 (81% de la cohorte) nifios evaluados a los 2 afos, 357
(58%) tenian DBP y 98 (16%) tenian NDA. Ni el FiO , > 21% durante 228 dias ni DBP leve
0 moderada a las 36 o0 40 semanas de EPM se asoci6 con NDA, pero la DBP grave si. Los
lactantes con DBP grave a las 36 y 40 semanas de EPM tenian menores puntuaciones de
desarrollo que los bebés sin DBP. Concluyeron que DBP grave fue un mejor predictor

independiente de NDA a los 2 afios que la DBP leve o moderado.*

En comparacién con los lactantes a término, los lactantes con MBPN exhibieron
significativas anomalias de la maduracion, incluida la reduccion del area de superficie
(-5,9%) y la girificacion (-6,7%) y aumento de la curvatura (5,9%). La DBP fue
significativamente correlacionada negativamente con el area de superficie cortical lobar y
global y la Retinopatia del prematuro (ROP) fue significativamente correlacionada
negativamente con la profundidad lobular y sulcal global en los lactantes con MBPN. “
Cuando comparamos volumenes cerebrales entre bebes con DBP y bebes sin DBP entre
los recién nacidos prematuros encontramos reducciones en el volumen cerebral (101,8 +
12,3 vs.120, 0 = 14,1 cm3) y volumen cerebeloso (20,2 = 7,0 vs.21,5 + 12,1 cm3) en el
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grupo con DBP. La diferencia en el volumen cerebral sigue siendo significativa después de
controlar por sexo, EG, EPM, edad de resonancia magnética y volumen total intracraneal

con un nivel de significacién de p < 0,008. “

Choi EK realizé un estudio en donde analizaron retrospectivamente los registros
médicos de 394 bebés (<28 semanas de gestacion) ingresados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales entre 2005 y 2014. Entre los bebés sobrevivientes, 123 regresaron
para evaluaciones de seguimiento, incluidas las escalas de Bayley para bebés y Pruebas
de deteccidon de desarrollo infantil, tercera edicion (Bayley-Ill) y evaluacion del crecimiento
a los 18-24 meses de edad corregida (EC). Entre los 81 lactantes con DBP moderada o
grave, 20 cumplieron los criterios de hipertension pulmonar (HP). Las caracteristicas
iniciales y los resultados se compararon en los lactantes que desarrollaron HP asociada a
DBP (grupo de HP, n = 20) y en los lactantes de DBP moderada o grave que no
desarrollaron HP (grupo sin HP, n = 61). Encontraron que en comparacion con el grupo sin
HP, el grupo HP mostré significativamente mas bajo nivel cognitivo (85 vs 95, p = 0,004),
lenguaje (81 vs 89, p = 0,040) y motor (88 vs 94, p = 0,010) en puntuaciones de Bayley-Ill a
los 18-24 meses de EC. La HP fue un factor de empeoramiento del crecimiento no 6ptimo y
un resultado deficiente del desarrollo neurolégico en los recién nacidos prematuros con

DBP a los 18-24 meses de la edad corregida. *?

Wang y Jiang estudiaron la respuesta evocada auditiva del tronco encefélico a término
en bebés nacidos a las 27 semanas de gestacion con o sin displasia broncopulmonar
neonatal. Compararon con controles normales bebés a término sin problemas
perinatales. Los autores refieren que en comparacion con los controles normales, los
bebés extremadamente prematuros mostraron un umbral de respuesta elevado,
latencias aumentadas de las ondas |, lll y particularmente V. También mostraron
intervalos I-V y IlI-V significativamente aumentados. Las amplitudes de las ondas | y V
se redujeron moderadamente. Estas anomalias fueron claramente mas significativas
en aquellos con displasia broncopulmonar que en aquellos sin displasia
broncopulmonar. Los autores concluyen que los bebés extremadamente prematuros

tienen un deterioro funcional de la via auditiva del tronco encefalico. El deterioro es
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claramente mas significativo en aquellos con displasia broncopulmonar que en aquellos

sin displasia broncopulmonar.

Gallini F et al en el afio 2021 en un estudio retrospectivo realizado para observar los
resultados del neurodesarrollo en lactantes muy prematuros, estudiaron la displasia
broncopulmonar en recién nacidos prematuros asociada con NDA. Diferentes estudios
investigaron los resultados del desarrollo neurolégico en bebés con DBP, a menudo
utilizando la antigua definiciéon dicotomica (DBP versus no DBP). Este estudio se
realizé en prematuros nacidos entre 2011 y 2015 en el hospital del estudio con una EG
< 30 semanas y dados de alta de UCIN fueron incluidos y divididos en recién nacidos
con y sin DBP. Encontraron que no solo los bebés con DBP grave, sino también los
moderados mostraron un mayor riesgo de deterioro cognitivo general a los 24 meses
edad corregida. Dentro del grupo de bebés sin discapacidad severa, también aquellos
con DBP leve tuvieron puntuaciones cociente de desarrollo de Griffiths mas bajas que
aquellos que no lo tenian. Esto sugeriria que los bebés con DBP, independientemente

de la gravedad, justifican un seguimiento del desarrollo neurolégico. *

En conclusién resulta mas obvio que este grupo de nifios corre un riesgo extremo de
deterioro neuroconductual y justifican la aparicion temprana y continua de seguimiento
a lo largo de la infancia. Estos nifios con DBP deben inscribirse en servicios de
rehabilitacion especializados cuando los problemas se establecen, son preventivos y

de intervencién temprana.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo retrospectivo de 14 afios de los infantes con
diagnoéstico de displasia broncopulmonar al momento de su egreso que ingresaron al
servicio de seguimiento pediatrico del Instituto nacional de Perinatologia de enero de 2001
al 31 de diciembre de 2014. Los cuales se dividieron en 2 grupos. Grupo 1 comprende 150
pacientes con diagndéstico de displasia broncopulmonar clasificada en base a la antigua
definicion desde 2001 a 2007. Grupo 2 comprende a 258 pacientes con diagnéstico de
displasia broncopulmonar clasificados con la nueva definicion desde 2008 a 2014. Se
realiz6 evaluacion del neurodesarrollo a los 24 meses de edad de acuerdo a las escalas de
evaluacion en el area de seguimiento pediatrico de este Instituto. El analisis estadistico de
variables cualitativas, nominales se realizara por chi cuadrada y mientras que para las
variables cuantitativas numéricas se realizara con t de student. Se utilizara el programa

estadistico SPSS version 21..
Con los siguientes criterios de inclusion-

- Infantes con diagnéstico de displasia broncopulmonar al momento del alta.
- Con expediente clinico completo que hayan acudido a la consulta de seguimiento

pediatrico durante los 2 primeros afios de edad.
Criterios de Exclusion:

- Que no se encuentre el expediente clinico.
- Desercion del servicio.

- No cumplan con consultas de seguimiento.
Instrumentos de Valoracién.

- Exploracion neurolégica de Amiel Tilson

- Exploracion neurologica de la clinica mayo
- Valoracion neuroconductual

- Valoracion psicomotora de Bayley

- Comunicacién humana Audicién y lenguaje
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DEFINICION DE LOS INSTRUMENTOS DE VALORACION.
Exploracién Neurolégica de Amiel Tilson.

Es una exploracién neurologica del recién nacido y del lactante que se realiza a partir del
ler mes de edad gestacional corregida, que valora interrogatorio a la madre, exploracion
del craneo, movimientos oculares anormales, desarrollo sensorial, postura y actividad
motora espontanea, tono pasivo , tono activo, reflejos primitivos , reflejos osteotendinosos y

reacciones posturales.*

Exploracion neuroldgica de la clinica Mayo

Es una exploracion neurolégica que se aplica a partir de los 2 afios, permite interpretar la
actividad muscular del paciente, entender la exploracion motora atraves de la valoracion del

movimiento e identificar de forma breve la paralisis cerebral. *°

Pardlisis cerebral; exploracion de la motilidad

a) Monoparesia: Disminucion de la fuerza de aluna extremidad superior e inferiores.
b) Monoplejia: perdida de la fuerza de aluna extremidad superior e inferior.

C) Paraparesia: Disminucion de la fuerza de las extremidades superiores e inferiores.
d) Paraplejia; pérdida de la fuerza de las extremidades superiores e inferiores.

e) Hemiparesia; disminucién de la fuerza derecha e izquierda

f) Hemiplejia: perdida de la fuerza derecha e izquierda

9) Cuadriparesia: disminucion de la fuerza de las 4 extremidades (este lora marca

independiente).

h) Cuadriplejia: perdida de la fuerza de las 4 extremidades (no lora marca es el que

presenta nula habilidad funcional)
)] Tetraparesia ; disminucion de la fuerza de las extremidades superiores.

)] Tetraplejia; pérdida de la fuerza de la fuerza de las extremidades superiores.
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Valoraciéon Neuroconductual del Lactante.

Instrumento de tamiz cuyo objetivo es deteccion temprana de riesgos en el neurodesarrollo.
Se fundamenta en la observacion del trabajo directo con el nifio; sobre los aspectos
relevantes del desarrollo infantil. Se aplica al 1, 4, 8, 12,18 y 24 meses. Incluye 60

conductas y 10 reactivos por edad. *’
Retraso leve; 2 meses de retraso en el desarrollo.
Retraso moderado; 4 meses de retraso en el desarrollo.

Retraso severo; 6 meses de retraso en el desarrollo.

Escala de Desarrollo de Bayley Il

Es una escala de desarrollo infantil,, valora desarrollo funcional presente de los nifios.

Diagnostica retraso en el desarrollo y la planificacién de estrategias de intervencion.

MENTAL Y MOTORA,; determina nivel cognitivo, lenguaje, persona, social, desarrollo

motor, fino y grueso.

Escala mental MDI, escala motora PDI puntaje:
115 desarrollo acelerado

85-114 desarrollo normal

70-84 ligero retraso en el desarrollo.

Menos de 69 Desempefio significativamente retardado.

Comunicacion Humana.
Audiciéon normal sistema internacional 10-20 dB.

Hipoacusia leve o superficial 21-40 dB.
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Hipoacusia moderada o media 41-70 dB.
Hipoacusia severa 71-90 dB.

Hipoacusia profunda o sordera mayor a 91 dB. *°
Lenguaje; expresado en meses a los 24 meses.

Para el andlisis de datos se utilizaron medidas de tendencia central, Ji cuadrada y Ji

cuadrada de Pearson, t student.
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RESULTADOS.

Se revisaron 4489 infantes que ingresaron al servicio de Seguimiento Pediatrico, del 2001
al 2014 y 408 cumplieron con el diagndstico de Displasia Broncopulmonar, se realizaron
dos grupos el uno que ingreso del 2001 al 2007 son 2296 y solo 150(6.54%) y grupo dos
del 2008 al 2014 ingresaron 2193 y solo 258(11.76%). (a partir del 2008 se aplico el
diagnostico de nueva displasia broncopulmonar). Observando un incremento de 5.23%
para el segundo grupo. Se estudiaron 408 pacientes con diagnostico de Displasia
Broncopulmonar, de los cuales 150 cuentan con el diagndstico clasificados de acuerdo a la
antigua definicién de Displasia broncopulmonar de Northway de 1967 que corresponde con
el 36.8% del total de n del estudio, mientras que el segundo grupo comprende 258
pacientes con el diagnostico clasificados de acuerdo a la nueva definicion del NIH del 2001
gue comprende 63.2% de la n total del estudio. Aunque la nueva clasificacién de displasia
broncopulmonar se realiz6 en 2001, en nuestro Instituto se empez6 a clasificar a los

pacientes a partir de 2008.

Dentro de los resultados de los 408 pacientes, 150 corresponden con el sexo femenino que
corresponde al 36.8% del total de pacientes, mientras que el sexo masculino encontramos
258 pacientes que corresponden al 63.2% del total. Dentro de la definicion antigua de
displasia broncopulmonar tenemos que fueron femeninas 73 que corresponde al 38.8% y
masculinos fueron 115 que corresponde al 61.2%. En la nueva definicion de displasia
broncopulmonar el total de pacientes femeninas fue de 77 que corresponde al 35 %
mientras que los pacientes masculinos fueron 143 que corresponde al 65 % de la poblacion

con una p de 0.243.

En la edad gestacional tenemos una edad media de 29.5 semanas de gestacion entre las 2
poblaciones, mientras que los recién nacidos del grupo ltuvieron una edad promedio de

29.8 semanas comparado con 29.3 semanas en el grupo 2, con una p de 0.098.

En el peso tenemos un peso promedio de 1071 +/- 338 ramos entre los 2 grupos, mientras
qgue los recién nacidos del grupo 1 tuvieron un peso promedio de 1122 +/- 376 ramos en

comparacion el grupo 2 con un peso de 1041+/- 311 gramos, con una p de 0.020.
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La edad materna promedio fue de 28 afios en ambos grupo con un promedio del grupo 1
de 28 afios y 30 afios en el grupo 2 con una p de 0.016. Las madres que recibieron control
prenatal en ambos grupos fueron de 69.4 % y 30.6% no recibio control prenatal, en el grupo
1 las mares que recibieron control prenatal fueron de 62% comparadas con el grupo 2 que
recibio 73.6% con una p de 0.014.

Las madres que recibieron esteroides prenatales en ambos grupos fueron 173 de 408 con
un promedio de 42.4% en ambos grupos, mientras que en el grupo 1 de 150 pacientes,
recibieron esteroides 69 que corresponde al 46 % y en el grupo 2 de 258 pacientes
recibieron esteroides prenatales 104 pacientes que corresponde al 40.3 % con una p de
0.154.

Dentro de la patologia materna, tenemos del total de madres 113 estaban sanas, mientras
que en el grupo 1 57 estaban sanas que comprende el 38% y en el grupo 2 56 estaba
sanas que comprende el 21.7%. De las madres con alguna patologia tenemos que 99
tenian preclampsia (24.3%), 60 tenian Infeccion de vias urinarias (14.7%), 53
cervicovaginitis (13.0%), 33 diabetes mellitus (8.1%), 24 Corioamnionitis (5.09%),18
hipertension arterial sistémica (4.4%), 3 RH negativo 0.7%, 2 Lupus eritematosos sistémico
(0.5%),1 hipotiroidismo (0.2%), 1 cardiopatia materna (0.2%) y 1 Sindrome de Klippel
Trenaunay (0.2%). Y se reporté un aumento en los pacientes clasificados de acuerdo a la
nueva DBP respecto a la antigua DBP en los diagnosticos de infeccion de vias urinarias
(16.3 % vs 7.3 %), cervicovaginitis (16.3 % vs 7.3 %), Diabetes mellitus (8.9 % vs 6.7%),
hipertension arterial sistémica (4.7 vs 4.0%) Lupus eritematoso sistémico (0.8 vs 0.0 %).
Mientras que se muestra un descenso comparando la nueva DBP respecto a la antigua en
los diagnodsticos de Preclampsia (24.0 vs 24.7 %), Corioamnionitis (3.9 vs 9.3%) RH
negativa (0.4 vs 1.3 %) hipotiroidismo (0 vs 0.7%) y cardiopatia (0% vs 0.7%). Con una p
de 0.000 significativa

Dentro de la morbilidad respiratoria neonatal, tenemos que de los 408 pacientes 316
recibieron terapia de surfactante (77.5%) respecto a 92 (22.5%) que no lo recibieron.
Dentro de los 150 pacientes clasificados con la antigua DBP recibieron terapia de
surfactante 107 (71.3%) , mientras que de los 258 clasificados con la nueva DBP recibi6
surfactante 209 (81%) con una p de 0.024.
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En base a la clasificacion de severidad de DBP, tenemos que de los 408 pacientes del
total, 168 se clasificaron como DBP leve (41.2%), 117 se clasificacibn como DBP moderada
(28%) y 123 se clasificaron como DBP severa (30.1%). En cuanto a la comparacion de
severidad leve en la antigua DBP tenemos 111 pacientes (74.0%) respecto a 57 de la
nueva DBP (22.1%) , en la clasificacion moderada tenemos 33 pacientes en la antigua DBP
(22.0%) contra 84 en la nueva DBP (32.6%) y en la clasificacibn severa tenemos 6
pacientes en la antigua DBP (4.0%) respecto a 117 en la nueva DBP (45.3 %).

En el modo ventilatorio inicial tenemos que de los 408 pacientes totales 265 iniciaron von
ventilacion mecénica (65.0%), 36 con CPAP (8.8%), 53 con casco cefélico (13.0%) y 54 en
Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) (13.2 %). Comparado por épocas tenemos
qgue en la antigua DBP el uso de ventilacion mecéanica fue de 119 (79.3%) respecto a 146
(56.6%) en la nueva DBP. Mientras que encontramos un aumento en la nueva DBP de
CPAP con 34 pacientes ( 13.2%), Casco cefélico con 37 pacientes (12.3) y VAFO con 41
(15.9%) pacientes respecto a la antigua DBP con 2 con CPAP (1.3%) ,16 con casco

cefélico (10.7%) y 13 con VAFO (8.7%) respectivamente. Con una p de 0.000 significativa.

Respecto a los dias de ventilacion tenemos un promedio en ambos grupos de 17 dias con
una concentracion promedio de oxigeno durante su estancia hospitalaria de 68.7%. En la
antigua DBP tenemos un promedio de 14.6 dias comparado con 18.5 dias de ventilacion en
la nueva DBP con una p de 0.027. En la concentracion de oxigeno promedio tenemos

70.6% en la antigua DBP comparado con 67.6% en la nueva DBP con una p de 0.263.

Dentro del diagnostico de apneas tenemos que de los 408 pacientes, 289 presentaron
apnea que corresponde al 70.8% mientras que 119 que son 29.2% no lo tuvieron. Ambos
grupos presentaron 1 caso cada uno de discapacidad visual rave (0.5%. En la antigua DBP
tenemos que 94 presentaron apnea (62.7%) respecto a 195 en la nueva DBP (75.6%) con
una p de 0.006. En el diagnéstico de Retinopatia del prematuro tenemos en ambos grupos
131 pacientes que representan el 32.1 %, contra 275 pacientes que no presentaron ROP
que representa el 67.4%. En la antigua DBP tenemos 23 pacientes con ROP (15.3%)
contra 108 pacientes (41.9%) en la nueva DBP con una p de 0.000. Dentro de los dias de

estancia hospitalaria tenemos en ambos grupos un promedio de 68.8 dias, donde en la
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antigua DBP tenemos estancia promedio de 64 dias comparado con los 68.5 dias en la

nueva DBP con una p de 0.003.

En la morbilidad neonatal total tenemos que de los 408 pacientes, 348 recibieron
transfusiones (85.3%), 311 tuvieron hiperbilirrubinemia (76.2%), 380 sepsis neonatal
(93.1%), 159 RCIU (39%), 119 tuvieron algun grado de HIV (29.2%), 57 tuvieron
leucomalacia periventricular (14%), 91 recibieron tratamiento con Indometacina (22.3%) y
71 recibio esteroides prenatales (17.4%) . Con aumento de transfusiones con 224 (86.8%)
en la nueva DBP comparado con 124 (82.7%) en la antigua DBP con p de 0.253, aumento
de hiperbilirrubinemia en la nueva DBP con 219 (84.9%) contra 92 (61.3%) en la antigua
DBP. Sepsis neonatal similar con 240 (93%) en la nueva DBP con 140 (93.3%) en la
antigua DBP con p de 0.539. Aumento de RCIU en la nueva DBP con 111 (43%)
comparado con 48. Con p de 0.028.

En el caso de hemorragia intraventricular tenemos de los 408 pacientes presencia de IV en
119 que comprende el 29.2% del total de pacientes, con un descenso en la presentacion en
la nueva DBP de 63 pacientes que comprende el 24.4% comparado con 56 pacientes que
comprende el 37.3% en la antigua DBP con una p de 0.006. En Leucomalacia
periventricular tenemos un total de 57 pacientes que comprende el 14 %, donde son 34
(13.2%) casos en la nueva DBP y 23 (15.3%) en la antigua DBP con una p de 0.545.

En el caso de tratamiento con esteroides postnatales de los 408 pacientes recibieron
tratamiento 71 que comprende 17.4%, sin embargo en el grupo de la antigua DBP 34
recibieron tratamiento que comprende 22.7% mientras que en la nueva DBP 37 recibieron

tratamiento que comprende 14.3% con una p de 0.032.

RESULTADOS DE NEURODESARROLLO

En los resultados de neurodesarrollo tenemos que de los 408 pacientes 117 que
comprende el 28.7% tuvieron un desarrollo normal en la escala de Amiel Tison y 291 que
comprende un 71.3% tuvieron un resultado anormal. En la antigua DBP tenemos un
desarrollo normal de 20.0 % mientras que en la nueva DBP tenemos normalidad en 33.7%.
Con una p de 0.003.
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Dentro de los 291 pacientes con Anormalidades Neuroldgicas tenemos que 256 (62.7%)
tienen anormalidades leves, 11 (2.7%) anormalidades moderadas y 24 (5.9%)
anormalidades neuroldégicas severas. Dentro de los 117 con anormalidad neurologica
clasificados con la antigua DBP tenemos anormalidad leve en 98 (65.3 %), anormalidad
moderadas en 7 (4.7%) y anormalidad severa en 15 (10.0%). Mientras que de los 291
pacientes con anormalidades neurolégicas clasificados con la nueva DBP 158 (61.2%)
presento anormalidades leves, 4 (1.6%) anormalidades moderadas y 9 (3.5%) presentaron

anormalidades severas con una p de 0.001.

En la Exploracion Neurologica de Mayo tenemos que de los 408 pacientes totales, 341 se
reportaron normales que comprende el 83.6%, mientas que 67 tenian paralisis cerebral que
comprende el 16.4%. De estos pacientes con normalidad 118 son clasificados con la
antigua DBP, mientras que 223 corresponden a la nueva DBP. De los 67 pacientes con PC
54 tenian paralisis cerebral leve que comprende 13.2% y 13 con PC severa que comprende
el 3.2%. De los 54 con paralisis cerebral leve, 23(15.3%) fueron clasificados con la antigua
DBP, mientras que 31 (12%) fueron clasificados con la nueva DBP. De los 13 con paralisis
cerebral severa, 9 (6.0%) fueron clasificados con la antigua DBP, mientras que 4 (1.6%%)

fueron clasificados con la nueva DBP. Esto con una p de 0.025.

En la Valoracion Neuroconductual, de los 408 pacientes totales tenemos que 241 tienen un
desarrollo psicomotor normal que comprende el 59.1%, 92 tienen un retraso psicomotor
leve que comprende 22.5%, 25 tienen un retraso psicomotor moderado que comprende el
6.1% del total y 31 cuentan con petroso psicomotor severo que comprende el 7.6%. De los
pacientes clasificados con la antigua DBP tenemos que 84 tienen desarrollo psicomotor
normal (56%), 38 retraso psicomotor leve (25.3%), 8 retraso psicomotor moderado (5.3%) y
9 retraso psicomotor severo (6.0%).Mientras que de los pacientes clasificados con la nueva
definicion de DBP 157(60.9%) tiene desarrollo psicomotor normal, 54 retraso psicomotor
leve (20.9%), 17 con retraso psicomotor moderado (6.6%) y 22 con retraso psicomotor
severo (3.1%). Con una p de 0.208.

A nivel de Audicién tenemos que de los 408 pacientes en total, 393 tuvieron audicion
normal que comprende el 96.3% del total, y de estos con audicion normal son 143 de 15°0
con la antigua DBP en total 95.3% y con la nueva DBP son 250 de 258 un total de 96.9%.

31



De los pacientes con hipoacusia leve tenemos 1 en la DBP antigua (0.07%) y 1 en la nueva
DBP (0.07%). En hipoacusia moderada tenemos en la antigua DBP 0 pacientes mientras
qgue en la nueva 3 pacientes (1.2%) y en la severa con la vieja DBP tenemos 6 pacientes
(4%) comparados con 4 pacientes en la nueva DBP (1.6%) Con una p de 0.237.En
Lenguaje a los 24 meses tenemos un promedio de ambos grupos de lenguaje de 19 meses
retraso promedio de 5 meses, mientras que en los pacientes con antigua DBP tenemos un
lenguaje promedio de 18 meses (retraso de 6 meses) y en la nueva DBP lenguaje

promedio de 20 meses (retraso de 4 meses). Con una p de 0.004.

En la Escala de Bayley Il de los 408 pacientes totales, tenemos que en la Evaluacion de
MDI (mental), menor a 69 puntos significativamente retardado 107 pacientes un comprende
29.1%, de los cuales 45(32.4%) pacientes se encuentran clasificados en la antigua DBP y
62 (27.1%) clasificados en la nueva DBP. Con puntos entre 70-84 ligero retraso en el
desarrollo tenemos 99 pacientes del total (26.9%) y de estos 33 clasificados en la antigua
DBP (23.7%) y 66 en la nueva DBP (28.8%), con desarrollo normal puntos entre 85-114
tenemos en total 159 pacientes que representa el 43.2%, de los cuales 59 se encuentran
clasificados en la antigua DBP (42.4%) y 100 clasificados con la nueva DBP(43.7%),
mientras que pacientes con desarrollo acelerado tenemos 3 pacientes (0.8%) de los cuales
2 se encuentran en la antigua DBP (1.4%) y 1 en la nueva DBP (0.4 %) con una p de
0.430. Manteniendo una puntuacion promedio de 78 puntos en la antigua DBP y 80 en la
nueva DBP con p de 0.268.

Mientras que en la Evaluacion de PDI (psicomotor) de Bayley Il de los 408 pacientes
totales, tenemos que menores a 69 puntos significativamente retardado 137 pacientes un
comprende 37.2%, de los cuales 51(36.7%) pacientes se encuentran clasificados en la
antigua DBP y 86 (37.6%) clasificados en la nueva DBP. Con puntos entre 70-84 ligero
retraso en el desarrollo tenemos 114 pacientes del total (31.0%) y de estos 34 clasificados
en la antigua DBP (24.5%) y 80 en la nueva DBP (34.9%), con desarrollo normal con
puntos entre 85-114 tenemos en total 113 pacientes que representa el 30.7%, de los cuales
51 se encuentran clasificados en la antigua DBP (36.7%) y 62 clasificados con la nueva
DBP(27.1%), mientras que pacientes con desarrollo acelerado tenemos 4 pacientes (1.1%)

de los cuales 3 se encuentran en la antigua DBP (2.2 %) y 1 en la nueva DBP (0.4 %) con
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una p de 0.045. Manteniendo una puntuacion promedio de 77 puntos en la antigua DBP y
75 en la nueva DBP con p de 0.217

En la Antropometria el Peso promedio de todos los pacientes fue de 10.205 g ramos +/-
1.614 g ramos. Mientras que en los niflos clasificados con antigua DBP tenemos peso de
10.416 gramos +/- 1.650 gramos y en la nueva DBP peso promedio de 10.331 gramos +/-
1.595 gramos con una p de 0.607. Respecto a la Talla promedio del total de pacientes es
de 82.29 cm +/- 4.99 cm, donde en la DBP antigua tenemos una talla promedio de 82.33
cm +/- 451 cm y en la nueva DBP tenemos talla promedio de 82.26 cm +/- 5.26 cm con
una p de 0.893. Respecto al Perimetro Cefélico de ambos grupos el promedio es de 46.7
cm +/- 2.08 cm, en el grupo 1 clasificados con la antigua definicion de DBP tenemos un
perimetro cefalico promedio de 46.6 cm +/- 2.19 cm y en la nueva DBP perimetro cefalico

promedio de46.5 cm +/- 2.01 cm, con una p de 0.031.
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DISCUSIONES

Dentro de nuestro poblacion de estudio 408 pacientes, encontramos que hay un aumento
de la displasia broncopulmonar respecto a la antigua clasificacion de 5,23% ya que de 150
pacientes en la antigua clasificacion tenemos 258 pacientes en la nueva en el area de
seguimiento, con una incidencia mas alta de displasia broncopulmonar en los pacientes
masculino respecto a los pacientes femeninos en ambos grupos (nueva DBP 65% género
masculino y 38.8% género femenino vs la antigua DBP donde el género masculino fue
61.2% y 38.8% género femenino) sin ser estadisticamente significativo, confirmando que
los pacientes masculinos cuentan con mayores complicaciones ventilatorias al hacimiento.
La edad gestacional en el grupo 1 fue de 29.8 semanas contra 29.3 semanas en el grupo 2
aunque cada vez se realizan reanimaciones en bebes cada vez menores de edad , esto no
fue estadisticamente significativo en nuestro estudio, mientras que el peso en el grupo 1
fue de 1122 gramos +/- 376 gramos en el grupo 2 fue de 1041 gramos +/1 311 gramos, con
lo cual se confirma que cada vez tenemos bebes mas pequefios que son reanimados y por
lo mismo de la prematurez tienen mayor riesgo de complicaciones entre ellas la displasia
broncopulmonar lo cual fue significativo en nuestro estudio, con lo cual cada afio ay una
reduccion de peso de aproximadamente 11 gramos menos . Las madres con control
prenatal en el grupo 1 fueron de 62 % con respecto al 73.6% del grupo 2, siendo evidente
gque cada afo existe un control prenatal en las mujeres embarazadas, el uso de esteroides
prenatales en los pacientes con DBP fue de 46% en el grupo 1 contra 40.3% en el grupo 2
aungque hubo una reduccién esta diferencia no fue estadisticamente significativa, también
puede deberse a que con el uso de los corticoesteroides prenatales, los recién nacidos

desarrollaron menos complicaciones ventilatorias y por lo mismo menos displasia.

Dentro de la morbilidad materna tenemos un aumento en la patologia materna en el
embarazo en la nueva DBP respecto a la antigua, en cuanto a infecciones urinarias( 16.3
vs 7.3%), cervicovaginitis (16.3 vs 7.3%), diabetes mellitus (8.9 vs 6.7%) , hipertension
arterial sistémica (4.7 vs 4.0%) y lupus eritematoso sistémico (0.8 vs 0%) quiza debido a
gue con un mayor control prenatal se detectan mas estas enfermedades y reciben
tratamiento de manera oportuna, esta diferencia fue estadisticamente significativa con p de
0.000.
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En la morbilidad neonatal respiratoria encontramos un aumento del uso de surfactante en
los pacientes clasificados con la nueva DBP respecto a los pacientes clasificados en la
antigua DBP (81 vs 71.3 %) lo cual corresponde con el uso cada vez mayor de surfactante
pulmonar. Asi como se reportan cambios en el manejo inicial de la ventilacion en los recién
nacidos con un aumento en la nueva DBP frente a la antigua DBP, de las modalidades
CPAP (13.2 vs 1.3%), casco cefalico (10.7 vs 14.3%) y VAFO 8.7 vs 15.9%. Lo cual apoya
el uso cada vez mayor en ventilacibn menos invasiva, comparado con el descenso de la
ventilacion mecanica inicial de 79.3% contra 56.6 %.Los vias de ventilacién fueron mayores
en la nueva DBP (18.5 dias) frente a la antigua DBP 14.6 dias, secundario a la reanimacion
cada vez de recién nacidos con menor peso y edad gestacional. En relacion a las
patologias ventilatorias tenemos un aumento de la Apnea de la prematurez (75.6 vs 62.7%)
y retinopatia del prematuro (41.9 vs 15.3%) en los pacientes clasificados con nueva DBP
frente a los pacientes clasificados con la antigua DBP, esto secundario huevamente a la
reanimacion de recién nacidos cada vez mas pequefios que presentan mas riesgo de

complicaciones.

En base a la clasificacion de gravedad de displasia broncopulmonar, tenemos un aumento
de los casos de DPB severa respecto a la antigua clasificacion, ya que en nuestro estudio
se reportaron de los pacientes con nueva DBP 22.1% tenian leve, 32.6% tenian moderada
y 45.3 % tienen DBP severa, frente a la antigua clasificacion que reporta una DBP leve de
74%, moderada de 22 % y severa de 4 %. Lo que demuestra que a pesar del uso de
esteroides prenatales, surfactante pulmonar y técnicas de ventilacibn menos invasivas
continda el aumento de la incidencia de displasia broncopulmonar, aunque también el
aumento de recién nacidos de menos peso y menos edad gestacional al nacimiento, es

esperado un aumento de las complicaciones en este grupo de pacientes.

Dentro de la morbilidad tenemos un aumento en las transfusiones sanguineas en el grupo
de nueva DBP frente a la antigua DBP (86.8 vs 82.7%) sin ser estadisticamente
significativo, asi mismo la incidencia de sepsis neonatal se mantuvo igual (93.0 vs 93.3 %),
hubo un aumento estadisticamente significativo de los casos de RCIU (43.0 % vs 32.0%) e

hiperbilirrubinemia (84.9% vs 61.3%) en los pacientes clasificados con nueva DBP,
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secundario nuevamente a la menor edad y menor peso al nacimiento de los recién nacidos

en estos ultimos afios.

Respecto a las 2 mas frecuentes lesiones neuroldgicas asociadas a la ventilacion tenemos
un descenso en la nueva era de DBP frente a la antigua DBP, en los casos de hemorragia
intraventricular (24.4 vs 37.3 %) y leucomalacia periventricular (13.2 vs 15.3%), siendo
anicamente significativo el descenso en HIV, esto secundario a los nuevos cuidados en
ventilacion mecanica como estrategias menos agresivas como hipercapnia permisiva y

cuidados y estrategias del neurodesarrollo.

El uso de esteroides postnatales que han sido parte importante del tratamiento de la DBP
debido a su efecto antiinflamatorio, tenemos una disminucion en la nueva DBP respecto a
la antigua con un 22.7 vs 14.3% respectivamente, debido a que se sabe los efectos
negativos en el neurodesarrollo secundario del uso de esteroides y nuevamente a las
formas menos agresivas de ventilacion que resultan en uso menos frecuente de terapia

esteroidea en los pacientes con displasia broncopulmonar.

En la Evaluacién del Neurodesarrollo, hay cada vez una mejoria de los resultados
neuroldgicos a los 2 afios de edad, ya que tenemos un aumento de evaluaciones de Amiel
Tilson normales en los pacientes clasificados con nueva DBP frente a los pacientes
clasificados con antigua DBP, con un 33.7% frente a 20 % respectivamente. Asi como un
descenso en las anormalidades neurol6gicas moderadas (1.6 vs 4.7%) y severas (3.5 vs
10.0%) en el grupo clasificado con nueva DBP comparado con la antigua DBP. La
presencia de pardlisis cerebral en el presente estudio es de 16.4%, igual que la reportada
por diferentes autores®®, paralisis cerebral leve 13,2% y forma severa de 3.2%. Se observa
una reduccién en la pardlisis cerebral severa a los 2 afios de 6.0% a 1.6% en la nueva
displasia broncopulmonar con resultados estadisticamente significativos. A pesar de tener
una mejoria en la valoracion neuroconductual con aumento del desarrollo psicomotor
normal (56 a 60.9%) y con disminucion del retraso psicomotor en su forma leve (25.3 a
20.9%), también se presentd un aumento discreto en la forma moderada (5.3 a 6.6 %) y en
la forma severa ( 6.0 a 8.5%) , aunque los cambios en los resultados en esta evaluacion no

fueron estadisticamente significativos.
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Respecto a la comunicacion humana tenemos un aumento de audicion normal en la nueva
DBP con un paso de 95.3 a 96.9 % del total de pacientes, tenemos un descenso en los
niveles de hipoacusia severa con 4.0% en la antigua DBP frente a 1.6% en la nueva DBP,
aunque tampoco se consideré significativo. Mientras que en la evaluacion a los 24 meses
del lenguaje mostro una mejoria de un lenguaje promedio de 18 meses en los pacientes
clasificados con antigua DBP , frente a los pacientes clasificados con nueva DBP que
mostraron un lenguaje promedio de 20 meses lo cual mostro una mejoria estadisticamente

significativa

En cuanto a la escala mental de Bayley tenemos un aumento discreto en el puntaje de 78
en la antigua DBP frente a los 80 puntos en la nueva DBP, ambas clasificadas como
retraso en el desarrollo ligero, y en la escala psicomotora de Bayley tenemos un puntaje en
la antigua DBP de 77 puntos frente a 75 puntos en la nueva DBP, lo cual traduce una
mejoria a nivel mental, pero un mayor grado de alteracion a nivel psicomotor en la nueva
clasificacion de DBP, aunque estos resultados no fueron estadisticamente significativos en
nuestra poblacion, pero si fue estadisticamente diferente para la motora, los resultados son

mejor que los reportados por Susan.®

Respecto a la Antropometria y Nutricion a los 2 afios de edad, tenemos en la nueva DBP
comparado con la antigua DBP, un discreto descenso en el peso (10,416 +/- 1650 gramos
vs 10,331 +/- 1595 gramos), descenso en la talla (82.3 +/- 5.51 cm vs 82.2 +/- 5.26 cm) y
descenso del perimetro cefélico (47.0 +/- 2.19 cm vs 46.5 +/- 2.08 cm), estadisticamente
diferente el perimetro cefélico, lo cual esta descrito por diferentes autores, como predictor

de neurodesarrollo.
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CONCLUCIONES

En base a nuestro estudio observamos que cada vez aumenta la reanimacion en bebes
mas prematuros y de menor peso al nacimiento, debido a nuestras nuevas técnicas de
reanimacion, uso de esteroides prenatales y uso de surfactante disminuimos la mortalidad
de esta pacientes, no asi la morbilidad, ya que se encuentran con mayor de riesgo de
presentar mas complicaciones dentro de su de por si cada vez més prolongada estancia
hospitalaria. Pudiendo explicar porque a pesar de las formas menos agresivas de
ventilacion, el aumento del cuidado neurolégico y el aumento de la tecnologia, no la

disminuido la incidencia de displasia broncopulmonar.

En base a la nueva clasificacion de displasia broncopulmonar, tenemos un aumento en la
DBP severa, lo cual a diferencia de la clasificacion anterior que era principalmente
radiologica, se debe a la dependencia de oxigeno a los 28 dias de vida extrauterina y
dependencia de Fio=2 mayor o igual a 30% a las 36 semanas corregidas, lo cual en bebes
cada vez de menor peso y menos edad gestacional es uno de los precios a par en

neonatologia por disminuir la mortalidad en bebes cada vez menores.

En nuestro estudio los pacientes clasificados con displasia broncopulmonar en base a la
nueva clasificacion de la NIH de 2001 comparados con la antigua clasificacion de DBP de
Northway de 1967, presentaron mejores resultados en el neurodesarrollo en base a la
clasificacion de Amiel Tilson, en la exploracion neurolégica de Mayo, menos pardlisis
cerebral severa, pero sigue siendo elevada la presencia de pardlisis cerebral en el presente
estudio y de la literatura revisada, asi como menor hipoacusia y mejores resultados en el
lenguaje a los 24 meses. En cuanto a la escala de Bayley tuvieron una discreta mejoria en
la MDI con puntaje promedio de 80 y puntaje de PDI de 75 puntos. Concluimos que la
nueva clasificacion es mas util para detectar pacientes con alto riesgo de alteraciones en el
neurodesarrollo y continuar seguimiento en el programas de Intervencion Temprana area
de Seguimiento Pediéatrico al egreso para recibir un manejo oportuno que pueda ayudar a

mejorar sus resultados en el neurodesarrollo.

Recordemos que aunque un paciente tenga diagndéstico de displasia broncopulmonar leve

por cualquier clasificacion, esto no exenta que pueda tener alteraciones en el
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neurodesarrollo que podrias prevenirse 0 mejorarse en caso de recibir terapia oportuna, lo

cual justifica su envi6 a los servicios de seguimiento pediétrico.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas generales del estadio.

n = 408= 100% Antigua DBP (n=150) 36.8 % Nueva DBP( n=258) 63.2% p=
Sexo 0.243
Femenino 150-36.8 73- 38.8% 77-35.0%

Masculino 258-63.2 115-61.2 % 143-65.0%

Edad gestacional 0.098
29.5 semanas 29.8 semanas 29.3 semanas

Desv. Tipica 2.5 semanas 2.6 semanas 2.5 semanas

Minimo 24.6 semanas 24.6 semanas 25.9 semanas

Méximos 38.2 semanas 37.2 semanas 38.2 semanas

Peso 1071 gramos 1122 gramos 1041 gramos 0.020
Desv. Tipica 338 gramos 376 gramos 311 gramos

Minimo 490 gramos 530 gramos 490 gramos

Maximo 2690 gramos 2690 gramos 2330 gramos

Edad Materna 28 28 afios 30 afios

Desv. Tipica 6.9

Minima 14 afios

Méxima 45 afios

Control prenatal 0.014
Si 283 — 69.4% 93-62.0% 190- 73.6 %

No 125- 30.6% 57 -38.0% 68- 26.4 %

Esteroide Prenatal 0.154
Si 173- 42.4% 69 - 46.0 % 104 - 40.3 %

No 235 — 57.6% 81-54.0% 154- 59.7 %
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Tabla 2. Patologia Materna

n =408=100% Antigua DBP (n= 150)
Sana 113 - 27.7% 57-38,0%
Preclampsia 99-24.3% 37-24,7%
Infeccion de vias urinarias 60 — 11-7,3%
14.7%
Cervicovaginitis 53 — 13.0 % 11-7,3%
Diabetes Mellitus 33 — 8.1 % 10-6,7%
Coriamnioitis 24-5.09% 14-9,3%
Hipertension arterial sistémica 18- 6-4,0%
4.4%
RH negativo 3 — 0.7% 2-1,3%
Lupus eritematoso Sistémico 2 — 0-0%
0.5%
Hipotiroidismo 1- 0.2% 1-0,7%
Cardiopatia 1-0,2% 1-0,7%
Sindrome de Klippel Trenaunay 0-0%
1-0,2%

Nueva DBP (n=258)
56-21,7%
62-24,0%

49-16,3%

42-16,3%
23-8,9%
10-3,9%

12-4,7%

1-0,4%

2-0,8%

0-0%
0-0%

1-0,4%

p:

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
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Tabla 3. Morbilidad Neonatal Respiratoria

n=408 100%

Surfactante
Si316-77,5%
No 92-22,5%
DBP

Leve 168-41.2%

Moderada 117-28.7%
Severa 123-30.1%
Modo Ventilatorio

Ventilacién Mecanica 265-65,0%

CPAP 36-8,8%

Casco Cefalico 53-13,0%

VAFO 54-13,2%

Dias de Ventilacion

17,0

Méxima Concentracion de Oxigeno

68,7%
Apneas

Si 289-70,8%
No 119-29,2%

Retinopatia del prematuro

Si131-32.1%
No 275- 67.4 %

Discapacidad Visual 2- 0.5%
Dias de Estancia Hospitalaria

68,8 dias

Antigua Displasia
Broncopulmonar

150-36.8%

107-71,3%
43-28,7%

111-74.0%
33-22.0%
6-4.0%

119-79,3%
2-1,3%
16-10,7%
13-8,7%

14,6 dias

70,6%

94-62,7%
56-37,3%

23-15.3%
126 -84 %
1- 0.7%

64,0 dias

Nueva Displasia
Broncopulmonar

258-63.2%

209-81,0%
49-19,0%

57-22.1%
84-32.6%
117-45.3%

146-56,6%
34-13,2%
37-14,3%
41-15,9%

18,5 dias

67,6%

195-75,6%
63-24,4%

108- 41.9%
149- 57.8%
1-04%

68,5 dias

p:

0,024

0,000

0,000

0,027

0,263

0,006

0.000

0,003
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Tabla 4. Morbilidad neonatal

n=408 100%

Transfusiones

Si 348-85,3%
No 60-14,7%
Hiperbilirrubinemia

311-76,2%
Sepsis Neonatal

Si 380-93,1%
No 28-6,9%
RCIU

Si 159-39,0%
No 249-61,0%
Hemorragia Intraventricular

Si 119-29,2%
No 289-70,8%
Leucomalacia Periventricular

57-14,0%
351-86,0%
Indometacina

91-22,3%
Esteroides Postnatales

71-17,4%
116-77,3%

Antigua Displasia
Broncopulmonar
150-36.8%

124-82,7%
26-17,3%

92-61,3%

140-93,3%
10-6,7%

48-32,0%
102-68,0%

56-37,3%
94-62,7%

23-15,3%
127-84,7%

55-36,7%

34-22,7%
116-77,3%

Nueva Displasia
Broncopulmonar
258-63.2%

224-86,8%
34-13,2%

219-84,9%

240-93,0%
18-7,0%

111-43,0%
147-57,0%

63-24,4%
195-75,6%

34-13,2%
224-86,8%

36-14,0%

37-14,3%
221-85,7%

0,253

0,000

0,539

0,028

0,006

0,545

0,000

0,032
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TABLA 5. Resultados del neurodesarrollo

n=408 100% Antigua Displasia Nueva Displasia p=
Broncopulmonar Broncopulmonar

150-36.8% 258-63.2%

Amiel Tison
30-20,0% 87-33,7% 0,003

Normal 117-28,7% 120-80,0% 171-66,3%

Anormal 291-71,3%

Anormalidades Neuroldgicas

Leves 256-62,7% 98-65,3% 158-61,2% 0,001

Moderadas 11-2,7% 7-4,7% 4-1,6%

Severas 24-5,9% 15-10,0% 9-3,5%

Exploracién Neurol6gica Mayo

Normal 341-83,6% 118-78,7% 223-86,4% 0,025

Paralisis Cerebral a los 2 afios

67-16,4%

Leve 54-13,2% 23-15,3% 31-12,0%

Severa 13-3,2% 9-6,0% 4-1,6%

Valoracién Neuroconductual

Desarrollo Psiconomotor Normal 241-59,1% 84-56,0% 157-60,9% 0,208

Retraso Psicomotor Leve 92-22,5% 38-25,3% 54-20,9%

Retraso Psicomotor Moderado 25-6,1% 8-5,3% 17-6,6%

Retraso Psicomotor Severo 31-7,6% 9-6,0% 22-8,5%

Alteraciones 19-4,7% 11-7,3% 8-3,1%
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Tabla 6. Comunicacién humana

n=408 100%

Audicién Normal 393-96,3%
Hipoacusia Leve 2-0,5%
Hipoacusia Moderada 3-0,07%
Hipoacusia Severa 10-2,5%
Lenguaje 19 meses

Tabla 7. Bayley a los 2 afios

n=408 100%

Bayley I, Escala Mental MDI

< 69 Significativamente Retardado
118-29,1%

Ligero Retraso en el Desarrollo 70-84
109-26,9%

Desarrollo Normal 85-114
159-43,2%

Desarrollo Acelerado > 115
3-0,8%

Promedio 79
Bayley II, Escala Motora PDI

< 69 Significativamente Retardado
137-37,2%

Ligero Retraso en el Desarrollo 70-84
114-31,0%

Desarrollo Normal 85-114
113-30,7%

Desarrollo Acelerado > 115
4-1,1%

Promedio 75

Antigua Displasia
Broncopulmonar
150-36.8%
143-95,3%
1-0,07%
0-0%
6-4,0%

18 meses

Antigua Displasia
Broncopulmonar
150-36.8%

49-32,4%

36-23,7%

63-42,4%

2-1,4%

78

51-36,7%

34-24,5%

51-36,7%

3-2,2%

77

Nueva Displasia
Broncopulmonar
258-63.2%
250-96,9%
1-0,07%
3-1,2%
4-1,6%

20 meses

Nueva Displasia
Broncopulmonar
258-63.2%

70-27,1%

74-28,8%

112-43,7%

1-0,4%

80

86-37,6%

80-34,9%

62-27,1%

1-0,4%

75

0,237

0,004

0,430

0,268

0,045

0,217
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Tabla 8. Antropometria y Nutricién a los 2 afios.

n=408 100% Antigua Displasia Nueva Displasia p=
Broncopulmonar Broncopulmonar
150-36.8% 258-63.2%
Peso 10,205g 10,416 g 10,331g 0,607
Desv Tipica 1,614 g 1,650 ¢g 1,595¢
Minimo 5,880 g 6,200 g 5,880 g
Maximo 15,800 g 15,800 g 1,5450 g
0,893
Talla 82.29cm 82.33cm 82.26cm
Desv Tipica 4.99 cm 4.51 cm 5.26 cm
Minimo 67.0 cm 67.0 cm 68.0 cm
Maximo 98.0 cm 93.0cm 98.0cm 0,031
Perimetro Cefalico 46.7cm 46.6cm 46.5cm
Desv. Tipica 2. 08 cm 2.19cm 2.01cm
Minimo 41.0 cm 41.5cm 41.0cm

Maximo 52.0 cm 52cm 52.0cm



Tabla 9. Clasificaciéon de la displasia Broncopulmonar de acuerdo a Northway 1967

Grado Tiempo Patolégicos Radiolégicos Clinicos
Leve 2-3 dias Pérdida irregular de cilios, Broncograma aéreo: Idéntica al SDR
epitelio  bronquial intacto; reticulo-nédulos

membranas hialinas difusos (idéntica al
profusas. SDR)
Moderado 4-10 dias Pérdida de cilios; pocas Opacidad: densidades Un aumento de
membranas hialinas; gruesas, de forma los
necrosis epitelio alveolar; irregular, que requerimientos
regeneracion de epitelio contienen  pequefas de 02 y
bronquial, ulceraciéon en los radiotransparencias aumento del
bronquiolos. vacuolares. apoyo
ventilatorio
cuando se
espera
recuperacion,
estertores,
retracciones.
Grave 10-20 Regeneracion avanzada del Quistes radioltcidos Dependencia
dias epitelio alveolar; colapso pequefios en patrén prolongada de
alveolar extenso; metaplasia generalizado. 02; retencion de
bronquiolar y fibrosis PaCO2;
intersticial;  hipertrofia del retracciones;
musculo brongquial. térax en tonel
temprano;
episodios
agudos raves de
broncoespasmo.
Cronica Méas de 1 Bronquiolitis Obliterante: Trazos fiborosos Aumento del
mes proliferacion epitelial activa; densos; areas didmetro
fibrosis  peribronquial y quisticas anteroposterior
alunas intersticiales; generalizadas; corazén del térax; cor
metaplasia bronquiolar grande o pequefio; pulmonale;
grave. pulmones infecciones
hiperinsuflados; recurrentes,

hiperclaridad en las
bases.

dependencia
prolongada al
oxigeno.
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Tabla 910 Clasificacion de la displasia Broncopulmonar de acuerdo al NIH de 2001

Grado Gravedad Definiciéon

2 Moderada Necesidad de O, suplementario durante = 28 dias y FiO,<30% a las 36

semanas de edad posgestacional o al alta, lo que ocurra antes, en menores de
32 semanas de edad gestacional o a los 56 dias de edad posnatal o al alta, lo
gue ocurra antes, en los de 32 0 mas semanas de edad gestacional.
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