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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO PARA LA REHOSPITALIZACION DE PACIENTES CON
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Introduccién. La displasia broncopulmonar (DBP) s una enfermedad pubmonar crénica de
ctiologia multifactorial que se acompafia .de diversas complicaciones, determinando una elevada
morbimortalidad. Existen pocos estudios acerca de la frecuencia de rehospitalizacién y menos atn
de los factores de riesgo que las propician,

Objetivo. Identificar los factores de riesgo pata la rehospitalizacién de pacientes con DBP.
Métodos. Estudio observacional, bidireccional, descriptivo. Se revisaron los expedientes completos
de pacientes con DBP atendidos desde enero de 1995 a diciembre de 2001 en ¢l Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Se analizaron: factores perinatales, sexo,
edad, duracidén de la ventilacidn mecdnica y de la primera hospitalizacidn y sus causas,
enfermedades concomitantes, algunas caracteristicas de los padres, motivo y ntimero de
rehospitalizaciones y seguimiento en Ia consulta externs. Se buscaron posibles asociaciones de
variables con el evento estudiado (rehospitalizaciones) mediante el céleulo de razén de momios e
intervalos de confianza 95% y pruebas U de Mann Whitney y exacta de Fisher, cuando asf aplicé.
Resultados. Se localizaron 56 expedientes completos de pacientes con DBP quienes tuvieron una
mediana de tiempo de seguimiento de 1.9 affos (extremos de 2 meses a 6 affos 3 meses); 4 no
tuvieron rehospitalizaciones y el resto de 2 a 20, haciendo un total de 196 reinternamientos en
nuestro hospital. De esta poblacién, 43 pacientes (76 7%) tuvieron un seguimiento durante por lo
menos su primer afio de vida, totalizando 89 rehogpitalizaciones Con ellos s¢ formaron dos grupos:
casos, si tenfan >2 rehospitalizaciones (20 pacientes) y controles, con <2 rehospitalizaciones (23
pacientes). Las variables que se asociaron a un mayor mimero de rehospitalizaciones fueron
neumonia, seguidas de enfermedad por reflujo gastroesofigico,funduplicatura y/o gastrostomia,
gastroenteritis, traqueomalacia, traqueostomia, alieracién en la mecénica de la deglucion e
hipertension arterial pulmonar (p<0.05)

Conclusiones, La DBP es en sf causa de rehospitalizaciones frecuentes, principalmente durante el
primer afio de vids Los factores perinatales, demograficos y caracterfsticas de los padres no se
asociaron a mis reingresos. Las neumoniss y la enfermedad por reflujo gastroesofigico fueron las
pﬁncipales causas de reingresos. Se puede incidir en muchas de las causas que determinan mayor
riesgo de rehospitalizacion y establecer medidas preventivas adecuadas.



ABREVIATURAS

AMV { Asis;encia mecénica ventilatoria,
DBP Displasia broncopulmonar,

IC Intervalo de confianza.

HAP Hipertensién arterial pulmonar

OR | Razén de momios.

Pa02 Presién arterial de oxigeno.

UIIP Unidad de terapia intensiva pediatrica.
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ANTECEDENTES

La displasia broncopulmopar (DBP) representa Ja respuesta alterada de reparacidn pulmonar
secundaria a una lesién aguda en etapas miry tempranas de lavida Fue descrita por vez primera por
Northway y colaboredores en 1967 en un grupo de recién nacidos prematuros manejados con
asistencia mecénica a la ventilacién (AMV) v en quienes la evolucién clinica y radiolbgica fue
prolongada (1) Su etiologia precisa es atin tema de debate; sin embargo, no se discute la
" participacién de factores como la inmadurez pulmonar, Ja hiperexia, el volutrauma y barotrauma, la
infeccidén y, primordialmente, la inflamacién pulmonar (2,3).

Con el progreso de los cuidados perinatales, la administracién prenatal de esteroides para
favorecer la maduracién pulmonar, el tratamiento con surfactante exdgeno y las mejores estrategias
de AMV, los prematures ticnen mayor sobrevida y mayores posibilidades de desarrollan DBP. La
incidencia de esta afeccién ha variado con el transcurso de los affos; se presenta aproximadamente
en el 20% de los pacientes con enfermedad de membrana hialina y el riesgo es dependiente del peso
al nacer, presentindose hasta en casi el 100% de los nacidos con pesos menores de 700 g, en ¢l 70%
de aguellos entre 701 y 1000 g, en cerca del 25% entre los que tienen 1001 y 1500 g, v en 5% de los
recién nacidos con peso al nacer mayor de 1500 g (4, 5). '

La ausencia de una definicién estandarizada de DBP ha dificultedo la investigacidn clinica
y bésica (6), y aunque los criterios son muy difcrentes se acepta en forma universal que el
diagnéstico se realice cuando se presentan dos o més de las siguientes situaciones: requerir de AMV
con presion positiva y oxigeno durante la primera semana de vida o mdés (7); presencia de signos
clinicos de enfermedad pulmonar con dificultad respiratoria que persista al dia 28 de vida o més (5);
dependencia a oxigeno suplementario para mantener una PaO, superior 2 50 mmHg al dia 28 de
vida o a las 36 semanas de edad gestacional (8); cambios radiolégicos caracteristicos de DBP (8, 9);
presencia de células displasicas grado I 6 IV en muestras de lavados bronquiales (10).

La DBP puede acompafiarse de miltiples complicaciones a nive! sistémico, involucrande
muchos érganos de la economia y determinando enfermedades concomitantes que pueden perpetuar
o deteriorar ¢l curso de esta enfermedad. A nivel respiratotio las complicaciones mds frecuentes son
hiperreactividad de la via aérea, infeccién pulmonar recurrente, secuelas laringotraqueobronquiales,
y alteraciones crénicas de la fimeién pulmonat, incluyendo anormalidades del intercambio gaseoso
con hipoxemia e hipercapnia. Las repercusiones cardiovasculares secundarias son hipettension
arterial pulmontar y  sistémica, asi como | hipertrofia e insuficiencia cardiacas.
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Estos pacientes tienen frecuentemente alteraciones neuroldgicas secundarias a hipoxia neonatal,
hemorragia intracraneana, enfermedades asociadas como parélisis cerebral infantil, disminucién de
la audicién y de la agudeza visual, retardo del habla y pobre atencién. Lo anterior, aunado a
problemas gastrointestinales como alteracién de Is mecdnica de la deglucién y reflujo
gastroesoffigico, determinan retraso ¢n el crecimiento y desarrollo, desnutricion, irritabilidad y
alteraciones de la conducta (11, 12). Estos pacientes son susceptibles de eventos boténciahnente
letales, o que los hace dificiles de cuidar, produciendo un impacto en la dindmica familiar,
ameritando asistencia del grupo de salud en forma continua. Lo anterior implica un alto costo
social, emocional y econémico (713 ).

Si bien existen varios estudios acerca de Ja evolucién de estos pacientes, principalmente
en su desarrollo psicomotor, estado nutricional y pruebas de funcién pulmonar (14, 15), hay muy
pocos estudios enfocados especificamente en los factores de riesge de rehospitalizacién. La
mayoria de ellos destacan la morbimortalidad en los pacientes recién nacidos prematuros y de bajo
peso (16-19). Los que analizan pacientes con DBP en forma separada son muy escasos (12, 16, 18,
20). Especificamente ¢n pacientes con DBP, Yu y col. mencionan que hasta ¢l 69% de los mismos
ameritan rehospitalizaciones, aunque estos autores no analizaron factores de tiesgo (21).

En ¢l HP CMN SXXI, Garcfa y col. (22) analizaron las causas de rehospitalizacion
durante el primer afio de vida de recién nacidos egresados de terapia intensiva neonatal, e
informaron que los recién nacidos con DBP fueron los que mds se rehospitalizaron (22%); en ese
estudio se presentan las causas en forma global. Recientemente, en el afio 2000, Gonzdlez y col.
{(20) realizaron el diagnéstico situacional de la DBP en el HP CMN SXXI como tesis de
especialidad. Este estudio demostré que la poblacién de DBP que se atiende en este hogpital tiene
una elevada morbilidad, secundaria tanto 2 la patologia de fondo como al sin nimero de secuelas
que presentan, muchas de ellas causs per se de patologia pulmonar y otras secundarias a
enfermedad por reflujo gastroesofigico, secuelas neurologicas, cardiovasculares, etc., encontrando
un promedio de 2 rehospitalizaciones por paciente.

No existe ninguna informacidn con relacién a los factores de riesgo de rehospitalizaciones
en los pacientes con DBP, ni en México ni en pafses en desarrollo, que permita implementar
medidas encaminadas a disminuir la morbimortalidad y bajar la frecuencia de los reingresos. Este
fue ¢l objetivo principal de! presente trabajo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DBP es resultado de los avances diagnéstico-terapéuticos que en ¢l campo de la neonatologia
han ocurrido en los ltimos treinta afios Representa a la poblacién de necnatos sobrevivientes de
cuidado intensivo, por lo que esta enfermedad frecuentemente se acompafia de alteraciones
multisistémicas que requicren del tratamiento interdisciplinario Por lo anterior, esta patologia se
distingue por tener una alta morbilidad, ameritando rehospitalizaciones frecuentes.

Tomando en cuenta lo anterior, nos planteamos la siguiente interrogante: ;Cudles son los
factores de riesgo que influyen en la rehospitalizacién de los pacientes con DBP en un hospitai

peditrico de tercer nivel de atencién?.
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JUSTIFICACION

La DBP es une enfermedad cronica de I infancia gue surge como una complicacién'dcl soporte
ventilatorio y la oxigenoterapia. Se ha descrito hasta en el 68% de los pacientes que requieren de
cuidados intensivos en el periodo neonatal,

Debido a que es multisistémica, su mangjo no solo debe enfocarse al aparato respiratorio,
sino también a los problemas de nutricidn, crecimiento, desarrollo, a la afectacién de otros aparatos
y sistemas, e incluir a la familia.

Dada la diversidad de enfermedades concomitantes y complicaciones de esta entidad,
estos pacientes requieren multiples rehospitalizaciones. La informacién acerca de Ia frecuencia de
rehospitalizacion, sus causas y, primordialmente, los factores de riesgo que las propician, es muy
escasa o nula.

De acuerdo a esto, consideramos que al conocer estos factores podremos incidir en ellos y
disminuir la frecuencia de rehospitalizacidn y mejorar Ia calidad de atencién que se les proporciona
¢n nuestro hospital.



HIPOTESIS

El grado de prematurez y de bajo peso al nacer, desnutricién, infecciones respiratorias, hipertensién
arterial pulmonar, dafio neurolégico, reﬂﬁjo gastroesofigico, menor edad y escolaridad maternas
son los principales factores de riesgo que influyen en la rehospitalizacién de pacientes con DBP del
HP CMN SXXI.

" OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Identificar los factores de riesgo para la rehospitalizacion de pacientes con DBP atendidos
en el HP CMN SXXI. '

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia, causas y tiempo de rehospitalizacién de los pacientes con DBP
que acuden al HP CMN SXXI.

2. Conocer si factores maternos, perinatales, de la primera hospitalizacién y de evolucién
determinan mayor mimero de rehospitalizaciones.

L3R 2
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MATERIAL Y METODOS

SUJETOS

Se realizé un estudio de casos y controles, observacional, descriptivo, ambidireccional. Se
analizaron expedientes completos de pacientes vivos o muertos con el diagndstico de DBP
atendidos entre enero de 1995 y diciembre de 2001 en ¢l HP CMN SXXI, hospital pedidtrico de
tercer nivel de atencién que recibe pacientes procedentes de los hospitales generales de zona de ia
Delegacién 3 Suroeste del Distrito Federal, asi como de los estados de Querétaro, Morclos,
Guerrero y Chiapas. Se excluyeron los expedientes incompletos y los que no se encontraron Se
defini6 caso a todo aquel paciente que tuvo mds de dos rehospitalizaciones, y controf a quienes se
reingresaron en dos o menos ocasiones durante el ptimer afio de vida.

La variable dependiente fue rehospitatizacién, 1a cual se definié como todo nuevo
ingreso a alguna drea de hospitalizacién (terapia intensiva, lactantes y preescolares), posterior al
egreso de la primera hospitalizacién a su domicilio . En esta variable se incluyeron los reingresos
a los hospitales generales de zona. Las visitas a Admisién continua que no ameritaron
hospitalizacién no se tomaron en cuenta La informacién se recab6 en una hoja de recoleccion de

datos (ver anexo 1)

Dentro de los aspectos éticos no existi6 riesgo alguno, ya que la investigacion se tratd
de un estudio estrictamente observacional, sin intervencidn de los investigadores, por lo que
tampoco requirié de consentimiento informado.

ANALISES ESTADISTICO

Para las variables cualitativas se utilizaron mediciones de frecuencias. Para las variables en escalas
ordinal o continua se emplearon medidas de tendencia central y dispersién no paraméticas, ya que
la mayoria de Ias variables continuas tenfan una distribucién no normal
La asociacién de las variables independientes cuantitativas con ef evento final
(rehospitalizaciones) se realiz6 mediante razén de momios (OR) e intervalo de confianza al 95%,
asl como prucba exacta de Fisher o prucba U de Maon Whitney.

=
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VARIABLES

Yy LE D) 1E

NUMERO DE REHOSPITALIZACIONES

Definicién: Nimero de hospitalizaciones posteriores a su primer egreso (es decir, a su estancia
inicial después de nacer) dentro de los servicios de pediatrin de hospitales generales de zona, 0
de los servicios de Lactantes, Preescolates, Escolares y UTIP del HP CMN SXXI, excluyendo
los ingresos a Admisién Continua.

Definicidn operativa: Nimero de veces que fue reinternado.

Tipo: Cuantitativo.

Escala; Discreta

Categoria: 1,2,3,4,5,6,7, 8, etc.

YARIABLES INDEPENDIENTES

1. SEX0
Definicién: Condicién orgénica que distingue al masculino de lo femenino de acuerdo a las
caracteristicas fenotipicas.
Definicidn operativa: Sexo del paciente, segiin se especifica en ¢l expediente
Fipo: Cualitativa.
Escala; Nominal dicotémica
Categorfa: Masculino, femenino
2 EDAD GESTACIONAL
Definicidén: Tiempo de duracién del embarazo a partir de la concepei6n hasta el nacimiento,
estimada en fimcién de la fecha de la ultima menstruacion de lz madre o por medio de la
veloracién clinice a través del método de Ballard.
Definicién operativa: Tiempo de duracién del embarazo segin se asienta en el expediente.
Tipo: Cuantitativa.
Escala: Continua.
Categoria: Semanas
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3. EDAD ACTUAL

Definicidn: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Definiclén operativa: La misma.

Tipo: Cuantitativa,

Escala: Continua.

Categorin: Affos ¥ meses.

4, PESO AL NACIMIENTO

Definicidn: Resultado de Ia accién de la gravedad sobre el cuerpo del paciente inmediatamente
después de su nacimiento. '

Definicidn operativa; Peso que tuvo el paciente al nacer, de acuerdo a lo-anotado en ¢l
expediente

Tipo; Cuantitativa,

Esecala: Continua.

Categoria: Gramos.

5. PESO ACTUAL

Definicién: Resultado de 1a aceidn de la gravedad sobre ¢l cuerpo del paciente,

Definicion operativa: Peso del paciente que se registra en el expediente al ingteso de cada una
de sus hospitalizaciones.

Tipo: Cuantitativa

Escala: Continua

Categorfa: Gramos.

6, ESTADO NUTRICIONAL ACTUAL

Definicién: Crecimiento que tiene el paciente en sus diferentes Grganos, de acuerdo a lo
esperado para nifios sanos de su misma raza, edad y sexo.

Definicidn operativa: Se evalué ¢l crecimiento tomando en cuenta el peso y las percentilag
correspondientes de acuerdo a su edad y sexo con relecién a las tablas de crecimiento de
neonatos premaiuros enfermos de Marks y las del Dr. Ramos Galvdn. La talla no se pudo tomar
€n cuenta por que no se encontré anotada en la mayoria de los expedientes. Se considers que ¢l
pacicate estaba desnutrido cuande su peso era menor a la percentila 3 de lo esperado.

Tipo: Culitativa,

Escala: Nominal dicotbmica
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Categoria: Normal, Desnutrido.

7. DURACION DE LA VENTILACION MECANICA

. Definicidn: liempo en que se asisti6 la respiracién del nifio con un ventilador mecénico.
Definicidn operativa: La misma, segiin consta en el expediente.

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Continua.

Categorfa; Dias.

8. ESTANCIA DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION

Definicidn: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el ultimo dia de su ptimers
hospitalizacion hasta el egreso a su domicilio

Definicidn operativar La misma, segiin consta en el expediente.

Tipo: Cuantitativa.

Escala: Continua

Categoriy: Dias

9. ENFERMEDADES NEONATALES PRINCIPALES

Definicidn; Enfermedades que motivaron la asistencia mecénica ventilatoria en el perfodo
neonatal

Definicidn vperativa: La misma, segin consta en el expediente.

Tipo: Cualitativa.

Escala: Nominal.

Categorfa: Sindrome de dificultad respiratoria, encefalopatia hipéxico-isquémica, neumonfa,

etc

16. ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Definicidn: Alteracién del estado fisiologico, diferente de la DBP, encontrado en los pacientes
estudiados durante las diferentes valoraciones reatizadas en el HP CMN SXX1.

Definicidn operativa: La misma.

Tipo: Cualitativa.

Escala: Nominal.

Categoria: Se describen a continuacion cada una de eltas

a. ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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Definicidn: Padecimientos que se prociucen como consecuencia de la implantacién de un
germen patdgeno en el organisimo.

Definicion operativa: La misma, segiin fue diagnosticada y asentada en ¢l expediente por
cualquiera de los médicos involucrados en el tratamiento del paciente,

Tipo: Cualitativa.

Escala; Nominal,

Categorfa: Sepsis, neumonia, infeccién de las vias urinarias, etc.

b. HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

Definicidn: Presién media de la arteria pulmonar por arriba de 25 mmHg

Definicién operativa: 1.a misma, determinada por el servicio de Cardiologia por medio
de ecocardiografia o cateterismo cardiaco,

Tipa: Cualitativo

Escala: Nominal.

Categorfa: Leve si es de 26-35 mmHg, moderada si es de 36-45 mmHg, Grave si es de 46
mmHg o més. .

¢ MALFORMACIONES CONGENITAS

Definicién: Anomalias fisicas presentes al nacimiento.

Definicion operativa: La misma, segln consta en ef expediente

Tipo: Cualitativo.

Escala: Nominal.

Categorfa: Ausente, presente en cualquier segmento corporal.

& ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Definicion: Manifestaciones clinicas que ocurren como resultado de la alteracién
funcional o anatémica del sistema nervioso central o periférico.

Definividn operafiva: La misma, segin se determina por la evaluacién de un neurélogo
v/oun rehabilitador.

Tipo: Cualitativa.

Escala: Nominal.

Categorfa: Presente, ausente.

&. ENFERMEDADES OTICAS

a3



Definicidn: Manifestaciones clinicas que ocurren como resuitado de la alteracion
funcional o anatémica del aparato auditivo.

Definicién operativa: Presencia de lesiones en oido identificadas posterior a la valoracién
del servicio de Otorrinolaringologia

Tipo: Cualitativa.

Escala: Nominal.

Categorfa; Prescnte, ausente

f ENFERMEDADES OCULARES

Definicion: Manifestaciones clinicas que ocurren como resultado de la alteracién
funcional o anatémica de los ojos.

Definicidn operativa: Lesiones oculares identificadas por un oftalmélogo

Tipo: Cualitativo.

Escala: Nominal.

Categorin: Presente, ausente.

& REFLUJO GASTROESOFAGICO

Definicién: Paso en forma retrégrada del contenido gastrico hacia ¢l eséfago

Definicién operativa; Paso recurrente y patol6gico del contenido géstrico hacia el
eséfago, corroborado mediante mediante imagenclogia con medio de contraste o
radiactivo, o mediante medicién del pH esofégico, de acuerdo a la valoracién por el
servicio de Gastroenterologia,

Tipo: Cualitativo

Escala; Nominal.

Categoria: Presente, ausente.

13. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Definicidn: Procedimiento invasivo que involucra el cotte y/o la diseccion de algém tejido, para

fa correccién de una patologia

Definicidn operativa: Procedimiento que aparece consignado en la hoja quirfirgica en el
expediente.

Tipo: Cualitativo.

Escala: Nominal.

Categoria: Hemiopiastia, cierre de conducto arterioso, gastrostomia, traqueostomia, etc.
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‘14, ESCOLARIDAD MATERNA O PATERNA

Definicion: Ciclos académicos de preparacién escolar completados por los padres del paciente
Definicidn apemtiva.: La misma, seglin se consigna en el expediente

Tipo: Cuantitativa,

Escala: QOrdinal

Cateéorla: Primaria, secundaria, preparatoria, licenciaﬁua, posgrado.
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ASESOR METODOLOGICO:

M en C Mario H. Vargas Becerra, Investigador Titular A adscrito a la Unidad de Investigacion
Médica ¢n Epidemiologia Clinica, del Hospital de Pediattia del Centro Médico Nacional Siglo
XTI, IMSS.

IESISTA:
Dra. Juana Lorena Sanchez Barbosa, Residente Pediatrfa Médica de! Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XX, IMSS,

MA LES:

Expedientes clinicos.

Hojas de recoleccién de datos.
Papelerfa (l4pices, goma, ¢tc).

Equipo de computo.
Programas de andlisis estadistico.

RECURSOS FINANCIEROS:

Se abtuvo apoyo econdmico de la Coordinacion de Investigacion en Salud.
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RESULTADOS

De los registros del servicio de Neumologia y del Archivo del HP CMIN $XXI se detectaron 79
pacientes con disgndstico de DBP que ingresaron de enero de 1995 a diciembre de 2001; de
estos se excluyeron 16 cuyos expedientes no se encontraron y 7 que estaban i'ncompleﬁos‘. Asf,
se conforrn6 ¢l grupo final de 56 pacientes con edades de 2 meses 2 6 affos 3 meses (mediana de
-2 afios T mes), de los cuales 44 (78.6%) fueron hombres ¥ 51 (91 1%) fueron prematuros. La
mediana del peso al nacer fue de 1369 g (extremos de 700 a 3900 g) y 30 pesaron menos de
1500 g. La mediana del tiempo de seguimiento fue de 1 9 aflos, con un minimo de 2 meses y un
méximo de 6 afios 3 meses. Durante este periodo, 4 pacientes no ameritaron ninguna
rehospitalizacién y el resto ameritd de 2 a 20, haciendo un total de 196 reinternamientos en
nuestro hospital,

Parn conocer los factores de riesgo, €l grupo total se dividi6 en dos subgrupos, uno de
casos y otro de controles. Dado que ¢1 76.7% del total de pacientes se rehospitalizaron durante
¢l primer afto de vida (ver grifica 1), se decidié tomar este perfodo con el fin de controlar la
variable tiempo, y de esta manera ambos grupos fueron pareados, dando una poblacién final de
43 pacientes divididos en 20 casos y 23 controles, que dieron un total de 89 rehospitatizaciones.

E! 85% o mas de los pacicntes de los dos grupos nacieron en el Distrito Federal, todos
excepto 2 procedian de su hospital general de zona, principalmente del Hospital de Gineco-
Obstetricia No.4. Ambas variables no influyeron en el niimero de rehospitalizaciones.

La tabla 1 mwestra algunas de las caracteristicas generales, demogrificas y
perinatales de ambos grupos. Se observé franco predominio del sexo masculino (75% o
m4s), no hubo diferencias en cuanto al nlmero de gestacién ni tipo de parto, aunque
predominaron los productos obtenidos por cesdrea. La edad gestacional y el peso al
nacimiento fireron menores en el grupo control, y €l 70% de los pacientes en ambos grupos
tenian algiin grado de desnutricién,

Con relacién a los datos de la pritmera hospitalizacién, no hubo diferenciag
significativas en los datos analizados, a excepcién de dias de AMV a favor de los que se
rehospitalizaron menos. Se buscaron algunas caractetisticas paternas como probables factores
de riesgo, no.encontrando asociacién entre dstas y las rehospitalizaciones. Estos datos se
presentan en la tabla 2.
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1 os diagndsticos de la primera hospitalizacién, desde su nacimiento hasta su egreso
al domicilio, se presentan en la tabla 3, y ninguna de ¢llas fue causa de mayor
rehospitalizacién.

La suma de rehospitalizaciones en ambos grupos fue e $9. En la tabia 4 se
agrupan por aparatos y sistemas, incluyendo las causas quirtirgicas. Las causas més
frecuentes se presentan en la tabla 5 en donde se puede apreciar que las respiratorias fueron
las m4s numerosas, seguidas de las digestivas y las quirtirgicas. Bl desglose de las
enfermedades especificas se presenta en fas tablas 6 a 10, Existieron varios diagndsticos
misceldneos con baja frecuencia; entre ellos, los de causa infecciosa fueron dos casos de
candidiasis oral y sinusitis, y uno caso de infeccién de vias urinatias, sindrome .
coqueluchoide y rubéola, respectivamente.

En la tabla 11 sc presentan todos aquellos diagndsticos que se asociaron a mayor
rehospitaliza'cidn‘ Se analizaron por una parte el niimero de pacientes que presentd en el
grupo de casos y en el de controles la enfermedad analizada, y también se presenta el anélisis
tomando en cuenta ¢l nimero de rehospitalizaciones determinadas por cada padecimiento.

Se encontré un porcentaje total de concordancia de 74.7% entre los diagnésticos de
ingreso y egreso. Bronconeumentfa fue la entidad més sobrediagnosticada. Los dias de
estancia hospitalaria divididos entre el nimero de rehospitalizaciones tuvieron una mediana
de 13 (extremos 2 a 42.5 dfas) en los casos, mientras que los controles tuvieron una mediana
de 5 (0 a 36), p = 0.0079.

El control del paciente por las diferentes especialidades en la consuita exterma se
presenta en la tabla 12, y no influyd en el mimero de rehospitalizaciones El andlisis de ia
evolucién de los pacientes, de acuerdo a la dltima nota del expediente clinico, muestra que
17 pacientes contingan en control en el HP CMN SXXI, 7 fueron dados de alta definitiva, 15
se enviaron a sus hospitales generales de zona para continuar su control, 1 fallecié y de 3 se
ignora su paradero (tabla 13).
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Grifica 1. NGmero de rehospitalizaciones ocurridas afio con afio en 56 paclentes con displasia
kroncopulmoenar vistos en el Hospital de Pedlatria de! Centro Médico Nacional Siglo XXI do enero

de 1995 a diclembre de 2001,
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Tabla 1. Caracterfsticas generales de los pacientes con displasia broncopulmonar y su
posible asociacién con el niimero de rehospitalizaciones durante su primer afo de

vida
CARACTERISTICA CASOS* CONTROLES* = ORGSR |
©2 reltap.) €S2 reboup)
‘Nomoro do pacientes 0 p3]
Se
Mascalino 15 1 ] 083
Fenetiine 5 5 (0.16- 441)
| Ninscro do gestacica Z(1-3) 2(-11) 055
“Tipo do Eactamento 257
Cesirea 16 “ 020 (0.55-£3.76)
Parto 4 9
Edad gestacional (semanas) 3428-40) 302638 [ 00009 |
Sernas 0o odad grriacional -
<0 4 u o7
230--<38 12 It (0.05-1.25)
Py S 4 1 <30vz otros
TPeso al nacimicnto (5} 20125 (825-3900) 1175 (700-2700) | - 0.003
<1300 ¢ 5 7 N2 Y
zi500g 15 1 S dezesn. -
Desmutida
st 1" 16 ] 105
Ne s 6 ) ©21-539)
Duracitn d¢ In pristicra bospitabizacion (dias) 0 (I5141) < (20-210) Y73
Dutacitn de Ia veatiacion mecknica (diss) ZG19) GO | 00
Fiotivo dc 1a ventilicion mecknica SN R
Stdrome do diffcultad respirioria 0 19 T S
Asfida-hipoxia 2 1 SDRw ||
Nowmcnia in ttero 1 2 ~otras
Apoen . e
Sindrome de aspiracién do 2
Persistencla do conducto erterioso 1
Sepsls 1
Neumonia 1
Se ignore . 2 t
Paclontes con hospialzacionss peevins 0.7 37
S 8. 4 (0:65.1724)
No 12 ®
Niimero de bospitalizacioass provias 505 it 0.1
TNimero de rebospitatizaciones & 7

* Los datos corresponden a niimero de pacientes o 3 mediana (extremos). * Probabilidad obtenida con prueba exacta de
Fisher o prueba U de Mann-Whitney, segtin corresponda OR(IC95%)=Raz6n de momios (intervalo de confianza 95%)
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Tabla 2, Algunas caracteristicas de los padres de pacientes con displasia broncopulmonar

rehospitalizados durante el primer afio de vida

CARACTERISTICA CASOS " CONTROLES * p* OR
(>2 rehosp.) (<2 rehosp.) (IC95%)
Edad de 1a madre (afios) 28 (19-43) 28 (20-37) 091
Escolaridad de la madre 0350
Primaria 2 4 0.66 004-4.11)
Secundaria 3 4 Prim vs otros | Primvs oltros
Preparatoria 3 5 1.81
Profesional 3 3 0.53 (0.43-764)
Téenico 0 5 Pri/Sec vs otros | Pri/Sec vs otros
Se ignora 1 0 068
0.75 (0.16-287)
PrifSec/Tecvs | Pri/Sec/Tec vs
otros otros
Ocupacitn de la madre 280
Hogar 14 3 020 (0631327
Empleada 3 9 Hogar vs otros | Hogar vs ofros
Profesionista 1 2 056
Estudiante 1 ¢ 1 (0.1-1169)
Se ignora 1 1 Prof'vs otros Profvs otros
Ocupacion del padre 375
Empleado 13 17 033 (026-206.51)
Profesionista 3 i Profvs otros Profvs otros
Autoempleado 3 i
. Estudiante , 0 1
Desempleado 0 1
Se ignora 1 1

? LLos datos corréspondén a nimero d¢ paciént’es o a mediana (extremos) * Probabilidad obtenida con _prueba .
“exacta de Fisher o prueba U de Mann-Whitney, segiin corresponda OR(IC93%)=Razbn de momios (intervalo-

de confianza 95%)
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Tabia 3. Principales diagndsticos de egreso durante la primera hospitalizacién de
pacientes con displasia broncopulmonar rehogpitalizados en el primer afio de vida

DIAGNOSTICO TOTAL CASOS CONTROLES
Sindrome de dificultad respiratoria- 27 10 17
Sepsis 27 12 15
Hemorragia peri-intraventricular 21 6 15
Hiperbilirrubinemia 19 7 12
Persistencia de conducto arterioso 17 8 9
Neumonia o bronconeumonia 14 6 8
Atelectasia 12 4 8
Cierre de persistencia de conducto 11 5 6 7
arterioso
Astixia ' 8 3 2
Barotrauma T 7 3

Tabla 4. Principales diagnésticos de egreso por aparatos y sistemmas de pacientes con
displasia broncopulmonar rehospitalizados durante el primer afio de vida '

APARATOS O SISTEMAS TOTAL CASOS CONTROLES
n®) - n (%)
Respiratorio 50 35 (78.0) 11220
Quirargicas 28 20 (714) 3(286)
Digestivo 74 18(75.0) 6(25.0)
Neurologico _ 9 T 323y
Cardiologico 6 4(666) 7334
e 22
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Fabla 5. Diagodsticos de egreso mds frecuentes en pacientes con displasia
broncopulmonar rehospitalizados durante el primer afio de vida (n = 89)

DIAGNOSTICOS TOTAL CASOS | CONTROLES
Neumonia o 29 25 4
bronconeumonfa
Enfermedad por reflujo 17 11 6
gastroesofigico
Rinofaringitis 9 4 5
Gastroenteritis ] 8 0
Traqueomalacia 7 7 0
Funduplicatura y 6 5 1
gastrostomfa
Hernia escrotal y plastia 6 2 4
inguinal '

Estenosis de Ia via aérea 5 5 0|
Atelectasia 5 4 1
Hiperreactor bronquial /o 5 4 1
broncospasmo

Derivacién 5 3 2
ventriculoperitoneal

Traqueostomia 4 4 0
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Tabla 6. Principales diagnésticos de egreso hospitalario de etiologia

respiratoria en pacientes con displasia broucopulmonar rehospitalizados

durante el primer afio de vida

DIAGNOSTICOS

FOTAL

CASOS

CONTROLES

Neumonia o
bronconeumonia

29

25

4

Rinofaringitis

Traqueomalacia

Estenosis de la via aérea

Atelectasia

Hiperreactor bronquial y/o
broncoespasmo

il Wl Wl -3l WO

i Bl i A A

—f i Ol D) W

Faringoamigdalitis

Bronquiolitis

Tabla 7. Principales diagnésticos de egreso hospitalario de etiologia
quiriirgica en. pacientes con displasia broncepulmonar rehospitalizados

durante ¢l primer afio de vida.

DIAGNOSTICO TOTAL CASOS | CONTROLE
s
Hemia inguinal, escrotal o 7 3 4
umbilical y plastias
Funduplicatura y gastrostomia 6 5 1
Derivacion ventriculoperitoneal 5 3 2
Traqueostomia 4 4 0
Disfuncién valvular 3 2 1
Plastia diafragmatica 2 1 1
Criptorquidia y orquidopexia 2 2 0
A 24 -
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Tabla 8 Principales diagnésticos de egreso hospitalario de etiologfa .
digestiva en pacientes con displasia broncopulmonar rehospitalizados

durante ef primer afio de vida

DIAGNOSTICO TOTAL CASOS | CONTROLE
_ s
_|Enfermedad  por  refluyje 17 11 6
gastroesofagico
Gastroenteritis 0 |
Alteracién de la mecénica de Ia 4 4
deglucitn
Esofagitis 2 0 2

Tabla 9. Principales diagnésticos de egreso hospitalario de etiologia neurolégica

en pacientes con displasia broncopulmonar rehospitalizados durante ¢l primer

afio de vida,
DIAGNOSTICO TOTAL CASOS [CONTROLE
S
Crisis convulsivas 3 3 0
Hidrocefalia 3 2 1
Teucomalacia 1 i 0
Ependimits 1 i 0

Tabla  10. Principales diagndsticos de egreso hospitalario de etiologia
cardiolégica en pacientes con displasia broncopulmonar rehospitalizados

durante el primer afio de vida.

DIAGNOSTICO TOTAL CASOS | CONTROLE
S
Insuficiencia cardiaca
Hipertensién arterial pulmonar 0
PCA
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Tabla 11. Asociacién entre disgnésticos y mayor rehospitalizacién de pacientes eon’
displasia broncopulmonar durante el primer afio de vida, analizada por dos enfoques

DIAGNOSTICO ANALISIS POR NUMERO DE ANALISES POR NUMERO DE
PACIENTES * _ REHOSPITALIZACIONES ®
CASOS | CON " OR CONEL | SINEL P
-2 IRC (prucba (dC95%) DIAG DIAG (prueba
rehosp.) LES exacta de NOSTI NOSTI Ude
2 Fisher) co co Mann-
rehosp) Whitney)
Respiratorio 17 S 0008 | 881 % 7 | 00007
S ansiae | saan | 106 |
Digestive T 5 [0 [ 84 | 1 2| 00005
| oagael saw | wean |
Nevmonta 2 M 170 0 B VI R I T | 00018
' Dol de1y | 10e |0
ERGE 9 5 019 NI in 1700038
©66140% | 408 | 202 |
Funduplicatura y/o 5 1 0.08 733 6 37 | 00018 ¢
gastrostomia ©693622) | 5528) | 2012 |
Gastroentoritis 7 0 | ooz | WA 7 3 | 0030
B 3¢5 | 2002 | T
Traqueostomia 3 oo | NA 2 3575005
o 5547 | 2002 |
Traqueomalacia 3 0 | 069 | NA 3 3 0063
B 3506 | 2(0-12)
" Alteracion de 4 0 0039 | NA 4 39 | 0016 |
mecdnica de la e san | 201 | 0
deglucién DR S
Hipertension 3 0 05 NA 3 a |00
arterial pulmonar 9612y | 2(0-8) R

* Los datos corresponden al ndimero de pacientes que tuvieron el dingndstico seffalado ¥ que se catalog: oomncasos.(ﬂ.
rehospitalizaciones) o les (<2 rehospalizaciones), ¥ a su andlisis por procha oxacta de Fisher y razbn de momios con
intervalos de confianza $5% (OR({ICI5%)).

* Los datos cotrespondea al nf de paci dirns y cntre pardmtesis, de los pacientes con y sin el diagndstico
seflalado, mediante prueba U de Mann-Whitney
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Tabla 12, Atencién por diversas especialidades a pacientes con displasia broncopulmonar

durante el primer afio de vida.

SERVICIO CASOS CONTROLES OR (IC95%)
r (%8 R (%) :

Neumologia 19 (95) 22 (95.6) 086 (0.01-71.32)
Cardiologfa 16 (80) 20(370) 0.060 { 0.08-4.17)
Rehabilitacion 12 (60) 1669 5) 0.66 (0.15:277)
Cirugia 11(35) 14 (60.8) 0.79 (0.20-3.13)
Neurologia 9(45) 10 (43 4) 1.06 (0.274.18)
Oftaimologfa 8 (40) 8(347) 125 (0.30-5.14)
Gastroenterologia 6 (30} 9(39.1) 0.67 (0.15-2.81)
Otorrinolaringologia 7(35) 4(173) 256 (0.51-14.19)
Nutricién 4(20) 2(869) 263(032-3174)
Ortopedia 4 (20) 2(869) 2.63 (0 32-31.74)
Neurofisiologia 1(5 1(4.34) 1.16 (0.01-94.97)

OR (1C95%) = Razdn de momios (intervalos de confianza al 95%)

Tabla 13, Condiciones al egreso en pacientes con displasia broncepulmonar

rehespitalizados durante el primer afio de vida

HOSPITAL TOTAL CASOS CONTROLES
'Control en HP CMN S$XXI 17 9 8
Control en su Hospital de 2° nivel 15 8 7 7
Alta del HP CMN X1 7 1 6 ]
Defuncién 1 1 ¢
Se ignora 3 1 2
Total 43 20 23
e TESIS CON
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DISCUSION

El conocer qué factores de riesgo favorecen que unos pacientes con DBP se rehospitalicen més
que otros fue el objetivo primordial de este trabajo, el cual hasta el momento es el Gnico
realizado con dicha finalidad en una poblacién de pacientes con esta patologla.

Varios estudios se han enfocado a analizar la evolucién de pacientes de bajo peso con
el fin de determinar si son mds susceptibles a rehospitalizacién Gross y cols. (17) publicaron en
1998 un estudio de cohortes de niflos pretérmino menores de 32 semanas de edad gestacional
con o sin DBP, comparéndolos con nifios a término y evaluados a los 6 y 15 meses, 2, 4y 7
afios. De 96 nifios pretérmino, casi el 45% desarroflaron DBP y, de éstos, mds de la mitad
ameritaron un nimero significativamente mayor de rehospitalizaciones durante los primeros dos
aflos de vida en relacién con los nifios sin DBP.

Por otro lado es hien conocido el hecho de que los neonatos que sobreviven a
patologias graves con secuelas miltiples, sufrén de elevada morbilidad, que determina miltiples
reingresos hospitalarios. Este fenémeno se corrobord ampliamente en nuestra poblacion, ya que
el 92 8% de los nifios de nuestra serie se rehospitalizaron por lo menos en alguna ocasién
durante su seguimiento. La mayotia (76.7%) ocurrieron durante el primer afio de vida, lo que
concuerda con lo publicado anteriormente de que hasta mas del 80% de estos pacientes se
rehospitalizan muy tempranamente, posterior al egreso de la unidad de cuidades intensivos
neonatales (17, 19, 22, 23),

Asf mismo, 12 participacién de la prematurez y la AMV vy, sobre todo, del bajo peso,
son, entre otros, factores bien conocidos en el desarrolio de DBP, como lo demuestran varios
estudios (2, 5, 9, 15, 19), entre los que destaca la serie presentada por Cunningham y col (19),
quienes compararon recién nacidos prematuros y de término, encontrando que los de menor
edad gestacional requirieron més dias de ventilacién mecénica, oxigeno suplementatio y
cuidados intensivos neonatales, y que la DBP fue més frecuente en este grupo.

Por lo anterior, quisimos investigar si estos mismos faqtom, y otros relacionados a la
primera hospitalizacién, influjan en una mayor morbilidad y nlimero de reingresos en nuestros
pacientes Encontramos que ninguno de ellos, ni siquiera el motivo de la AMV o ¢l diagndstico
principal de egreso, se ascciaron 2 un mayor nlimero de readmisiones. Lo mismo ocurrié al
comparar las caracteristicas de los padres en cuanto a edad, escolaridad u ocupacién: Por el
contrario, tener una menor edad gestacional, menor peso al nacimiento y mayor duracién de la

- I8
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AMYV se asociaron a menor nmero de hospitalizaciones, para lo cual es dificil encontrar una
explicacién satisfactotia,

Estos hallazgos nos llevan a afirmar que la DBP per se es un factor de riesgo que
determina rehospitalizacién, lo que confirma lo expresado por Ia literatura médica, en donde se
menciona que del 22% al 45% de las rehospitalizaciones de todos los pacientes egresados de
una unidad neonatal corresponden a pacientes con DBP, y consideran a esta entidad como un
factor de riesgo pata rehospitalizaciones (19, 22).

Nuesiro estudio mostrd que las causas mds comunes de rehospitalizacién son las
respiratorias, ya que el 85% de los nifios con mds de 2 internamientos ingresaron por estas
causas, en comparacion con el 39% de los nifios con menos rehospitalizaciones Las infecciones
respiratoriaé ocuparon ¢l primer lugar, primordialmente las de origen bacteriano, pero otras
fueron secundarias a secuelas de intubacién prolongada, o a mal manejo de seereciones y/o

' hiperreactividad bronquial. Estos hallazgos concuerdan con estudios previos que demuestran
que las causas principales de reingreso en pacientes prematuros, pero mucho més en pacientes
con DBP, son primordialmente las enfermedades respiratorias Por ejemplo, Sauve y col (13)
encontraron una alta morbilidad por esta causa, ya que las infecciones de las vias adreas
inferiores (neumonia, bronquiolitis, bronquitis, croup) fueron significativamente més frecuentes
en los nifios con DBP comparados con recién nacidos de bajo peso sin DBP. Lo mismo
cotrobora Kitchen y ¢ol. (18), quienes analizaron la readmisién hospitalaria en 197 pacientes de
bajo peso al nacer, encontrando 1.7 contra 0.5 rehospitalizaciones de 47 controles de peso
normal, sin especificar cudntos pacientes eran displdsicos pulmonares; puevamente las
infecciones de las vias respiratorias fieron las causas mas frecuentes,

Especificamente en pacientes con DBP, Yuy col (21) estudiaron 2 24 nifios con peso
menor de 1500 gramos; 12 mortalidad global fue det 33%, y el resto de pacientes fue seguido
durante dos afios. De ellos, 11 (69%) requirieron 5 rchospitaliiaciones en promedio con un total
de 27 dias por hospitalizacién. Las causas més comunes de readmisién fueron la
bronconeumonia y la bronquiolitis. Estos autores no analizaron los factores de riesgd para las
mijsmas; sin embargo, sus datos apoyan nuestros resuitados, ya que los cases se hospitalizaron
una mediana de 4 veces en ¢l primer afio Chye y Gray {23) encontraron que los pacientes con
DBP tienen una alta tasa de rehospitalizacién comparados con pacientes pareados por peso al
pacer, con un tiesgo relativo de 1.7 y un IC95% de 12 a 24, y fueron admitidos
primordialmente por enfermedad respiratoria. Estos datos fueron corroborados en nuestro
estudio
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La literatura menciona una -alta frecuencia de infecciones virales mexitorias de
hospitalizacién en pacientes con DBP (24, 25), lo cual no pudimos corroborar en este estudio
debido a que en nuestro hospital no se¢ hace rutinariamente perfil viral en muestras de
secreciones de estos pacientes.

Es importante sefizlar que en forma global las causas quirtirgicas ocuparon el segundo
lugar de causas de hospitalizacién. Esto ha sido reportado con anterioridad por otros aufores en
nifios mayores de un affo de vida (18). Las hernias fueron la principal causs, fo que se explica
por la sobredistensién pulmonar persistente que determina incremento en la presién
intzabdominal, favoreciendo su aparicién La enfermedad por reflujo gastroesofigico ¥ su
correccidn fueron motivos significativos de incremento en ¢! nimero de hospitalizaciones, ya
que esta afeccién es responsable de gran sintomatologia digestiva y respiratoria, asi como falla
para crecer, situaciones que estuvieron presentes en nuestra poblacién. La fisiopatogenia es
miltiple, pero interviene el aumento del volumen intratordcico con pérdida de la posiciéa
normal del esfinter esofagogéistico, y la compresién gastrica que ejerce el pulmén
sosbredistendido produciendo el paso retrégrado de alimento del estémago al eséfago. En
situaciones extremas el contenido 4cido y el alimento pueden ser aspirados y causar neumonitis
y complicarse con infeccion. Estos pacientes adem4s presentan sibilancias por broncospasmo y
laringospasmo por via refleja, asi como tos persistente acompafiadas de dificultad respiratoria
que motivan miltiples visitas a los servicios de urgencias (9).

Otras causas de etiologfa neurolégica y cardiolégica determinaron numerosas
rehospitalizaciones, siendo importante seflaler que la hipertensién arterial pulmonar se present6
solo en dos pacientes como diagnéstico de egreso, pero determiné un niimero significativamente
mayor de rehospitalizaciones en  pacientes Que la presentaban (mediana de 9
rehospitalizaciones) en comparacién con los pacientes sin ella (mediana de 2). No se corrobord
la hipdtesis de que la desnutricién influfa mayormente en la frecuencia de reshospitalizaciones,
ya que en ambos grupos su frecuencia fue muy alta, lo que apoya que el pacientes displasico
tiene falla para su crecimiento y desarrollo, tanto por el aumento del trabajo respiratorio como
por su morbilidad, como lo mencionan otros autoyes (15).

De los hallazgos mencionados se debe recalcar Ja importancia de Ia prevencién de
complicaciones en estos pacientes. El importante papel que el médico pediatra debe tener
buscando intencionadamente las patologfas que suelen asociarse a ln DBP y en las que se puede
intervenir tempranamente, siendo sin duda imprescindible ¢! manejo por un equipo
multidisciplinario. De ahi la importancia de establecer protocolos de estudio, manejo y
seguimiento en estos pacientes con el fin de evitar readmisiones. Existen multiples medidas que
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deben establecerse en ¢l mangjo domiciliario de estos nifios que disminuitfan su morbilidad
como: un adecuado manejo fisioterapéutico y de terapia en aerosol con broncodilatadores, que
ayudaria a controlar la presencia de broncospasmo y sobredistensién; la bisqueda intencionada
y temprana de enfermedad por reflujo gastroesofdgice ante la presencia de sintomas
respiratorios de dificil control o de broncospasmo rebelde al tratamiento, con inicio temprano de
medidas antireflujo y/o mediéacién especifica; valoracién neurolbgica que permita establecer
medidas de rehabilitacién y estimulacién tempranas pars favorecer un mejor crecimiento y
desarrollo; la intervencién trascendental del nutridlogo como pivoie en el manejo de estos
pacientes, la_ valoracién temprana y secuencial del cardiblogo para evaluar el grado de
repercusion cardiovascular, asi como la revision por el oftalmélogo para buscar secuelas
inherentes & la oxigenoterapia administrada en la etapa neonatal, etc.

Debido a que la patologia infecciosa pulmonar es la causa ntmere uno de
rehospitalizaciones, otra medida preventiva podria ser la aplicacién de vacunas, antivirales, e
incluso, la literatura mundial sugiere inmunoglobulinas especificas (24,23,26) Sin embargo, se
debe tomar en cuenta la epidemiologia, los gérmenes mas frecuentemente involucrados en
nuestro medio y, de acuerdo a esto, eleborar protocolos que precisen la utilidad de las mismas.

Los resultados del presente estudio permitieron identificar algunos de los factores de
riesgo para rehospitalizacién de pacientes con DBP, dando la oportunidad al médico clinico de
establecer medidas preventivas al respecto.

LI



CONCLUSIONES

. La displasia broncopulmonar es por sf misma causa de rehospitalizaciones frecuentes,
principalmente durante e} primer afie de vida

. La prematurez, el bajo peso al nacer, la asistencia mecdnica ventilatoria, el motivo de la
misma y el tiempo de estancia de la primera hospitalizacién, todos cllos factores de
riesgo conocidos para displasia broncopulmonar, no se asociaron a mayor nimero de
rehospitalizaciones en nuestros pacientes durante el primer affo de vida.

. Neumenia, enfermedad por reflujo gastroesofigico, gastrostomia y funduplicatura, y
alteracién de la mecénica de la degluci6n fueron las principales enfermedades asociadas
a mayor rehospitalizacion.

. 8¢ puede incidir en todas los factores de riesgo encontrados. Lo cual ametita nuevos
estudios

. Se requiere la formacion de un equipo multidisciplinario para la evaluacién y el

seguimiento de estos pacientes,
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ANEXO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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Protacale; o
h FACTORES DE RIESGO PARA LA Pacimte o ______
‘;) REHOSPITALIZACION DE PACIENTES Focna__f_1__
CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR =

IMSS

Nombre: Afiliacion

Procedencia :

Fecha de nacimianta (d/M7a), / / Edad Sexo 7

Lugar de origen - Teléfono

GestaMNo,__~ Cesérea _ Parto Edad gestacional _
Pesoatnacer . Pesoen Utima vaicracion Fecha{eMla)__ 71 .}
Talla al nacer Talla en dltima valoracién Fecha(dMia____ [ f__ -
Edad materna Escolaridad raterna

Qcupacion det padee, Otupacion de g madre

¢ Hospitlizaciones previas en otra unidad? Si___ No___ ;Cuantas?

PRIMERA HOSPIRALIZACION (H1)  Dias de estancia Dias de AMV,
Motivo de la AMV, ]

Diagnésticos de egreso
ol ~| o] th] &} ] B

Fachas da atencidn Poner H1, H2, ete.. cugndo fue en haspi 0, Sihubo diagnosboos o mads {Sp02, HAP, ela.) adicdonaes 3 lo establecida, sdngalos on ka siguients seotidn

NEUMOLOGIA
CARDIOLOGIA .
OFTALMOLOGIA
OTORRING- -
NEUROLOGA
CASTRO-
NUTRIGION
CCIRUGIA

[one

Fecha de a (ftma nota {d/M/a) S .. Condicitn al egreso: Continda control . Alta definiivvade HP___ Defuncién___

B S

. “TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN




TESIS CON
FALLA TE O

thdddm,

]
[t

5

"

prvemiv]
tl

i

| HosemaLzACONES

Oxiget

Fuiosantce
Esproiiacions

Oba Juriies

Huwaiazna
Inhibuienes ECA

O vasodilataor

Cotheouteraias Wihilaca

C0rDeosteiciae sisiénmco|

Ciomoghcatal

Samauncs|

Tatlina

___ Cisaprday smilacas|

Ranisding y swiatas
(.

REHOSPITALIZACIONES

H2 Diagnostico de Ingreso

Fecha (diMfa)}

Diagnostice de Egraso

/

/

H3 Diagnéstico de Ingresc

/

Diagnastico de Egresa,

H4 Diagnestico de tnareso

Diagnoslico de egreso

H$ Diagnastico de tngresa

Diagnoslico de egreso

HE Diagnostico de Ingreso,

Diagnéstico te egresq

OBSERVACIONES:
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