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;:ﬁRACTERISTlCAE EFIDEMICLOGICAS EN RECIEN MACIDOS CON  DISPLASIA

BROMCOPULMONAR EN EL INSTITUTC NACIKIMNAL DE PERINATOLOGIA DURANTE
2000-2008.

RESUMEN

La displasia broncopulnonar (DBPY os una patologia que afecla a recign nacidos
principalmente  prematuros, sometides a un patron mullifactorial;  oxigeno suplementario.
venlilacion, asi como anlecedentes e infeccion pulmanar vy cardiopalia asociada de lipo
PCA.' Una enfermedad ain na del todo entendida; que ha dificultado su nomenclatura ¥
clagificacion; gue cvoluciona afectando per se el desarrollo fisico v menlal ¥ cuyg mangio
puede alectar el neurodesarcllo, el desarcllo pulmonar ¥ el crecimienlo en general.
OBJETIVO: Delerminar lus caracteristicas epidemiofogicas de los pacientes con desarmolln
de displasia broncopulmonar dorante su estancia hospitalaria  en el Instiuto Macional de
Perinatologia, del ano 2000 a 2004,

MATERIAL ¥ METODGS. Durante enero a julio det 2008 se realizd un estudio retrospectiva,
descriptivo, abservacional, en el cual & incluyeran recign nacidos prelérminos y de término
con €l diaghdstico de displasia brancopulmonar. Métodos de muestreo: Casos (expaedientes)
de pacientes gue siendo asistidos en nueslra Institucion  en las Unidades de Cuidados
intensivos e Intermedios del recién nacide  desarrpltaren Displasta Broncopulmonar  del
ano 2000- 2008, ANALISIS ESTADISTICO. Es un estudio retrospectivo y descriptiva, por el
cual se utilizaran frecuencias y porcentajes para variables dicolomicas, y media, desviacitn
estandar para variables cuantilativas.

RESLLTADDS. Se incluyeron 160 pacientes en el presente estudio, encontrando una
frecuencia del 8.2%.5in diferencia en el género. El peso promedio al nacer de nuestra
poblacion fue de 1.222 g #3149 El 95% de los recien nacidos fuercn manejados con fase 1
v of promedio de 16.5 dias bajo dicha modalidad ventilatoria. En el 53.1% se manejaron
liguidos normales y el 43.8% liquidos a requerimientos normales. En el 22% se conlirma
neurnonia por atipices identificando 16 casos con Clamidia trachomalis, El promedio de los
dias de vida del necnalo en que se realiza ¢l diagnastico de displasia broncopulmanar fue de
38.4 {#15.0). Respecloe a los hallazgos radiograficos e 43.1% preseniaron congeston
pulmonar com el principal vy el 13.8% se enconlrd normai. El tratamiento mas frecuente
{23.8%), utilizanda diuréticos hidroclorotiazida y espirgnalaciona. En base al diagnastico, el
55% e realizado con lan selo dependencia de oxigeno y 21.3% con la clasificacion de
Workshop.

CONMCLUSIONES. Las varables, indicadores de morbilidad recoleclados muestran una
frecuencia de presentacidn elevada para casos con displasia broncopulmanar, o cual esta
relacionada con estudios de morbilidad definidos por diversos autores. La incidencia v
prevalencia de la DBP se reporta en 1a literalurz en un 20%, v en nuaslro estudio se encanird
una frecuencia del 8.3% de la displasia broncopulmenar,



INTRODUCCION

La terapéutica intervencionista tan caracteristica de nuestros dias ha
permitido la aparicion de entidades que anteriormente dificilmente serian
posibles; ejemplo tipico de ello es la displasia broncopulmonar (DBP). Una
enfermedad que sin duda conlleva algo de iatrogenia inadvertida o justificada,
asociada a la evolucion natural de un proceso inflamatorio agudo y crénico

que corre paralelo a la finalizacién del desarrollo del tejido pulmonar inmaduro.

Una enfermedad aun no del todo entendida; que ha dificultado su
nomenclatura y clasificacion; que evoluciona afectando per se el desarrollo
fisico y mental y cuyo manejo puede afectar el neurodesarrollo, el desarrollo

pulmonar y el crecimiento en general.’

La displasia broncopulmonar es una patologia que afecta a recién
nacidos principalmente prematuros, sometidos a un patrén multifactorial:
oxigeno suplementario, ventilacion, asi como antecedentes de infeccién
pulmonar vy cardiopatia asociada de tipo PCA., entre otros. Ademas, al paso
de los afnos, mantiene una prevalencia casi estacionaria a pesar de los

avances tecnoldgicos y los mejores esquemas de tratamiento.

Este estudio se realizd6 a fin de describir las caracteristicas
epidemioldégicas en recién nacidos con desarrollo de Displasia
Broncopulmonar (DBP), del afio 2000 al 2008, en el Instituto Nacional de

Perinatologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia broncopulmonar (DBP) es wuna patologia que afecta
principalmente a recién nacidos (RN) prematuros, y que contribuye a una mayor
morbilidad y mortalidad.?

Es una entidad caracterizada por el desarrollo progresivo de fibrosis e
inflamacion, a partir de la exposicion del pulmoén inmaduro a diversos factores de
riesgo.

Desde el punto de vista de la prevalencia, la DBP se presenta en forma

inversamente proporcional en relaciéon a peso y edad gestacional .2

La incidencia de DBP se encuentra reportada en 20% de los RN ventilados,
con amplia variabilidad en los diferentes centros hospitalarios en el mundo.*
Entre los factores de riesgo para DBP se encuentran la exposicién a ventilacion
mecanica, terapia con oxigeno, prematurez, trauma mecanico, toxicidad por
oxigeno, infeccion pulmonar, edema pulmonar, persistencia de conducto arterioso,

deficiencias nutricionales, ademas de la predisposicion genética.®

Desde el punto de vista de abordaje terapéutico con el mejor control médico
prenatal y el tratamiento especifico: esteroides prenatales, manejo ventilatorio
(estrategias de ventilacion), surfactante pulmonar exdégeno, se ha intentado
disminuir la prevalencia, sin lograrlo. En nuestro medio se ha estudiado a la DBP
desde diferentes aspectos, pero con tamafos de muestra pequefos, o con
enfoque especial hacia infecciones 6 en relacion al aspecto nutricional, por lo que
no se han establecido las caracteristicas epidemioldgicas en general en nuestra

poblacion.

Por lo tanto, ante lo previamente mencionado, nos planteamos lo siguiente,
icuales son las caracteristicas epidemiolégicas en los recién nacidos con
Displasia broncopulmonar en el Instituto Nacional de Perinatologia durante los
anos 2000-20087?



1
ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crénica adquirida,
que se desarrolla en recién nacidos (RN) prematuros tratados con ventilacion mecanica y
oxigeno en el periodo neonatal.® Es el resultado del efecto de la ventilacién con presion
positiva sobre la estructura y la funcién del pulmén inmaduro. La introduccion del uso de
esteroides prenatales, tratamiento con surfactante, nuevas estrategias ventilatorias, manejo
agresivo de la persistencia de conducto arterioso, mejoramiento de la nutricion y otros
tratamientos han tenido mejores resultados en el curso clinico del RN prematuro con
sindrome de distrés respiratorio en los pasados 40 afos. La incidencia de DBP, no ha sufrido
cambios desde la década pasada, pero la severidad de dicha patologia ha sido modulada

por cambios en la practica clinica.’

La displasia broncopulmonar fue caracterizada inicialmente por Northway y colegas en
1967, con base a caracteristicas clinicas, radiologicas y patolégicas de la enfermedad
pulmonar cronica en RN que habian recibido altas concentraciones de oxigeno y ventilacion
mecanica desde el nacimiento. EI nombre describia la patologia pulmonar, el cual incluia
lesion y reparacion parcial con afectacion de vias aéreas y parénquima del pulmén en
desarrollo.® Shephard y colegas, reportaron que el 50% de los neonatos prematuros que

tenian oxigeno y ventilacion mecanica desarrollaban enfermedad pulmonar crénica.® "

Tanto la forma original de ésta enfermedad y la “nueva forma” se puede desarrollar en
RN quienes han necesitado poco soporte ventilatorio, y han tenido concentraciones de

fraccion inspirada de oxigeno bajos durante los primeros dias postnatales. '

En la tabla |, se menciona la progresion histérica de las definiciones de la displasia

broncopulmonar:

EPIDEMIOLOGIA

A fines de la década de los ochentas se identificé una relacion entre bajo peso al
nacer y DBP, Avery y cols. sefialaron una incidencia de 75% en los sobrevivientes menores
de 1000g y del 13% en nifios con peso entre 1250g y 1500g en varios centros en los Estados

Unidos de Norteamérica.'



El riesgo de DBP es inversamente proporcional al peso del nacimiento; la incidencia
ha sido reportada del 85% en neonatos con peso entre 500g y 699g, pero solo del 5% en RN
con peso mayor a 1500g, mostrando una mortalidad en los RN menores de 34 semanas de

gestacion y con peso menor de 2200g, del 67%."

Hack y Fanaroff," sefialan que la supervivencia de nifios de 23 semanas al nacer es de
2 a 35%, alas 24 semanas es de 17 a 58% y a las 25 semanas es de 35 a 85%. La DBP se
presenta entre 57 y 70% de los bebés de 23 semanas de edad gestacional; entre 33 y 89%
de los de 24 semanas de edad gestacional y de 16 a 71% de los sobrevivientes de 25
semanas.’

La incidencia de DBP se encuentra reportada en un 20% de los RN ventilados.™
La prevalencia de DBP antes y después del uso generalizado de esteroides antenatales,
muestra un incremento de 41 a 63%. Mientras los limites de viabilidad han sido superados
progresivamente, la morbilidad neonatal continia siendo un problema mayor y la DBP en
particular pareciera ir en aumento. En México, Flores-Nava y col.” reportan una incidencia de
menor al 2% en casi 2000 neonatos con ventilacion mecanica (datos sesgados debido al
subregistro y a la recoleccion de datos inadecuada), con una mortalidad global de 29% y
con un 16% de las muertes directamente relacionadas ala DBP. '

En Estados Unidos se ha aislado Ureaplasma urealyticum en el 75-90% de los
neonatos de bajo peso al nacer sometidos a ventilacion mecanica y procedentes de madres
colonizadas a nivel cervicovaginal por el mismo germen en el 90-95% de los casos. La
infeccion atipica por Chlamydia Trachomatis muestra una menor prevalencia en EUA,
aunque en México se encontré asociada a displasia broncopulmonar en un grado variable de
frecuencia, del 50 - 60% de casos. En otra serie estudiada’™ se encontraron C. trachomatis
en todos los casos 20 / 20 de ventilacion mecanica prolongada (mas de 10 dias), comparada

contra un grupo control sin ventilacion mecanica (p menor de 0.005)."%""

En el Instituto Nacional de Perinatologia, la incidencia de DBP en lactantes con peso
menor de 1500g al nacer es de 20-40% y de 40-60% en los menores de 1000g."®

De acuerdo a los Anuarios estadisticos con que cuenta el Instituto Nacional de
Perinatologia, en el periodo de tiempo del afio 2000-2006, en la Tabla Il se hace mencién de
los casos con el diagnéstico de displasia broncopulmonar en el servicio de Unidad de
Cuidados Intermedios del RN (UCIREN) y los casos en el servicio de Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN)."



La mortalidad en los pacientes con DBP, segun el reporte inicial de Northway y col. En
1967, era de 66% y con una disminucion paulatina hasta del 30-40%. Los pacientes que
sobreviven al mes de edad tienen 30% mas posibilidades de ser hospitalizados y de morir
durante el primer ano de vida que los neonatos de caracteristicas similares sin DBP. Las
principales causas de muerte en este grupo de pacientes son insuficiencia respiratoria,
sepsis y cor pulmonale. Las infecciones respiratorias son frecuentes durante los dos primeros
anos de vida en los pacientes con DBP, siendo el principal agente el virus sincitial

respiratorio (VSR).%

En relacién a la discapacidad neurolégica, es muy semejante la prevalencia durante
los ultimos 20 anos. Para los nacimientos de 24 semanas de gestacion el grado de
discapacidad grave oscila entre 17 y 45% y los de 25 semanas tienen problemas de

discapacidad o dafio neurosensorial o neuromotor grave entre entre 12 y 35%.

El desarrollo neuroldgico se ve afectado hasta en un 40% de los pacientes con DBP,
con alteraciones motoras, auditivas y una discapacidad grave con alteraciones

neuromusculares y paralisis cerebral infantil en grado variable.?"??

DIAGNOSTICO

Para el conocimiento de una enfermedad, es importante primero caracterizarla o
definirla en forma precisa y consistente, una de estas definiciones fue propuesta
recientemente en la Mesa de Trabajo del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano. Esta nueva definiciéon incluye la dependencia al oxigeno a las 36 semanas de edad
postmenstrual, incluida la duracion total de oxigeno suplementario, requerimientos de presion
positiva y edad gestacional del recién nacido a fin de estadificar los tres grados de severidad
como son leve, moderado y severo. ''® La validacion preliminar de ésta definicion fue creada
para RN con edades gestacionales menores de 32 semanas de la NICHD (Base de datos de
la Red Neonatal). & 202!



A continuacién, se menciona la descripcién de las diferentes clasificaciones de la

displasia broncopulmonar.

1.- Escala de Northway. Proveniente de un estudio retrospectivo, realizado en
septiembre 1962 a noviembre 1965, acerca de la historia, radiologia y patologia, incluyendo
32 pacientes, tratados por 24 horas o mas con calor humidificado 80 a 100% via respirador
con presion positiva intermitente.. No se mencionan métodos estadisticos, ni sensibilidad ni
especificidad. No se presentaron fallas metodolégicas de acuerdo al tiempo en que se
realizaba el estudio. (Tabla lll).

2.- Escala de Toce y Toce Modificado.- Modificada del Instituto Nacional de Salud
de la Mesa de Trabajo de Displasia Broncopulmonar. Si el paciente se encuentra bajo
ventilacion mecanica por insuficiencia respiratoria, un total de puntaje de 15 puntos es
asignado. El puntaje total es la suma de los valores para las cinco categorias, el maximo 15
puntos. (Tabla V). Los analisis estadisticos utilizados el T de Student, chi- cuadrada,
correlacion de Pearson y la regresion lineal multivariado.?

Importancia de la clasificacion de Toce Modificado:

Para los aspectos de estudio epidemiolégico de la enfermedad. Se confirma la importancia
de la prematurez como un factor de riesgo en la displasia broncopulmonar.

El sistema de puntaje clinico utiliza medidas de intercambio gaseoso, distrés respiratorio y
tasa de crecimiento; el sistema radiologico involucra caracteristicas numéricas de la displasia
broncopulmonar.?’ (Tabla V)

3.- Clasificacion de consenso de Workshop. Esta clasificacion fue realizada en
base a la mesa de trabajo (Workshop) donde los participantes contribuyen a la discusién de
acuerdo a conocimientos y prioridades de investigacion relacionado a Displasia
broncopulmonar. Fue discutido el mejor nombre para la enfermedad asi como el término
“‘Enfermedad pulmonar crénica “Se realiza la proposicion de la severidad de la enfermedad y
tomando como base la edad gestacional validado por la Red Neonatal de la NICHD vy los
datos del Palta.” (Tabla VI)



PATOGENESIS

Tiene una etiologia multifactorial y el elemento principal generador de la respuesta
inflamatoria es la toxicidad por oxigeno que aumenta la produccion de radicales libres
citotoxicos de oxigeno, los cuales son productores de dafo tanto de la fase lipidica como
acuosa del metabolismo celular, con disminucidn en los mecanismos de defensa del huésped
y lesion pulmonar secundaria.™

Los recién nacidos con DBP tienen un estado multifactorial, estos factores incluyen:

« Genética « Aporte elevado de liquidos

* Influencia prenatal

» Barotrauma, volutrauma o ambas

e Intubacién endotraqueal

» Toxicidad por oxigeno y
antioxidantes
* Infeccion

* Inflamatorios

e Nutricion

e Cardiopatias



La DBP se relaciona principalmente a neonatos de sexo masculino, y a
deficiencia selectiva de surfactante. En forma conjunta se encuentra relacionada
a RN prematuros con deficiencia en los sistemas enzimaticos antioxidantes al
nacimiento, y que poseen ademas niveles bajos de antioxidantes, de la vitamina
A, Cy E, asi como de niveles bajos de superéxido dismutasa, lo cual incrementa
la  vulnerabilidad a la toxicidad por oxigeno. Desde el punto de vista
fisiopatogénico existe una fuerte asociacion entre la persistencia de conducto
arterioso y displasia broncopulmonar, y su efecto puede ser potenciado por
infecciones relacionadas temporalmente. La sobrecarga hidrica puede resultar en
deterioro de la funcion pulmonar puede explicar la relacion igualmente con la DBP.

10

PREVENCION Y TRATAMIENTO
El uso de esteroides prenatales es la manera mas antigua y efectiva de
reducir la incidencia de DBP. El mecanismo implicado en la reduccion de riesgo se
basa en la capacidad de inhibicion de la respuesta inflamatoria pulmonar,
limitando el flujo de neutrdéfilos hacia los pulmonares y con ello la liberacion de
elastasas y otras proteasas. Se ha mostrado buenos resultados en el aspecto de
extubacion rapida y reduccidon de fugas aéreas y displasia, sin afectar la

mortalidad. Los diuréticos, tanto furosemide, como tiazidas y

espironolactona, si bien mejoran la mecanica pulmonar a corto plazo y disminuyen
el riesgo de re-intubacion, no reducen la frecuencia de DBP. El uso de surfactante
ha disminuido las tasas de mortalidad neonatal y también parece reducir el riesgo
de barotrauma y DBP. Los antioxidantes artificiales como superoxido dismutasa, la
vitamina E y el inositol, podrian ser una alternativa de prevencion que no esta bien
estudiada. A diferencia de lo anterior parecer ser que el uso de vitamina a, si tiene

razon de ser para disminuir la probabilidad de DBP.

La restriccidon hidrica en cambio disminuye la frecuencia de PCA y DBP. Los
intentos de prevencion con las nuevas estrategias ventilatorias, asi como evitar

volumenes altos y evitar niveles elevados de FiO2. ElI empleo de



broncodilatadores basicamente tiene un enfoque terapéutico y reducen el trabajo
respiratorio y disminucion del consumo calérico. Un aspecto digno de considerar
es la necesidad de una nutricién adecuada ya que esta bien demostrado el retardo
en el crecimiento de los nifios con DBP, aparentemente por un altisimo gasto

energético.®

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas comunmente observadas corresponden a
trastornos cardiovasculares como el cor-pulmonale crénico asociado a
vasoconstriccion pulmonar, hipoxia y problemas neuroldgicos asociados. Los
nifos con DBP muestran una tendencia a presentar infecciones respiratorias
recurrentes (63%), secuelas neurolégicas (37%) y fibroplasia retrolental (12%)
en comparacion con otros recién nacidos que no evolucionaron con DBP. Los
cinco criterios mas importantes sefalados para predecir un mal prondstico:
Naturaleza y gravedad de la enfermedad respiratoria inicial, falla de mejoria
respiratoria durante el primer trimestre de vida, malos resultados de la
hematosis a los tres meses, incapacidad para mantener y mejorar la funcion

respiratoria al reducir las medidas terapéuticas y pobre ganancia de peso.’



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con desarrollo
de displasia broncopulmonar durante su estancia hospitalaria en el Instituto
Nacional de Perinatologia, del afio 2000 a 2008.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer la frecuencia de Displasia broncopulmonar, asi como las

caracteristicas epidemioldgicas en los pacientes afectados y asistidos en nuestra

institucion durante el periodo de estudio.



MATERIAL Y METODOS
1.1. LUGARY DURACION
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA. 7 meses

1.2.  UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE
MUESTREO, Y TAMANO DE LA MUESTRA: 160 pacientes.
Estudio de aquellos casos (expedientes) de pacientes que siendo asistidos
en nuestra Institucion en las Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios
del recién nacido desarrollaron Displasia Broncopulmonar del afio 2000-
2008.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Durante enero a julio del 2008 se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional, transversal, en el cual se incluyeron 160 recién nacidos con el
diagnéstico de Displasia broncopulmonar.
Descripcion del procedimiento para recabar las variables a estudiar
de casos con DBP.
Se obtienen los expedientes, registros y nombres de los
pacientes con diagnostico de DBP desde el afio 2000 al 2007, a
partir del apoyo del Departamento de Analisis y Estadistica .
Se solicitaron en el formato correspondiente al Archivo de la
Institucidn para la recoleccién de datos en la hoja respectiva (Tabla
VIIl), previa revision de expedientes.
Se realiza la observacion exploratoria de los datos recolectados,
con obtencion de las frecuencias, medias, % de las variables.

Se establecen los resultados y conclusiones.



ANALISIS ESTADISTICO
Es un estudio descriptivo, por el cual se utilizaran frecuencias y porcentajes
para variables dicotbmicas, y media, desviacidon estandar para variables

cuantitativas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

CRITERIOS DE INCLUSION

Todo neonato con diagnostico o con sospecha de displasia
broncopulmonar

Recién nacidos con dependencia al oxigeno durante 28 dias o
mas.

Pacientes hospitalizados en UCIN o UCIREN del Instituto
Nacional de Perinatologia.

Pacientes con dependencia al oxigeno, con dificultad para su

retiro, y sin el diagndstico de DBP contemplado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Recién nacidos que no hayan recibido oxigeno

No contar con los datos necesarios para el llenado del formato 6
expedientes incompletos o extraviados.

RN con malformaciones congénitas

Pacientes que cuenten con diagndstico extrapulmonar causante

del dafo pulmonar.

VARIABLES EN ESTUDIO

Género

Edad a su egreso.

Peso al nacimiento y a su egreso

Edad gestacional por FUM y por Capurro o Ballard

Administracion a la mama de esteroides prenatales



Utilizaciéon de surfactante

Tipo de maniobras de reanimacion

Apgar y Silverman

Fase de Ventilacion y modalidades.

Tiempo de dependencia de oxigeno.

Requerimientos de liquidos

Presencia de persistencia de conducto arterioso, sepsis,
neumonia por atipicos, anemia.

Edad en dias al momento del diagnéstico.

Presencia de sindrome distrés respiratorio, acidosis respiratoria
o metabdlica, apneas, desaturaciones, insuficiencia cardiaca.
Caracteristicas radiograficas

Velocidad de crecimiento

Saturaciones maximas o minimas

Clasificacion de la displasia broncopulmonar

Escala utilizada para la realizacion del diagnostico



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PROTOCOLO N°. 1

TITULO CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA DISPLASIA

BRONCOPULMONAR

EN RECIEN NACIDOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
FECHA DE INICIO: ENERO 2008

FECHA DE TERMINACION: JULIO 2008

N° ACTIVIDAD MES CALENDARIO PROGRAMADO
1 5/6|7|8[9(10{11]12({13|14|{15|16|17|18
DISENO Y 0
DESARROLLO
TECNICO

ESTUDIO PILOTO

VALIDACION DE

INSTRUMENTOS

RECOLECCION DE 00
DATOS

CODOFICACION 0|0
PROCESAMIENTO 0|0
DE DATOS

ANALISIS DE LA 0|0
INFORMACION

REDACCION DEL
INFORME FINAL

ELABORACION DE
ARTICULO




DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES

Edad gestacional: Es el tiempo medido en semanas desde el primer dia del
ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que se efectua la medicion. Un
embarazo de gestacidn normal es de aproximadamente 40 semanas, con un

rango normal de 38 a 42 semanas.? Medicion: semanas de gestacion.

Prematurez: La OMS define a un RN de pretérmino como al RN antes de las
37 semanas cumplidas (259 dias); sin embargo la Academia Americana de
Pediatria propone el limite a aquel RN < de 38 semanas, por el reconocido
mayor riesgo de patologia entre las 37 y 38 semanas. Las normas del Instituto
Nacional de Perinatologia definen al prematuro como aquel neonato con edad
gestacional menor a 37 semanas. 23

Medicion: semanas de gestacion.

Ventilacién mecanica: Procedimiento de respiracion artificial que sustituye o
ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios.>® 3
Medicion: SI/ No

CPAP: Presion positiva continua de la via aérea en pacientes que respiran
espontaneamente, o para método de extubacion o manejo de apneas, y
aumenta la capacidad residual funcional. De acuerdo a las Normas del INPer
es la aplicacion de presion positiva a la via aérea de un paciente que respira
espontaneamente durante el ciclo respiratorio; medida terapéutica para el
apoyo del RN con dificultad respiratoria, en su proceso de destete y en el

periodo postextubacion.'* Medicion : Cm H20

Fraccion inspirada de oxigeno: Es la proporcién en que se encuentra el
oxigeno que suministramos dentro del volumen inspiratorio.** Medicién: % de

oxigeno.

Persistencia del conducto arterioso: Es una comunicacion anormal entre la
arteria pulmonar y la aorta en el inicio de la porcion descendente. Es una

estructura vascular indispensable en la circulacion fetal; funciona como



derivacién al desviar la sangre del tronco de la arteria pulmonar hacia la aorta

descendente.® 3

Se considera descompensado cuando existe una relacién auricula / aorta
mayor o igual a 1.2: 1 y/ 6 con datos de cardiomegalia, congestién
pulmonar, taquicardia, polipnea, requerimiento de O2 adicional para mantener

normoxemias. Medicion: Si/ No.

Neumonia: Es la infeccion del parénquima pulmonar producido por un agente
infeccioso.** Con la presencia de polipnea, dificultad respiratoria, datos de
sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica, acompafiada de radiografias por mas de

48h con infiltrado micro o macronodulares persistentes. Medicion: Si/ No

Sepsis neonatal: Es un sindrome caracterizado por signos sistémicos de
infeccion, con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, acompafados de
aislamiento de microorganismo en hemocultivo en el primer mes de vida.s
Sepsis nosocomial, aquella que se presenta después de las 72 h de vida.
Medicion: Si/ No

Anemia en el recién nacido: Trastorno frecuente de la sangre cuando los
glébulos rojos  presentan una concentracion menor de lo normal o
concentracion de sangre baja. Aquella con descenso en el nivel de Hb por
debajo de percentiles 10 para edad y peso, con repercusion sistémica y

dependencia a oxigeno. Guias de anemia del INPer.** Medicion: Si/ No

Displasia broncopulmonar: Concepto actual: De acuerdo a la Escala de
Workshop.
Concepto anteriormente aceptado: Northway, Toce, Toce modificado. Segun esta

establecido en Antecedentes bibliograficos de la pagina 5-10. Medicion: Si/ No

Dependencia al oxigeno: Necesidad de concentraciones de oxigeno
molecular para mantener saturaciones adecuadas, con dificultad para su retiro

completo por mas de 28 dias. *Nominal: Si / No



PIP: Presion inspiratoria pico: Es el valor en cmH20 obtenido al final de la
inspiracion, relacionada con la resistencia del sistema al flujo aéreo en las vias
anatémicas y artificiales y con la elasticidad del pulmoén y la caja toracica.*

Medicién : Cm H20 (Unidades Torr)

PEEP: La presion positiva espiratoria final consiste en el mantenimiento de

una presion positiva al final de la espiracion. ** Medicion: Cm H20

Hipoxemia: Es una disminucion anormal de la presién parcial de oxigeno en

sangre arterial menor a 50 torr.>> Medicion: Si/ No

Apnea: Se define como la ausencia de respiracion (flujo de gas respirado) por
un periodo de 20 segundos 0 menos si se acompafa de bradicardia,

hipotension, cianosis y/o palidez. * Medicion: Si/ No

Insuficiencia cardiaca: Sindrome clinico secundario a incapacidad del
corazén o sistema circulatorio de mantener un gasto cardiaco adecuado que
permita la entrega de oxigeno necesaria para satisfacer demandas
metabdlicas del organismo.

Medicion: Si/ No

Acidosis metabdlica: Aquel estado gasométrico caracterizado por pH menor
a 7.25, con HCO3 menor o igual a 15 y/o déficit de base mayor a — 13.%
Medicion: Si/ No

Acidosis respiratoria: Aquel estado caracterizado por PaCO2 mayor o igual
a 50 torr y pH menor a 7.25.3* Medicién: Si/ No

Condiciones o definiciones de acuerdo a cada patologia segun lo establecido en las normas

determinadas en nuestra institucion.






RESULTADOS

Se reporta en la base de datos del Instituto Nacional de Perinatologia
(tiempo comprendido del afo 2000 al 2008) 172 casos de Displasia
broncopulmonar de los cuales 12 casos se eliminaron debido a que fueron RN sin
el diagnostico de DBP, egresados en los primeros cinco dias de vida y siendo
menos del 10% de pérdida.

En referencia a los resultados, el género se encontrd con una frecuencia del
48% masculino y 52% femenino, siendo éste ligeramente mayor. El peso promedio
al nacer de nuestra poblacion fue de X= 1.222 g +514.9 con un rango de
(540-3090 g) y en el peso al egreso X=2246g + 537. (Cuadro 1)

Respecto a la edad gestacional (evaluado por capurro o ballard) la media
fue de X=31t 3.0 semanas. En el 53.8% las mamas recibieron esteroides
prenatales, 81% recibe factor surfactante y la estrategia de aplicacion mas
utilizada fue el profilactico. (Cuadro 1)

El 95% de los recién nacidos fueron manejados con fase Ill de ventilacion y
el promedio de dias bajo dicha modalidad fue de X=16.5+18, con un rango (0-105
dias). La presion maxima utilizada en ésta fase fue de X=22.2+7.2. El promedio de
dias en fase Il en que estuvieron los RN fue de X=4.3 diast 6.4. En la fase Il el
33.1% de los recién nacidos se le manejo con CPAP, y en ventilacion
nasofaringea se reporta 49.4%. Todos los RN tuvieron fase | de ventilacién, con
aporte de oxigeno con casco cefalico, puntas nasales o indirecto, con una media
de dias de X=39.1 (£22.8), manejandose una fraccion inspirada de oxigeno 38%
(£ 10.2). (Cuadro 2)

Respecto al manejo de liquidos en la DBP se encontré en un 53.1% de los casos
fueron tratados con liquidos a requerimientos normales y en un 43.8% se
manejaron liquidos altos. (Cuadro 2).

En el 42% de los RN, presentaron persistencia de conducto arterioso. El
95% de los RN con DBP, sospecharon en un proceso infeccioso, con o sin la
confirmacion del germen y en un 22% se encontr6 neumonia por atipicos

identificando 16 casos con Clamidia trachomatis, 2 con Micoplasma y 2 con



Ureaplasma. El 95% presentaron anemia con un promedio de X=3.4 (+2.7)

transfusiones. (Cuadro 3)

El promedio de los dias de vida del neonato en que se realiza el diagnostico
de displasia broncopulmonar fue de X=38.4 (x15.0) con un rango (18-109). El
84.4% presentaron sindrome de distrés respiratorio. (Cuadro 3)

El 99.4% de los casos presentaron a lo largo de su estancia eventos varios
de desaturaciones. El 61.3% presentaron apneas durante su estancia. El 24.4%
presentaron datos compatibles con insuficiencia cardiaca congestiva. (Cuadro 4).

Respecto a los hallazgos radiograficos, el 43.1% presentaron congestion
pulmonar siendo el mas frecuente, el 32.5% la combinacién de congestion
pulmonar y sobreexpansioén, el 13.8% la radiografia fue normal y el 9.4% con
areas quisticas. La velocidad de crecimiento promedio al egreso fue de 22.6 g/dia
(£11.3). La saturacién maxima promedio fue de 96.7 % (£2.1) y la minima fue de
58.5 % (x11.7). (Cuadro 4)

El tratamiento utilizado con el mayor porcentaje en un 23.8% fue con doble
diurético hidroclorotiazida y espironolactona seguido de un 16.3% con furosemide
y espironolactona y en un 13.8% no reciben tratamiento. (Cuadro 4)

De acuerdo a la clasificacion de la displasia broncopulmonar (especificado
en expediente) en cada recién nacido, el 55% fue leve, 35.6% fue moderada y en
un 9.4% fue severa. (Cuadro 5)

En la tabla VII, se muestra los casos segun cada escala de acuerdo a cada
afo, abarcando afo 2000 a 2008. Respecto a las bases diagnosticas de la
displasia broncopulmonar, el 55% fue en base a dependencia de oxigeno, el
35.6% en base a TOCE, el 6.9% a la clasificacion de Northway, 10.6% en base a
TOCE modificado y el 21.3% con la clasificacion de Workshop. (Cuadro 5).



DISCUSION

La DBP se desarrolla en un 20% de la poblacién neonatal.” La incidencia
reportada en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) es de un 20%. '®
Encontramos una frecuencia del 8.3% de DBP en la poblacién neonatal.

Predomina el género masculino segun la literatura internacional’ en general,
en nuestro estudio no encontramos diferencias de género. El 53.8% de las mamas
de los RN, recibieron esteroides prenatales, siendo ésta una de las estrategias en
la prevencion de DBP, ya que disminuye el riesgo de sindrome distrés respiratorio
(SDR) en un 40-50%.% Los beneficios superan los riesgos potenciales, ya que no
solo reduce el riesgo de SDR, sino también la mortalidad y hemorragia
intraventricular.®® El peso promedio en nuestra poblacion fue de 1222.2 g.
Bancalari refiere que es infrecuente la DBP en RN mayores de 1.200g o con edad
gestacional mayor a 30 semanas.’ En el INPer la incidencia de DBP en RN
menores de 1500g que se tiene reportado es del 20% con un promedio de peso
al nacer de 1103.6 g.*

Uno de los factores de riesgo para DBP es la ventilacion mecanica y en
este estudio se encontréo que el 95% de los RN se manejaron con fase lll de
ventilacion, el promedio de dias bajo ésta modalidad fue de 16.5, y se reporta en
nuestro Instituto en un estudio previo realizado en el afio 2002," un promedio de
12 dias. Van Marter y colaboradores® presentan resultados de un andlisis de
regresion sefalando que la ventilacibn mecanica iniciado en el primer dia de vida
tiene un riesgo relativo de 13.4 para DBP, disminuye a 9.6 iniciado entre primer y
tercer dia y 6.3 posterior a 7 dias, de ahi la importancia de que el barotrauma y la
toxicidad por oxigeno son factores importantes en la etiologia de la DBP.

La administracion de liquidos elevados asociado con la falta de pérdida de
peso postnatal en el periodo inmediato se ha propuesto como un factor de riesgo
predisponente para DBP. Esta hipotesis es respaldada por un estudio
retrospectivo del Centro de Investigacion Neonatal*® en RN prematuros (peso 401g
a 1000g) encontrando incremento en mortalidad en aquéllos RN que desarrollaron

DBP, con manejo de liquidos altos durante los primeros 10 dias de vida



comparado con aquéllos que sobrevivieron sin DBP. En nuestro estudio se reporta
el manejo de liquidos a requerimientos normales en un 53.1% y altos en 42.3%.
Por otra parte, no se explicaban, que en neonatos con soélo SDR, y no requirieran
ventilacion mecanica se desarrollara DBP. Es por ello que la inflamacion
desempena un papel importante con la presencia de DBP, estrechamente
relacionado con sepsis, neumonia y PCA." Reportamos la sospecha de sepsis en
un 95% y la PCA en un 42%. La literatura reporta®® neumonia por

atipicos asociado con DBP siendo el germen mas comun Ureaplasma urealyticum
con incidencia del 13%, sin embargo se reporta en México' la causa mas
frecuente Clamidia trachomatis, y se encontrandose en éste estudio en 16 casos.

Los datos radiolégicos mas comunes descritos en la literatura son:
anormalidades cardiovasculares e intersticiales, hiperaereacion, enfisema vy
fibrosis.® El hallazgo mas frecuente encontrado en éste estudio en un 43.1% fue
congestion pulmonar y en un 13.8% la radiografia fue normal. Cabe mencionar
que la congestion pulmonar se relaciona estrechamente con manejo con liquidos
elevados.

La saturacién de oxigeno maxima promedio fue de 96.7%, superando los
niveles recomendados, ensayos en modelos animales*® mostraron que la hiperoxia
neonatal reduce la division septal alveolar, disminuye el tamarfio del espacio aéreo
terminal e incrementa la fibrosis pulmonar. Estos cambios fueron evidentes
después del séptimo dia y en forma mas pronunciada a los 28 dias.

En relacion al tratamiento en DBP en el 91% de casos recibieron alguna
modalidad de tratamiento farmacolégico & restriccion hidrica. Motivo de
controversia en afios previos fue el uso de diuréticos en DBP. El furosemide es un
diurético con efecto directo en el balance del fluido pulmonar, sin efecto en la
incidencia tardia de DBP; encontramos en éste estudio, el uso de furosemide en
un 15%. Respecto a diuréticos tiazidas como la hidroclorotiazida vy
espironolactona, a pesar de que existen estudios*' suficientes que determinen la
carencia de efectividad en la prevencion del desarrollo de DBP y no existe

evidencia de que el manejo de espironolactona con tiazida o con furosemide



mejore el resultado en RN pretérminos con DBP; lo encontrado fue en un 23.8%

se continua utilizando dicho tratamiento como el mas frecuente.

Por ultimo cabe mencionar que el promedio de dias en que se realiz6 el
diagnéstico de DBP fue de 38.4 y el diagndstico fue realizado en un 55% en base
a dependencia al oxigeno; 35.6% de acuerdo a la clasificacion de TOCE vy el
21.3% utilizaron la clasificacion del consenso de Workshop, reflejando la
variabilidad en el diagnéstico de la DBP. Esto se explica ya que las clasificaciones
utilizadas varian de acuerdo al periodo de tiempo en que se establecian para el

diagnostico de DBP.



CONCLUSIONES

1.

Las variables, indicadores de morbilidad recolectadas muestran una
frecuencia de presentacion elevada para casos con displasia
broncopulmonar, lo cual esta relacionada con estudios de morbilidad
definidos por diversos autores.

La incidencia de la DBP se reporta en la literatura en un 20% semejante a
lo reportado en nuestro Instituto’ , en éste estudio se encontré una
frecuencia de DBP del 8.3%.

3. No existen diferencias respecto al género.

4. El promedio de peso al nacimientos en nuestros casos fue de 1222.2 g.

5. La ventilacion mecanica como importante factor de riesgo (por barotrauma 'y

10.

toxicidad de oxigeno) se manejoé en un 95% de los casos, con promedio de
16.5 dias.

En el 53.1% el manejo de liquidos en la displasia broncopulmonar fue con
requerimientos normales y en 42.3% liquidos altos.

El hallazgo radiolégico mas frecuentemente encontrado para el diagndstico
de la DBP fue congestidon pulmonar reflejando asociacién con liquidos
elevados y en un 13.8% se encontr¢ radiografia normal.

El manejo farmacolégico mas utilizado fue el uso de los diuréticos
hidroclorotiazida y espironolactona, seguido del uso de furosemide.
Actualmente sin evidencia de beneficios en DBP con dicho tratamiento, por
tanto, lo recomendable evitar su uso y hacer énfasis en otros aspectos
como prevencion y nutricion.

La diferencia de porcentajes en las bases diagnosticas de DBP, se debe a
que las clasificaciones utilizadas varian de acuerdo al periodo de tiempo en

que se establecian para el diagndstico de DBP.

Debido a la variabilidad en el uso de clasificaciones para el diagnodstico de
la DBP en nuestro medio, en la actualidad lo recomendable es unificar

criterios y establecer normas y con base a dicha estandarizacion sea



posible evitar sesgo en la interpretacion y/o se evite el sobrediagnéstico de

dicha patologia.
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ANEXOS

PROGRESION HISTORICA DE DEFINICIONES

DE DISPLASIA

TABLA I

BRONCOPULMONAR

Northway (1967)s | Bancalari
(1979)12

Progresion
radiografica en 4
estadios:
Estadio 1:
Idéntico a SDR
no complicado.
Estadio 2:
Opacidad en
parénquima
pulmonar.
Estadio 3:
Apariencia de
quistes.

Estadio 4:
Imagenes
quisticas con
persistencia por
mas de 30 dias o
mas enfermedad

pulmonar cronica.

Bancalari precisa
la definicion.
1.-Uso de
ventilacién con
presion positiva
durante la 1er
semana de vida
para un minimo
de 3 dias.

2.- Signos
clinicos de
enfermedad
pulmonar crénica
persistiendo por
mas de 28 dias.
3.- Necesidad de
oxigeno
suplementario
por mas de 28
dias para
mantener PaO2 »
50 mmHg.

4.- Hallazgos
radiograficos de
torax de partes
persistentes de
densidades
alternando con
areas de
normalidad o
lucidez
incrementada.

Tooley
(1979)13

Tooley sugirio
que cualquier
recién nacido
con
requerimiento
de oxigeno
suplementario
a los 30 dias
de vida con
cualquier
anormalidad
radiografica
en
parénquima
pulmonar
puede ser
considerado
como DBP.

Shennan (1988)14

RN que
desarrollan
enfermedad
pulmonar crénica
que no
requirieron
ventilacion
mecanica
prolongada o sin
datos
consistentes
radiograficas con
los descritos por
Northway y
Bancalari.
Diagndstico de
DBP a las 36
semanas
postmenstrual
puede identificar
y diagnosticar
aquellos RN con
un potencial para
lesién pulmonar
cronica.

1.- Dependencia
de oxigeno a las
36 semanas
edad posnatal.
2.- Hallazgos
radiograficos de
DBP.

3.- Historia de
ventilacion
mecanica.

Mesa de Trabajo
de Salud Materno
Infantil (1989)5

Dicha Mesa y el
Departamento de
Recursos
desarrollaron
criterios
diagnésticos para
DBP en 1989 en el
cual incluyeron

1.- Ventilacion con
presion positiva
durante las
primeras 2
semanas de vida
por al minimo de 3
dias.

2.- Signos clinicos
de compromiso
respiratorio con
persistencia mayor
a 28 dias de vida.
3.- Requerimientos
de oxigeno
suplementario
mayor a 28 dias de
vida para
mantener una
Pa02 > 50 mmHg.




TABLA Il. CASOS CON EL DIAGNOSTICO DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN

UCIREN Y UCIN EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ANO | CASOS | CASOS | UCIREN | UCIREN | UCIN UCIN Total
DBP DBP nacimientos
UCIREN | UCIN Ingresos | Egresos | Ingresos | Egresos

2000 |28 6 1961 1370 554 296 5165

2001 |30 7 2173 1354 432 335 5377

2002 | 11 3 2950 1474 544 358 5890

2003 |16 5 2764 1488 612 378 5650

2004 | 21 3 2566 1345 423 289 5609

2005 | 11 6 2391 1336 620 347 5709

2006 |21 6 1995 1102 406 482 5408




TABLA Illl. CLASIFICACION DE NORTHWAY

Etapas Tiempo Radiologia Patologia Clinica
I 2 -3 dias Infiltrado Enfermedad de Sindrome de distres
reticulonodular | membrana hialina respiratorio.
Epitelio bronquial
intacto
Il 4 — 10 dias Opacidades Necrosis epitelial 1 requerimiento de
difusas alveolar 02 y parametros
Ulceracion epitelial ventilatorios
bronquiolar
1] 10 — 20 dias Quistes Regeneracién Broncoespasmo
radiolucidos alveolar Dependencia de 02
pequefos Colapso alveolar Retencion CO2
generalizados. |Metaplasia /Fibrosi Disnea
] s
v > 28dias| Areas quisticas Bronquiolitis Cor pulmonale
grandes (bases) obliterante Dependencia O2
Bandas Densas Fibrosis Malnutricién
(vértices) Metaplasia Obstruccion bronquial
cronica

Referencia: Northway W. H., Rosan R.C. et al. The New England Journal of Medicine. 1967;

Vol. 276, No. 7: 357-68.3




TABLA IV. CLASIFICACION DE TOCE

Normal (0) Leve (1) Moderado Severo (3)
(2)
Frecuencia <40 40-60 61-80 > 80
respiratoria

Disnea 0 Leve moderado Severo
FiO2 21 21-30 31-50 > 50
PCO2 <45 46-55 56-70 >70
Velocidad de >25 15-24 5-14 <5

crecimiento g/d

CLASIFICACION DE SEVERIDAD

(modificada por Toce)

Grado Descripcion

1 Infiltrado tenue, fino, no bien definido, dando una
apariencia nebulosa 6 “despulida” al pulmon

2 Infiltrado reticulo - lineal de localizacion principalmente

central

3 Infiltrado reticulo — lineal mas grueso, puede extenderse a
la periferia, puede haber confluencia central

4 Quistes muy pequefios ademas de los cambios grado 3

Areas opacas y areas quisticas de aprox. el mismo

volumen (los quistes son > que en el grado 4)

6 Areas quisticas mayores que las areas opacas; el pulmén

tiene apariencia burbujante.




TABLA V. CLASIFICACION SEGUN TOCE (MODIFICADO)

Parametro Leve Moderada Severa
Respiracion x min. 40 - 60 61 - 80 >80
Silverman 0-3 4-6 >6
Cuadros de sibilancias no <de1xdia | almenos 1 al
(s/p) dia
FIO 2 /| PAO2 > 80 torr 0,22 -0,30 0,31 -0,50 > 0,50 6 VMI
(L x min.) (<1) (1-3) (>3)
PACO2 (torr) 46 - 55 56 -70 >70
Ganancia ponderal 15-24 5-14 <5
(g / dia)
Clasificacion radiolégica | Grado |-l Grado lll Grado IV
Northway — Weinstein (1-3) (4-5) (6)




TABLA VI. ESCALA DIAGNOSTICA ARTICULO ALAN JOBE 2001WORKSHOP

EDAD
GESTACIONAL

<32 SEM

>32 SEM

PUNTO DE
EVALUACION

36 semanas de edad
postmenstrual o al egreso o
cualquiera que se presente
primero. Tratamiento con O2
>21% por al menos 28 dias

mas.

>28 dias pero <56 dias de edad

postnatal o al egreso, cualquiera
que se presente primero.

Tratamiento con O2 >21% por al

menos 28 dias mas.

DBP LEVE

Aire ambiente a las 36 semanas
postmenstrual o al egreso,
cualquiera que se presente

primero.

Aire ambiente por 56 dias de edad
postnatal o al egreso, cualquiera

que se presente primero.

MODERADA

Necesidad <30% O2 a las 36
semanas postmenstrual o al
egreso, cualquiera que se

presente primero.

Necesidad <30% O2 a 56 dias
postnatal o al egreso, cualquiera

que se presente primero.

SEVERA

Necesidad >30% O2 y/o presion
positiva (ventilaciéon con presion
positiva o CPAP nasal) a las 36
semanas o al egreso, cualquiera

que se presente primero.

Necesidad >30% O2 y/o presion

positiva (ventilacion con presién

positiva o CPAP nasal) a los 56
dias postnatal o al egreso,

cualquiera que se presente

primero.

Jobe A.H., Bancalari E. NICHD/NHLB/ORD Workshop Summary. Bronchopulmonary
Dysplasia. Am. J. Respir Crit Care Med. 2001; Vol. 163: pp 1723-29.7




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION

CUADRO 1
NO.DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | MEDIA RANGO
INDICADOR CASOS. | (NO.) (%)
GENERO 160
Masculino 84 52.5%
Femenino 76 47.5%
PESO AL NACER 160 1222.8 (540-3090)
(gramos) (£514.9)
PESO AL EGRESO 160 2246.0 (1690-4940)
(gramos) (£537.0)
EDAD GESTACIONAL | 160 29.5 (£3.9) | (*0-42.4)
FUM (semanas)
EDAD GESTACIONAL | 160 31.1 (£3.0) | (26-40.6)
Capurro o Ballard
(semanas)
EDAD AL EGRESO 160 68.8 (19-174)
(Dias) (£30.6)
ESTEROIDES 160
PRENATALES
Si 86 53.8%
NO 74 46.3%
APLICACION 160
SURFACTANTE
Si 126 78.8%
NO 34 21.3%
TIPO DE 160
SURFACTANTE 97 60.6%
1. Profilactico 14 8.8%
2. Rescate 15 12%
3. Ambos 34 9.4%
4. Ninguno
RECIBE MANIOBRAS | 160
DE REANIMACION
1. Habitual 69 43.1%
2. PPI 37 23.1%
3. PPI + Intubacion 54 33.8%




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION

CUADRO 2
NO.DE [ FRECUENCIA | PORCENTAJE | MEDIA RANGO
INDICADOR CASOS. | (NO.) (%)
FASE 1ll VENTILACION | 160
Sl 152 95%
NO 8 5%
FASE Ill VENTILACION | 160 16.5 (0-105)
(Dias) (x19.6)
PRESION MAXIMA 160 22.2 (£7.2) | (0-44)
FASE Il (mmHg)
DIAS CON FASE I 160 4.3 (¢6.4) | (0-33)
VENTILACION
FASE Il VENTILACION | 160
CON CPAP
SI 53 33.1%
NO 107 66.9%
FASE Il VENTILACION | 160 1(x2.2) (0-13)
CPAP (Dias)
FASE Il VENTILACION | 160
CON VENTILACION
NASOFARINGEA
Sl 79 49.4%
NO 81 50.6%
DIAS CON 160 3.6 (£6.3) | (0-31)
VENTILACION
NASOFARINGEA
FASE | VENTILACION | 160
Sl 160 100%
NO 0 0
FASE | VENTILACION | 160 39.1 (1-114)
(Dias) (x22.8)
FiO2 (%) 160 38.0 (25-100)
(£10.2)
LIQUIDOS 160
1.Normales 85 53.1%
2.Altos 70 43.8%
3.Bajos 5 3.1%




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION

CUADRO 3
NO.DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | MEDIA RANGO
INDICADOR CASOS. | (NO.) (%)
PERSISTENCIA 160
CONDUCTO
ARTERIOSO
S 42 42%
NO 58 58%
SOSPECHA SEPSIS+ | 160
SI 152 95%
NO 8 5.0%
NEUMONIA POR 160
ATIPICOS
Si 22 13.8%
NO 138 86.3 %
GERMEN IDENTIFICADO | 160
NEUMONIA X ATIPICOS
1. Chlamydia 16 10%
2. Mycoplasma 2 1.3%
3. Ureaplasma 2 1.3%
4. Ninguno 140 87.5%
ANEMIA 160
Si 152 95%
NO 8 5%
NUMERO DE 160 3.4 (x2.7) | (0-14)
TRANSFUSIONES
DIAS DE VIDA AL 160 38.4 (18-109)
DIAGNOSTICO DE (x15.0)
DBP
SINDROME DISTRES | 160
RESPIRATORIO
Sl 135 84.4%
NO 25 15.6%
ACIDOSIS 160
RESPIRATORIA
Sl 109 68.1%
NO 51 31.9%
ACIDOSIS 160
METABOLICA
Sl 37 23.1%
NO 123 76.9%




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION

CUADRO 4
NO.DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | MEDIA RANGO

INDICADOR CASOS. | (NO.) (%)
DESATURACIONES 160

Sl 159 99.4%

NO 1 0.6
APNEAS 160

Sl 98 61.3%

NO 62 38.8%
INSUFICIENCIA 160
CARDIACA
CONGESTIVA

Si 39 24.4%

NO 121 75.6%

HALLAZGOS 160
RADIOGRAFICOS
1.Congestién pulmonar 69 43.1%
2.Sobreexpansion 2 1.3%
3.Lo anterior y areas 15 9.4%
quisticas
4.Normal 22 13.8%
5.Congestion y 52 32.5%
sobreexpansion.
VELOCIDAD DE 160 22.6 (1.7-46.3)
CRECIMIENTO (g/dia) (x11.1)
SATURACION 160 96.7 (£2.1) | (90-99)
MAXIMA (%)
SATURACION MINIMA | 160 58.5 (30-80)
(%) (£11.7)
TRATAMIENTO 160
1.Restriccidén hidrica 14 8.8%
2.Furosemide 24 15%
3.Furosemide y 26 16.3%
espironolactona
4. Hidroclorotiazida y 38 23.8%
Espironolactona
5. Ninguno 22 13.8%
6. Restriccion hidrica +3 12 7.5%
7. Restriccion hidrica+ 4 24 15%




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION

CUADRO 5

NO.DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | MEDIA RANGO
INDICADOR CASOS. | (NO.) (%)
CLASIFICACION DBP | 160
1.Leve 88 55%
2.Moderada 57 35.6%
3.Severa 15 9.4%
BASES PARA EL 160
DIAGNOSTICO DBP
1.Dependencia al O2 88 55%
2. TOCE 10 6.3%
3.Northway 11 6.9%
4 TOCE modificado 17 10.6%
5. Workshop 34 21.3%

*0: No especificado.

+ : Casos con probable sepsis, con cultivos con o sin crecimiento.

Equivalencias: Surfactante profilactico: Aplicado en primeros 30 min. De vida y de Rescate >30 miny <24 h.
Reanimacion con PPI: presion positiva con bolsa y mascara. Liquidos altos por arriba de requerimientos para

la edad postnatal correspondiente.

CPAP: Presion positiva continua de la via aérea. DBP: Displasia broncopulmonar.

TABLA VIl. DIAGNOSTICO DE DBP EN RELACION A LA ESCALA DX UTILIZADA

2000-2008

ESCALA 2000 |2001 |2002 |2003 (2004 |2005 |2006 2007 | 2008
DX

No. Casos 24 12 17 23 21 21 20 15 7
DX Workshop | 1 0 5 8 5 7 5 2 2
Toce 0 0 0 2 1 3 4 0 0
Northway 3 2 2 2 0 0 0 2 0
Toce 2 1 1 1 6 2 1 3 0
Modificada

Dependencia | 18 9 9 10 9 9 10 8 5
02




TABLA Vil

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE HOJA Numero de expediente

Fecha de nacimiento: Fecha de egreso:

Edad: Al egreso: Peso: Al nacer g/ Al egreso: g.

Sexo: / Edad gestacional por FUM semanas (confiable/no confiable)

Edad gestacional por Ballard o Capurro: semanas

Diagnésticos prenatales:

Diagnosticos postnatales:

Esquema de madurez pulmonar :

Uso de surfactante: SI/ NO (Profilactico o de rescate)

Maniobras de reanimaciéon: Apgar SA

FACTORES DE RIESGO

Ventilacidn mecanica intermitente_ SI/NO Duracion dias

CPAP Yy presiones manejadas (maximas y minimas): horas o dias/presiones maximas y minimas

02 : FiO2/ Tiempo de mantenimiento: FiO2 %

REQUERIMIENTOS DE LiQuUIDOS:

Altos Bajos Normales__

Primeros 3 dias (70-100 ml/kg/dia)

4 a 7 dias (100-150 ml/kg/dia)

Mayor a 7 dias (150-180 mil/kg/dia)

Persistencia del conducto arterioso_SI/NO

Neumonia/sepsis: SI/NO

Neumonia por atipicos: S| o NO. Germen aislado/ Tratamiento:

Anemia Sl ( recibe # transfusiones).

Dias de vida extrauterino al momento del diagnéstico:

Sindrome de distrés respiratorio: SI/NO

Acidosis respiratoria: SI/NO

Acidosis metabolica: SI/NO

Hipoxemia / desaturaciones intermitentes: SI/NO

Apnea: SI/NO

Insuficiencia cardiaca congestiva SI/NO




Radiografia: congestién pulmonar / sobreexpansién+congestion pulmonar / Lo anterior+Areas quisticas/

Normal

Velocidad de crecimiento: # g por dia.

TIEMPO DE VENTILACION Y EXPOSICION AL OXIGENO

FASE
DURACION (HORAS Y DIAS).

SATURACIONES_(maximas y minimas)_ MAXIMAS %

MINIMAS %

TRATAMIENTO:

Clasificacion:

BASES PARA EL DIAGNOSTICO:
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