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I. INTRODUCCION:
La Displasia Broncopulmonar se define como dependencia al oxigeno a los 28 dias de vida

postnatal o a las 36 semanas de edad gestacional postmenstrual, en prematuros con dificultad

respiratoria que requirieron oxigenoterapia y ventilacion mecanica.

El diagnéstico de Displasia Broncopulmonar aumenta el riesgo a largo plazo de enfermedad

pulmonar.

Los niflos con Displasia Broncopulmonar sufren exacerbaciones respiratorias causadas por
infecciones virales siendo el virus Sincitial respiratorio (VSR) el principal causante sobre todo
durante el invierno e inicio de la primavera. Estas infecciones se dan sobre todo en los 2

primeros afnos de vida, y pueden ser severas convirtiéndose en la razén de ingresos

hospitalarios. (1)

Un problema que presentan los nifios con Displasia Broncopulmonar es la obstruccion de las
vias respiratorias, que lo predisponen a la aparicién de sibilancias tempranas y el desarrollo de

Asma que también originan ingresos frecuentes al hospital. (2)

Otra de las complicaciones reconocidas de la Displasia broncopulmonar es la hipertension
pulmonar (HAP), multiples estudios han demostrado que la presencia de Hipertensién pulmonar

empeora el curso clinico de la Displasia Broncopulmonar. (3)

En la literatura se describe altas tasas de hospitalizacion en los nifios con Displasia

Broncopulmonar que varian del 40% al 60% en los primeros 2 afios de vida. (4)
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Definicion:

La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar con evolucion crénica mas
frecuente que tiene su inicio en la etapa neonatal. Se presenta en recién nacidos pretérmino

con dificultad respiratoria que haya requerido oxigeno a altas concentraciones, ventilacion

mecénica prolongada y/o presion positiva elevada en la via aérea.

En el afio 2001, Jobe y Bancalari presentaron la definicion actual, que relaciona edad
gestacional, requerimiento de oxigeno y apoyo ventilatorio, clasificando la DBP en leve,
moderada y severa. (9)

Criterios Diagnodsticos Displasia Broncopulmonar

< de 32 semanas = 32 semanas
Momento de la evaluacion 36 semanas gestacional o alta > 28 dias pero < de 56 dias o
domicilio alta a domicilio
Tratamiento con oxigeno > de 21 % durante = 28 dias > de 21 % durante = 28 dias
DBP Leve Respira aire ambiente Respira aire ambiente
DBP Moderada FIO2 < 30% FIO2 < 30%
DBP Severa FIO2 = 30% y/o CPAP o VM FIO2 = 30% y/o CPAP o VM

Factores de riesgo de displasia broncopulmonar:

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de displasia broncopulmonar se
encuentran el bajo peso al nacer, la corta edad gestacional, el desarrollo de sindrome de
dificultad respiratoria, la gravedad de la enfermedad respiratoria inicial, la no prescripcion de
corticoides prenatales, los antecedentes de ventilacion mecanica con exposicion a altas
concentraciones de oxigeno, el haber desarrollado neumotdrax, la sobrecarga de liquidos, la
persistencia de conducto arterioso, el compromiso hemodinamico o el respiratorio y la sepsis.
Otros factores de menor importancia son: la raza blanca, el sexo masculino, ser productos de

gestacion multiple y haber tenido una baja puntuacion de APGAR al nacer. (13)
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Manifestaciones clinicas de la Displasia Broncopulmonar

1. Sintomas y signos respiratorios:
Taquipnea con respiracién superficial o paraddjica, tos y tirajes que paulatinamente van
disminuyendo, episodios de sibilancias, roncus o crepitantes y trastornos del dormir, son
frecuentes en los periodos de agudizacion con las infecciones virales.

2. Sintomas y signos cardiovasculares:
Se puede presentar aumento de la contractibilidad ventricular, segundo ruido aumentado,
hipertension arterial pulmonar, soplo de insuficiencia tricuspidea, cor pulmonale con falla
cardiaca derecha.

3. Sintomas y signos gastrointestinales:
Presencia de regurgitacion, vomito, constituyen las manifestaciones mas frecuentes del reflujo
gastroesofagico y diversos grados de desnutricion es la consecuencia final de la enfermedad
cronica.

4. Sintomas y signos neurologicos:
Déficit en el neurodesarrollo con incidencia mayor en la pérdida auditiva, trastornos de la

deglucién y alteracién del desarrollo psicomotor (14)
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Patogénesis de la displasia broncopulmonar
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Complicaciones
Las complicaciones tempranas mas frecuentes que se observan:
1. Infeccién pulmonar y atelectasias
2. Sepsis
3. Trastornos hidroelectroliticos: datos de retencién hidrica y alteraciones electroliticas
4. Problemas de alimentacion y nutricion (50%)
5. Reflujo gastroesofagico (30%)
6. Osteopenia y raquitismo
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7. Obstruccién de la via aérea superior (10-20%)

8. HIV/Hidrocefalia. LMPV

9. Problemas cardiovasculares. Hipertension Pulmonar con cor pulmonale secundario,
Hipertrofia de Ventriculo derecho e Hipertension Arterial sistémica

10. Disminucién de la audicién

11. Retinopatia del prematuro

12. Nefrocalcinosis

Complicaciones respiratorias

Como el diagndstico de displasia broncopulmonar no estéd basado en una anomalia pulmonar
especifica y la epidemiologia de la enfermedad se ha visto afectada por el cambio del
tratamiento en las ultimas décadas, el espectro de las anomalias y consecuencias pulmonares
sera muy heterogéneo. Habra nifios con displasia broncopulmonar severa que se marchan a su
domicilio bajo tratamiento médico y oxigenoterapia, otros con afectacién moderada y otros

totalmente asintomaticos en el momento del alta.

Pero a pesar de esta heterogeneidad, la enfermedad respiratoria suele ser comun en los
primeros 2 afios de vida. Estos nifos pueden sufrir un deterioro lento y progresivo de su estatus
respiratorio o bien presentar exacerbaciones agudas casi siempre relacionadas con infecciones
virales y/o hiperreactividad bronquial, ya que en el determinante principal de la morbilidad

respiratoria de estos nifios es el desarrollo de enfermedad obstructiva de la via aérea.

El deterioro del nifio puede ser lento y progresivo, sin ningun signo de exacerbacién aguda. En
estos casos es importante conocer la situacion previa del nifio, asi como valorar la opinion de
los padres o cuidadores. El rechazo del alimento, el aumento en el numero de respiraciones,
disnea en las tomas, las retracciones toracicas mas evidentes, y por supuesto las bajas cifras
de saturacion de oxigeno en sangre arterial (SatO2) son signos importantes de deterioro
respiratorio. (10) La sobrecarga de liquidos y la descompensacion cardiaca pueden contribuir a
este deterioro, sobre todo en los casos de Displasia Broncopulmonar severa, esta suele ocurrir
en los dias siguientes al alta si el nifio come mejor en su casa que en el hospital, si se han
retirado o modificado las dosis de diuréticos en los dias previos al alta o en el caso de que haya

un mal cumplimiento del tratamiento diurético prescrito. (11)

Las exacerbaciones agudas van a estar condicionadas casi siempre por la existencia de
obstruccion de la via aérea que como hemos dicho anteriormente es el determinante principal

de enfermedad respiratoria en estos pacientes. (12).



Infecciones

Las infecciones respiratorias son la causa mas frecuente de ataques graves de dificultad
respiratoria en la Displasia Broncopulmonar. Todas las infecciones respiratorias aumentan la
produccion de moco en los pulmones, que pueden aumentar el trabajo respiratorio. Los bebés
con displasia broncopulmonar tienen menos sacos alveolares, por lo que tienen dificultad para
tolerar la hipoxia. Las infecciones respiratorias también pueden empeorar la inflamacién en los

pulmones, favorecer la retencion de mas liquido en los pulmones y / 0 broncoespasmo.

Las infecciones respiratorias agudas suelen asociarse a etiologia viral (alrededor del 60% virus
Sincitial respiratorio), mientras que las infecciones bacterianas son infrecuentes. Se ha visto que
hasta el 50% de los pacientes requieren hospitalizacion por infecciones de la via aérea durante
el primer ano de vida, y los cuadros tienden a ser mas graves entre aquellos con mayor

deterioro de la funcion pulmonar y que requieren de oxigenoterapia cronica (12)

La probabilidad de hospitalizacion por infecciéon del Virus Sincitial Respiratorio en nifios
menores de un afo con edad gestacional de 32 semanas se estima entre el 11% y el 13 % en
la mayoria de las series, siendo factores de riesgo la menor edad gestacional, la necesidad de
oxigeno a los 28 dias de vida o mas y el ser dados de alta en los 3 meses anteriores a la

estacion epidémica del Virus Sincitial Respiratorio (16)

En esta serie de Joffe, los nifilos que tienen los tres factores de riesgo tendran una probabilidad
de hospitalizaciéon por Virus Sincitial Respiratorio del 25 %, mientras que en el otro grupo de

prematuros variara entre el 1y el 11 % (15)

Stevens ha evaluado retrospectivamente el riesgo de hospitalizacién por Virus Sincitial
Respiratorio en el primer afo de vida en 1.029 nifios de 32 semanas de gestacion, nacidos en
el seno de dos centros de tercer nivel en el estado de Nueva York, la estimacién del riesgo de
hospitalizacion es de un 11,2 %, variando considerablemente en funcién de la edad gestacional
y de la presencia o no de Displasia Broncopulmonar, se estima un riesgo de hospitalizacion
para los nifios con Displasia Broncopulmonar de un 24,4 %, siendo la estancia hospitalaria

significativamente mas elevada en estos (9,4 dias) que en el resto de los nifios del estudio.(5,9
dias)(13)

Estas infecciones deterioran el estatus respiratorio de un paciente ya previamente afectado,

siendo mas frecuentes en los meses de otofio e invierno. La menor edad del paciente cuando



llega la estacién epidémica de estas infecciones sera un factor de riesgo, sobre todo en relacion

con el Virus Respiratorio Sincitial.
Hipertension de la arteria pulmonar

La hipertensién pulmonar se define con la presencia de una presién media en la arteria
pulmonar 2 25 mm Hg, presion capilar normal (€15 mm Hg) e incremento en las resistencias
vasculares pulmonares (> 3 unidades Wood/m2)

Los nifios con displasia broncopulmonar pueden desarrollar hipertension pulmonar debido a la
disrupcion estructural de la circulacién pulmonar asociada a injuria pulmonar y/o periodos
inadvertidos de hipoxemia.

El electrocardiograma puede ser normal en pacientes con hipertension pulmonar y disfuncién
severa del ventriculo derecho. Por lo tanto, aporta pocos datos para el monitoreo del estado
cardiopulmonar y la evaluacién de la presion de la arteria pulmonar en nifios con displasia
broncopulmonar moderada o severa.

El ecocardiograma es el procedimiento, no invasivo, de utilizacion mas habitual para la medicién
de la presion de la arteria pulmonar. Deberia realizarse cada tres meses en pacientes con
enfermedad moderada a severa.

El cateterismo cardiaco es el estandar de oro para detectar y determinar su severidad. Se trata
de un procedimiento invasivo con riesgo elevado en este tipo de pacientes. (9) (12)

El diagndstico de enfermedad vascular pulmonar en esta poblacion es dificultoso y requiere un
alto indice de sospecha, dado que los sintomas de hipertension pulmonar pueden ser sutiles y
los signos clinicos ser atribuidos a la enfermedad pulmonar crénica.

La hipertension pulmonar en la Displasia Broncopulmonar se manifiesta por episodios de
cianosis, insuficiencia cardiaca derecha, exacerbaciones respiratorias frecuentes, mayor
numero de hospitalizaciones y un incremento de muerte subita. Su pronta deteccién provee una
informacién prondstica importante y permite un tratamiento mas temprano y eficaz. (18)

La enfermedad reactiva de las vias aéreas

Se ha demostrado un aumento de la resistencia de las vias aéreas desde la primera semana de
vida, en neonatos que posteriormente desarrollan displasia broncopulmonar, planteando la
posibilidad de que la obstruccion de las vias aéreas puede ser secundaria a la hiperplasia, y
metaplasia bronquiolar; asi como al edema de la mucosa, resultante del trauma por la toxicidad

del oxigeno y de la infeccion.
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También se ha reportado un aumento de la resistencia de las vias aéreas secundaria a la

liberacion de mediadores de inflamacién, como leucotrienos y factor activador de plaquetas en
ninos con displasia broncopulmonar. Estos cambios en la mecanica pulmonar en los nifnos con
displasia broncopulmonar pueden ser evaluados y efectuarse su seguimiento a través de las

pruebas de funcién pulmonar (12)

La Enfermedad reactiva de las vias aéreas es una complicacién comun de la displasia
broncopulmonar. Aproximadamente la mitad de estos nifios tendra sintomas similares al asma,

se cree que es debido a la inflamacion persistente de las vias respiratorias. (16)
Ingreso hospitalario

En el primer afio de vida, segun Smith, se hospitalizé al 49% de los nifios con displasia
broncopulmonar frente al 23% de los pretérmino sin Displasia Broncopulmonar y, después de
analizar factores como la exposicion al tabaco, la profilaxis frente al virus respiratorio Sincitial,
la lactancia materna y la calidad del aire ambiental, concluyeron que la Displasia
Broncopulmonar fue el principal factor de riesgo para ingreso hospitalario de nifios prematuros

en el primer afo de vida. (11)

Furman et al, en un seguimiento de 98 nifios con Displasia Broncopulmonar desde el
nacimiento hasta los 2 afios de edad, comprobaron que el 50% reingreso durante el primer afo
de vida y el 37% durante el segundo afo de vida. Los episodios de sibilancias, las neumonias y
las infecciones por Virus Respiratorio Sincitial fueron los causantes del 65% de los ingresos en

el primer afio y del 81% de los ingresos en el segundo afo. (12)

A partir de los 2 afnos de edad, disminuyeron el nimero de hospitalizaciones, los episodios de
sibilancias y la necesidad de broncodilatadores, pero no llegaron a desaparecer por completo. A

los 4 afios, un porcentaje no despreciable de nifios seguia teniendo sintomas respiratorios. (14)

Gross et al, observaron que en los 2 primeros afos de vida, el 53% de los nifios con displasia
broncopulmonar requirid hospitalizacion por causa respiratoria frente al 26% del grupo de

prematuros sin displasia broncopulmonar (15)
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La incidencia de Displasia Broncopulmonar varia enormemente en los Estados Unidos de
Ameérica, reportdndose entre un 3 a 43% en los centros que forman parte del National Institute
of Child Health and Human Development Neonatal Research Network en infantes con un peso

de 500 a 1 500 g (1)

En Argentina para el afio 2011 la incidencia de Displasia Broncopulmonar era de 75 a 85% en
Recién Nacidos con peso al nacimiento entre 600 y 800 g, de 36% en el grupo con peso entre
1000 y 1250 g y de 3,5% en el grupo entre 1500 y 2000 g (5)

En el Hospital Gerénimo Grant Benavente de Concepcion Chile, entre los afios 2000-2007 la
incidencia global de Displasia Broncopulmonar en los Recién Nacidos de muy bajo peso
sobreviviente a los 28 dias de vida fue de 27,2% y a las 36 semanas postconcepcionales
15,4%,; siendo mayor, mientras menor es el peso de nacimiento del Recién nacido, tal como

ocurre en la mayoria de las series clinicas (6)

En la literatura se encontrod los siguientes estudios acerca de complicaciones respiratorias en

nifnos con displasia:

En dos estudios nombrados IRIS (Infant Respiratory Infection in Spain) realizado en Espana, se
describié la prevalencia de la infeccidn por el Virus Respiratorio Sincitial en nifios prematuros
con Displasia broncopulmonar menores o iguales a 32 semanas de gestacion, siendo
realizados en los periodos de octubre de 1998 a marzo de 1999, y de octubre de 1999 a abril de
2000, la frecuencia de hospitalizacién para la infeccion por Virus Respiratorio Sincitial fue del
18,4% en el primer afo de estudio, y del 13,1 % en el segundo. (6)

Un estudio retrospectivo que se realizé en Corea por Stevens et al. en 116 infantes con
displasia Broncopulmonar que habian nacido con menos de 32 semanas de gestacion durante
Junio 2004 a Junio del 2008, encontrd que el 25% reunia criterios de Hipertension Pulmonar a
los dos meses de edad. La Displasia Broncopulmonar severa fue mas prevalente en el grupo de

Hipertension Pulmonar (86%) que en el grupo sin Displasia Broncopulmonar (20%) (p < 0.01).
(7)
Doyle et al. realizaron en el 2008 un estudio de cohorte retrospectivo en 216 prematuros con

Displasia Broncopulmonar reportaron que el 37% de los ninos tenian Hipertensién pulmonar en

el ecocardiograma a las 4 semanas de vida. (8)



Core'enne et al. en el 2009 realizo en Argentina, un estudio de cohorte en 116 prematuros con

Displasia Broncopulmonar encontré que el 25 % presento Hipertension pulmonar (8)

Halvorsen et al, en un estudio de cohorte realizado en el 2004, en Chile; estudié a 46 pacientes
de edad promedio de 17.7 mas menos 1.2 afios, con antecedente de haber tenido menos de 28
semanas, con peso menos de 1000 gramos, los que fueron comparados con 46 controles que
nacieron a término, encontré que la presencia de sibilancias era mas frecuente en los pacientes

con displasia que en el grupo control (p 0,065) (9)

Furman et al, en Inglaterra revisaron la evolucion de 98 de los 124 infantes con diagndstico de
Displasia Broncopulmonar, quienes sobrevivieron a los 2 afos de vida, el 50% fueron
hospitalizados al primer ano de vida y el 37% fueron hospitalizados en el segundo afio de vida.
Las causas mas comunes de ingreso fue Hiperreactividad de la via aérea, neumonia e infeccion

por Virus Sincitial Respiratorio. (10)

Gross et al, en Espana informaron que el 53% de los nifios menores de 32 semanas de edad
gestacional con Displasia Broncopulmonar requiere ingresos durante los 2 primeros afos de

vida en comparacién con el 26% sin Displasia Broncopulmonar (P <0,01) (11)

En la literatura revisada no hay estudios que describan la severidad de la displasia

broncopulmonar con complicaciones pulmonares.
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IV?PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia broncopulmonar fue descrita inicialmente en 1967 como una enfermedad
respiratoria que se producia en lactantes prematuros que habian estado expuestos a asistencia
respiratoria mecanica y a la administracion de oxigeno. Actualmente es considerada la
enfermedad pulmonar crénica mas frecuente del lactante y la causa principal de enfermedad

pulmonar en los primeros afos de vida de los nifios que fueron prematuros. (9)

La incidencia de Displasia Broncopulmonar se ha mantenido sin cambios a pesar de muchos

avances en el cuidado neonatal. Aunque esta se inicia en el periodo neonatal sus efectos

pueden persistir a largo plazo. (3)

Las complicaciones durante el curso de la displasia broncopulmonar reportadas en la literatura
internacional son: Neumonia por Virus Respiratorio Sincitial, sibilancias de inicio temprano e
Hipertension de la arteria pulmonar, sin embargo no se ha estudiado la aparicién de estas

complicaciones en relacion al grado de severidad de la displasia broncopulmonar. (7)

El prondstico a largo plazo de la displasia broncopulmonar es favorable para la mayoria de los
lactantes si reciben una atencién éptima; no existen datos suficientes sobre la evolucién a lo
largo de la vida adulta de estos lactantes; sin embargo es imperativo que se les dé un

seguimiento a estos nifos sobrevivientes de broncodisplasia pulmonar. (8)
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es la frecuencia de complicaciones pulmonares segun la severidad de la displasia

broncopulmonar en nifios que acuden al hospital infantil de México Federico Gémez Enero 2011
a Enero del 20137

VI. JUSTIFICACION

La Displasia Broncopulmonar es una enfermedad pulmonar crénica, que genera alta carga
asistencial, con gran impacto sobre la salud de los nifios que la padecen y sus familias; el
aumento en su prevalencia plantea en nuestro medio un desafio para el equipo neonatal y de
Neumologia. Es importante determinar el grado de gravedad ya que esto permite anticipar las
necesidades terapéuticas y la vulnerabilidad de cada paciente individual. (9)

Dado que en el servicio de neumologia del hospital Infantil de México Federico Goémez se
atienden a diario pacientes con Displasia Broncopulmonar, y no hay reportes de la frecuencia
de complicaciones de esta patologia se hace necesario realizar una investigacion con la que se
pretende identificar precozmente la aparicion de complicaciones pulmonares en los pacientes
con displasia broncopulmonar para mejorar su atencién, lo que evitara las readmisiones

hospitalarias y el deterioro de la calidad de vida asi como la muerte.
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VIl. OBJETIVO PRINCIPAL

Estimar la frecuencia de complicaciones pulmonares segun la severidad de la displasia
broncopulmonar en ninos que acuden al hospital infantil de México Federico Gémez Enero 2011

a Enero 2013.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Identificar las caracteristicas clinicas de los nifios con complicaciones pulmonares

segun la severidad de la displasia broncopulmonar.

2. Describir el numero de visitas hospitalarias al afio a causas de complicaciones

pulmonares en niflos con broncodisplasia pulmonar seguin su severidad.

VIIl. HIPOTESIS
No es necesaria ya que es un estudio descriptivo.

13
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IX. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

e Tipo de investigacion: observacional
e Tipo de disefio: serie de casos
e Método de observacién: descriptivo

e Temporalidad: retrospectivo

Poblacién: Pacientes de 0 a 17 afios con diagndstico de Displasia Broncopulmonar, de acuerdo
a los criterios de Bancalari que acuden al Hospital infantii de México Federico Gémez. La

poblacion estudiada tendra como un minimo de 2 afios de estar acudiendo a este hospital.

Tamano de la muestra: Se realizé por el programa de EPI INFO 7.1 calculandose con un nivel

de confianza del 95%, precision (d) 5%, proporcion de 30% para un total de tamafio de muestra

de 223 pacientes. Se calculé de la siguiente manera:

e n=22, p.g/d2

o z2=1.962(95%)
e p=30%

e g=1-0.30=0.70
e d=5%

e n=1.96. 0.30.0.95/0.072
e n=1.094/0.072

¢ n=1.094/0.0049

e n=223

Criterios de seleccion

1. Criterios de Inclusién
e Pacientes que cumplan criterios de Bancalari para Displasia Broncopulmonar.

2. Criterios de Exclusion
* Pacientes con Displasia Broncopulmonar que murieron por otras complicaciones

e Pacientes que no cumplan con los criterios de Displasia Broncopulmonar

e Expediente incompleto

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

14
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Variable Definicion Definicién operacional | Escala de medicién
conceptual
Edad Tiempo de Es la edad en meses 1. 1- 12 meses
existencia desde el | registrada en el 2. 13- 24 meses
nacimiento expediente al 3. 25-36 meses
momento de la 4. 37-48 mese
aparicion de la 5. 49 a 60 meses
complicacion 6. Maés de 61 meses
pulmonar
Sexo Caracteristica El sexo escrito en el 1. Femenino
fenotipica del expediente 2. Masculino

sujeto en estudio

Utilizacion de oxigeno

Es el suministro de

FIO2 suministrada al

Escala de Bancalari

oxigeno paciente F102 = 30%
FIO2 <30%
FIO2 aire ambiente
Edad gestacional Es la edad de un Es la edad Escala de Bancalari

embrién, un feto o
un recién nacido
desde el primer dia

de la ultima regla.

gestacional al alta o0 a

las 36 semanas

<32 semanas

232 semanas

Complicaciones de la
displasia

broncopulmonar

Situacién que
agrava y alarga el
curso de la
displasia
broncopulmonar y
que no es propio

de ella.

Es la presencia de
patologia pulmonar
gue se ha descrito en

la literatura

1.8i

2. No

Hipertension de la

arteria pulmonar

Presion media de
arteria pulmonar
mayor de 25 mm
de Hg en reposo, 0
mayor de 30 mm

Es la elevacion de la
presion de salida del
ventriculo derecho por
encima de 25 mmhg

medida por

Leve de 25 a 39
mmhg
Moderada de 40
a 59 mmhg
Severa mas de

15




de Hg con

ejercicio.

ecocardiograma

60 mmhg

Neumonias Es la inflamacién Patologia respiratoria | 1. Panel positivo para
de los espacios con aumento de la VSR
alveolares de los frecuencia 2. Panel negativo
pulmones, respiratoria, fiebre y 3. Panel con otro
producto de una tos germen aislado
infeccién

Sibilancias Sonido agudo de Sonidos agudos a la 1. Examen fisico 1.
caracteristicas auscultacion Si
musicales pulmonar del nifio 2.no
producido por el
paso del aire a
través de las vias
aereas
traqueobronquiales
estrechas

Admisiones Resultado de Numero de visitas al 1vez

hospitalarias

recibir, dar entrada

al hospital

hospital en un ano por

complicacion

pulmonar

]
2. 2veces
3. 3veces
4. Mas de 4

Método de recoleccion de los datos: Se solicitd autorizacion del director del hospital para revisar

los expedientes clinicos en archivo, una vez localizados se reviso los expedientes, se aplicé los
criterios de seleccion y de exclusion, a los que cumplieron los criterios mencionados

anteriormente, se le aplico el instrumento de recoleccion de los datos.

Analisis estadistico: Se analizé los datos en el programa SPS version 15 a través de medidas

de frecuencia, porcentajes, presentandose los mismos en tablas y graficos realizados en

Microsoft Excel.

Recursos humanos: No se requirid ya que va a ser realizado por la autora del estudio

Recursos financieros: Por tratarse de un estudio retrospectivo no se requirid inversion monetaria

para la recopilacién de los datos.
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Limitaciones del estudio: debido a que el estudio es retrospectivo, cabe esperarse que la

historia clinica del paciente se encuentre incompleta por la pérdida de informacion.

Consideraciones éticas y bioseguridad: debido a que el estudio es retrospectivo no se requirié

de autorizacién por parte del comité de bioética y bioseguridad.
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X. RESULTADOS

Ingresaron a este estudio 226 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion del
estudio. Se recabo informacién durante el periodo de Enero del 2011 a Enero 2013 en el

Hospital Infantil de México Federico Gémez.

La edad gestacional de los pacientes fue medido en semanas, con un promedio de 31 +3.2
semanas, con una relaciéon de Masculinos: Femeninos de 1:1.5. La displasia broncopulmonar
leve se presentd con mayor frecuencia en un 40%( 90/226), seguido de un 37% (85/226) de
Displasia Moderada y severa con 23% (51/226). (Ver grafica 1)

Es de suma importancia el mencionar que del total de pacientes, el 65% tuvo complicacién

pulmonar que va de una 1 sola complicacién hasta 3 complicaciones al mismo tiempo. (Ver

grafica 2)

El 61% de los pacientes no presentaron Hipertensién Pulmonar, el 17% fue diagnosticado como
leve, el 16% como moderado y 6% severa. El tiempo de aparicion de HAP promedio fue de
6+3.8meses, y se presentd en mayor porcentaje en los nifios con displasia Broncopulmonar

moderada a severa. (Ver grafica 3)

La frecuencia de neumonia fue del 47% siendo reportado desde un solo episodio hasta 5
episodios durante la enfermedad y afectando en mayor porcentaje a los nifios con displasia
Broncopulmonar moderada a severa. (Ver tabla 1). Dentro de la bldsqueda en los expedientes
sobre la etiologia de la neumonia mediante la realizacion del panel viral, el 73% no se menciona
0 no se realiz6 dicho estudio, al 19% se le realizé una sola vez, el 5.8% se le realizo 2 veces y
1.9% 3 veces. Sin embargo al 27% que se le realizd panel viral, este demostrd la presencia en

un 31 % de virus Sincitial respiratorio. (Ver gréfica 4).

Otra de las complicaciones dentro de la displasia broncopulmonar valorada fue el hallazgo de
sibilancias en el 11% de los pacientes siendo mas afectados los de Displasia broncopulmonar

moderada a severa. (Ver tabla 1).

Del total de los pacientes, el 47% no requirid de hospitalizacion, y el 53% fueron hospitalizados

de 1 a 5 veces. (Ver gréfica 5)
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XI. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La displasia broncopulmonar estuvo presente en su mayoria (60%) en nifios con menos de 31
semanas de gestacion, similar a lo reportado en la literatura ya que la prematurez es factor de

riesgo para displasia broncopulmonar.

En cuanto a las complicaciones pulmonares por displasia broncopulmonar se encontré que el
39% tuvo hipertension pulmonar presentandose en mayor porcentaje en los nifios con displasia
moderada y severa, lo que se correlaciona con lo encontrado en la literatura en el 2008 por
Coreenn et al. sobre los hallazgos de hipertensién pulmonar (en un 37%) en poblacidon similar a

la estudiada en nuestra institucion.

Otra complicacion que se presentdé fue neumonia en un 47% siendo reportado en un rango de
1 a 5 episodios durante la enfermedad, el cual afecté en mayor porcentaje a los nifios con
displasia Broncopulmonar moderada a severa; el germen mas representativo encontrado en el
panel viral de los nifios que presentaron neumonia fue el virus Sincitial respiratorio aislado en
un 31%, muy similar a lo descrito por Palta et al. en el 2001 que encontré este germen como

causante de infeccion respiratoria en los dos primeros afos de vida.

Las sibilancias, consideradas como complicacion se reporté en el 11% de los pacientes siendo
mas afectados los nifios con Displasia broncopulmonar moderada y severa, dado que
Halvorsen et al en el 2004 reporté la asociacion de displasia con hiperreactividad en la via
aérea predisponiéndolos a sibilancias, llevando al paciente a un cuadro clinico mas

complicado.

Mas de la mitad de los pacientes con displasia broncopulmonar requirieron de hospitalizacion (1
a 5 hospitalizaciones al afo) debido a las complicaciones previamente mencionadas,
predominando los pacientes con displasia moderada y severa, como lo encontrado en el 2011

por Furman et al. que mencionan el porcentaje de ingreso al hospital fue del 50%.

Es importante mencionar que existe una relacidon igualmente proporcional entre el grado de
severidad y presentacion de complicaciones, ya que al ser comparados los datos de los
pacientes con displasia broncopulmonar leve vs displasia broncopulmonar moderada y severa,
en la presentacion de neumonias e hipertension pulmonar, estas son clinica y estadisticamente

significativas ( p<0.01). (Ver tabla 1)
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XIl. CONCLUSIONES

1. La frecuencia de neumonia e hipertension pulmonar fue de 47 y 39% respectivamente y

esta en relacion con la severidad de la displasia broncopulmonar.

2. EI 53% tuvieron admisién hospitalaria en un rango de 1 a 5 ingresos al afio y que

igualmente esta en relacién a la severidad de la displasia.

3. Es necesario tomar las medidas preventivas en esta patologia debido a que al tener un
paciente con displasia broncopulmonar moderada y severa tendra un riesgo mayor de

presentar complicaciones requiriendo lamentablemente del ingreso a hospitalizacion.
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VeV

No. Expediente:

Hoja de recoleccion de los datos

1 visita

2 visitas

3 visitas

4 visitas

5 visitas

6 visitas

Edad

Sexo

Displasia
pulmonar leve

Displasia
pulmonar
moderada

Displasia
pulmonar severa

HAP leve

HAP moderada

HAP severa

Neumonia

Panel Viral

Germen aislado

Sibilancias

Admisiones
hospitalarias
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Grafica 1. Edad gestacional comparado
con el grado de severidad de la Displasia

Broncopulmonar
P<0.01 H <31SDG E232SDG
59 (69%)
46 (51%) 44 (49%) o
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o e 20 (39%)
(1]

Leve Moderada Severa

Grafica 2. Porcentaje de complicaciones en pacientes
con displasia broncopulmonar
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H1

H2
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Tabla 1. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN LA SEVERIDAD DE LA
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

COMPLICACION LEVE MODERADA SEVERA
n=90 (%) n=85 (%) n=51 (%)

NEUMONIA 14 (186) 53(62) 43 (84) <0.001
HAP¥ 22(24) 46(54) 20 (39) <0.001
SIBILANCIAS 7(8) 10(12) 8 (16) N/St

** PRUEBA DE MANTEL-HAENSZEL
3 N/S= NO SIGNIFICATIVA
¥ HIPERTENSION PULMONAR

Grafico 2. Porcentaje de ninos con
Displasia Broncopulmonar e HAP
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Grafica 4. Germen aislado con Displasia
Broncopulmonar
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