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RESUMEN

Introduccidén: La Displasia broncopulmonar, es una de las secuelas mas frecuentes que afectan a los
recién nacidos prematuros, principalmente a los de muy bajo peso al nacer (< 1000 g). En los afios 60’s se
introdujo la ventilacion de presion positiva para el tratamiento de los recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), con lo que comenz6 la era moderna de los cuidados intensivos.

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a la prevalencia de la nueva displasia
broncopulmonar en los pacientes prematuros atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, enero 2013 a diciembre 2014.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, tipo casos y controles en el cual se tomé

como universo recién nacidos prematuros ingresados de la unidad de cuidados intensivos neonatales
del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”; Hospital de tercer nivel de atencion en México D.F.,
en el periodo de enero 2013 a diciembre 2014.

Resultados: Del total de 109 pacientes recién nacidos prematuros estudiados, el 35.8% desarrollo
displasia broncopulmonar. Los antecedentes ginecoobstétricos que mostraron mayor riesgo en la aparicién
de la displasia broncopulmonar fueron el control prenatal deficiente, el periodo intergenésico corto, la
cesarea, la ruptura prematura de membranas y la amenaza de parto pretérmino. Los principales factores
neonatales observados fueron la edad gestacional del recién nacido al momento del nacimiento, peso al
nacer, sexo masculino, el Apgar al nacer menor o igual a 6 puntos, el empleo de ventilacion mecénica por
periodos mayores a 7 dias y el uso de FiO2 al 100% por mas de 24 horas

Conclusiones: La prevalencia de la displasia broncopulmonar en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos es similar a lo reportado en la literatura nacional
e internacional. La edad materna y la escolaridad en este estudio en particular no mostraron significancia
estadistica en la prevalencia de la patologia mencionada. Los antecedentes ginecoobstétricos que
mostraron mayor riesgo en la aparicion de la displasia broncopulmonar fueron el control prenatal deficiente,
el periodo intergenésico corto, la cesarea, la ruptura prematura de membranas y la amenaza de parto
pretérmino. Los principales factores neonatales observados fueron la edad gestacional del recién nacido al
momento del nacimiento, peso al nacer, sexo masculino, el Apgar al nacer menor o igual a 6 puntos, el
empleo de ventilacion mecanica por periodos mayores a 7 dias y el uso de FiO2 al 100% por mas de 24
horas

Palabras claves: Prevalencia, Displasia broncopulmonar, Recién nacido pretérmino, Factores de
riesgo



ABSTRACT

Background: Bronchopulmonary dysplasia is one of the most frequent sequelae affecting
premature infants, especially those of very low birth weight (<1000 g). In the 60's positive pressure
ventilation to treat newborns with respiratory distress syndrome (RDS), which began the modern
era of intensive care it was introduced.

Objectives: To determine the risk factors associated with the prevalence of new
bronchopulmonary dysplasia in premature patients treated at the Neonatal Intensive Care Unit of
the Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, January 2013 to December 2014.

Methods: An observational, descriptive, studio case-control which was taken as newborns
admitted to the neonatal intensive care Hospital Regional "Lic premature universe was made.
Adolfo Lopez Mateos "; Tertiary hospital care in Mexico DF, in the period from January 2013 to
December 2014.

Results: From 109 patients studied preterm infants, 35.8% developing BPD. Gynecological and
obstetric history showed increased risk in the development of BPD were poor prenatal care, the
short birth period, caesarean section, premature rupture of membranes and preterm labor. The
main factors were observed neonatal gestational age of the newborn at birth, birth weight, male
sex, Apgar at birth less than or equal to 6 points, the use of mechanical ventilation for periods
longer than seven days and the use of FiO2 100% for more than 24 hours.

Conclusions: The prevalence of Bronchopulmonary dysplasia in the Neonatal Intensive Care Unit
of the Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos is similar to that reported in the national and
international literature. Maternal age and schooling in this particular study did not show statistical
significance in the prevalence of the disease in question. Gynecological and obstetric history
showed increased risk in the development of BPD were poor prenatal care, the short birth period,
caesarean section, premature rupture of membranes and preterm labor. The main factors were
observed neonatal gestational age of the newborn at birth, birth weight, male sex, Apgar at birth
less than or equal to 6 points, the use of mechanical ventilation for periods longer than seven days
and the use of FiO2 100% for more than 24 hours.

Keywords: Prevalence, bronchopulmonary dysplasia, Newborn preterm, Risk Factors



INTRODUCCION

La patologia de la “nueva DBP” muestra cambios significativos en relacién a la “clasica” o antigua.
Estos cambios son el reflejo de los nuevos tratamientos usados en estos pacientes.*

La DBP “clasica” en la era pre-surfactante se caracterizaba por lesiones epiteliales severas con
marcada metaplasia e hiperplasia del epitelio respiratorio, hipertrofia del muisculo liso, alvéolos
sobredistendidos (enfisematosos) alternandose con otros colapsados (atelectasicos) con el nimero
total de ellos disminuido, marcada fibrosis pulmonar y cambios vasculares de hipertension, hipertrofia
del musculo liso y disminucion de las ramificaciones vasculares.!

En la “nueva” DBP en la era post-surfactante hay menos fibrosis, cambios epiteliales menos severos
con ausente o minima metaplasia, menor hipertrofia del misculo liso y un nimero menor de alvéolos,
secundario a una menor septacion y alveolarizacion, datos sugestivos de una detencién en el
desarrollo pulmonar. La distension alveolar es mas uniforme, con menores cambios enfisematosos
y atelectasicos. En el intersticio se aprecia aumento del tejido elastico que es directamente
proporcional a la severidad de la enfermedad y a la duracién de la ventilacion mecanica. La
disminucién en la ramificacion pulmonar se mantiene, mas no asi la hipertrofia del musculo liso
vascular.

ANTECEDENTES

La DBP, es una de las secuelas méas frecuentes que afectan a los recién nacidos prematuros,
principalmente a los de muy bajo peso al nacer (< 1000 g). En los afios 60’s se introdujo la ventilaciéon
de presion positiva para el tratamiento de los recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), con lo que comenzd la era moderna de los cuidados intensivos. Esto dio origen a la
supervivencia de recién nacidos (RN) prematuros que anteriormente morian. En 1967 Northway y
cols, describen un nuevo sindrome de enfermedad pulmonar crénica que aparecia en RN prematuros
con enfermedad de membrana hialina severa tratados con altas concentraciones de oxigeno y
ventilacion mecénica prolongada con altas presiones. Este sindrome fue llamado displasia
broncopulmonar (DBP) y los hallazgos histopatolégicos en autopsias incluian bronquiolitis
necrosante, cambios vasculares de hipertensién pulmonar, infiltrado de células inflamatorias y
cambios alveolares de superinflacion y atelectasia con fibrosis pulmonar. Posteriormente estos
cambios se atribuyeron a la toxicidad por el oxigeno y a la ventilacion mecéanica.?®

Muchos factores contribuyen al desarrollo de la DBP y lo mas probable es que estos actien en forma
aditiva y/o sinérgica para producir el dafio pulmonar. En la era pre-surfactante la forma “clasica” de
DBP era causada principalmente por toxicidad de oxigeno y barotrauma sobre el pulmén inmaduro
de los RN prematuros. En la era post-surfactante se han identificado nuevos factores de riesgo y los
clasicos estdn mejor controlados. En la actualidad estamos frente a una “nueva” DBP con
manifestaciones clinicas y patolégicas diferentes.4

PATOGENESIS

La introduccion de los corticoides antenatales, el uso de surfactante exégeno y de nuevos modos
de asistencia ventilatoria mecanica junto con estrategias ventilatorias mas conservadoras o
gentiles ha originado un aumento notorio en la supervivencia de los RN prematuros, especialmente
los de peso extremadamente bajo (<1000 g) y/o de menos de 28-30 semanas de edad gestacional,
observandose una nueva presentacion de DBP. Se trata de RN generalmente de peso
extremadamente bajo al nacer con dificultad respiratoria leve o ausente, que mejora rdpidamente
con la administracion de surfactante, que luego de algunos dias o semanas, con o sin el apoyo de
ventilacién mecanica, sin oxigeno adicional o con minimos requerimientos (periodo de luna de miel),
inicia nuevamente con dificultad respiratoria y aumento de los requerimientos de oxigeno. Este



deterioro puede ser desencadenado por una infeccién sistémica o pulmonar y/o por la reapertura del
conducto arterioso. En este tipo de DBP los cambios radioldgicos suelen ser sutiles, con leve
aumento de la densidad pulmonar o imagenes de ocupacion intersticial bilateral e hiperinsuflacion.
Luego de producido el dafio pulmonar algunos de estos nifios pueden requerir ventilacibn mecéanica
y aumento de las concentraciones de oxigeno por varias semanas o meses.>8

La etiopatogenia de la DBP es multifactorial. Los primeros factores de riesgo reportados por
Northway hace mas de 40 afios siguen siendo vigentes. La prematurez, el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), las altas concentraciones de O2 y el dafio producido por la ventilacion mecanica
siguen teniendo un papel fundamental en el desarrollo de la DBP.

En los dltimos afos se han agregado otros factores involucrados en su patogenia como la inflamacion
ylo infeccion, la administracién excesiva de liquidos, el edema pulmonar, la reapertura del conducto
arterioso, el aumento de la resistencia de las vias aéreas, inmadurez de los sistemas antioxidantes,
deficiencias nutricionales, insuficiencia adrenal precoz y predisposicion genética. Los factores
demograficos asociados con DBP incluyen inmadurez gestacional, bajo peso al nacimiento, sexo
masculino, raza blanca, el peso bajo para la edad gestacional, y la predisposicion genética.®’

Los factores de riesgo perinatales para DBP incluyen el no recibir esteroides antenatales, baja
puntuacién de Apgar, y asfixia perinatal. También se ha asociado con otros factores que ocurren en
el periodo neonatal temprano como conducto arterioso permeable, edema pulmonar, administracion
elevada de liquidos, uso temprano de lipidos parenterales, exposiciébn a la luz de la nutricién
parenteral, y duracién de la terapia con oxigeno. Los marcadores de la severidad de la enfermedad
pulmonar inicial incluyen neumotérax y enfisema intersticial pulmonar, ademas de la duracion y
caracteristicas de la ventilacion mecénica, incluyendo altas fracciones inspiradas de oxigeno, presion
inspiratoria pico elevada, presion positiva al final de la espiracion baja y frecuencias altas del
ventilador. Muchas de estas asociaciones epidemioldogicas pueden simplemente indicar una
enfermedad respiratoria mas severa que predisponen tanto a la intervencién como a la DBP. La
colonizacion o infeccion con Ureaplasma urealyticum, corioamnionitis y sepsis postnatal también son
factores de riesgo conocidos para BDP.

De los multiples factores patogénicos que contribuyen al desarrollo de la DBP, dos de los mas
importantes son el volutrauma y la hiperoxia sobre un pulmén inmaduro. Aunque la causa de la DBP
no se conoce, existe una fuerte asociacion entre este trastorno y la exposicion a elevadas
concentraciones de oxigeno. El pulmon al recibir las altas concentraciones de oxigeno es uno de los
6rganos mas afectados, pudiendo haber alteraciones en la permeabilidad capilar, con trasudados a
los alveolos, necrosis de células alveolares tipo |, hiperplasia escamosa epitelial, atelectasia y
hemorragia intersticial y alveolar. Esto efectos pueden deberse a la formacién de radicales libres
derivados del oxigeno, que producirian un estrés oxidativo con alteracion de la integridad de las
membranas y dafio estructural intracelular. El efecto de la hiperoxia a través de los radicales libres
en los RN prematuros se ve favorecida por la disminucién de mecanismos antioxidantes.

La concentracion de O2 que es tdéxica para el pulmén depende de un gran nimero de factores,
incluyendo el grado de madurez del pulmon, el estado nutricional del paciente, la cantidad y duracion
de la exposicidon a oxigeno, a la cantidad de antioxidantes presentes en el tejido pulmonar, etc. Hasta
el momento no se han establecido niveles seguros de oxigeno inspirado, ni el tiempo de duracion de
este, por lo tanto, cualquier concentracién mayor que la que existe en el aire ambiental, puede
aumentar el riesgo de dafio pulmonar si se administra por periodos prolongados. Hasta hoy se
desconoce cual seria la saturacién de O2 ideal para un RN, especialmente aquellos de peso
extremadamente bajo al nacer y durante las primeras semanas de vida; pero hay consenso
mayoritario que las saturaciones de oxigeno por arriba de 95% producen mas dafio pulmonar.



Lo mas dafiino de la ventilacion mecéanica es el exceso de volumen en cada ciclo respiratorio, lo que
se denomina volutrauma, que produce una sobredistensién de la membrana alveolo-capilar,
desencadenando una reaccion inflamatoria de ésta, con edema intersticial e inactivacion del
surfactante. Ademas, esta sobredistension puede producir ruptura alveolar; neumotérax o enfisema
intersticial, que son factores que agravan el cuadro de insuficiencia respiratoria y predisponen a
desarrollar DBP. Al usar presiones inspiratorias elevadas, también se pueden generar volimenes
corrientes elevados que producen dafio pulmonar. Por otra parte, el no usar una presion espiratoria
al final de la espiracién (PEEP) o ser ésta muy baja, se favorece el colapso alveolar, debiendo en
cada ciclo inspiratorio despegarse repetidamente las paredes alveolares predisponiendo también a
dafio de la membrana alveolo-capilar, esto se denomina atelectrauma. Ademas, el empleo de altas
concentraciones de oxigeno asociado a la ventilacion mecanica desencadena un proceso
inflamatorio, que predispone a dafio pulmonar. Este fendmeno se denomina biotrauma.

Otro factor importante en el dafio por la ventilacion mecéanica, estd dado por la necesidad de utilizar
un tubo endotraqueal, que aumenta la posibilidad de infeccion pulmonar, dificulta la movilizacion de
secreciones por interferir el transporte ciliar normal, pudiendo este efecto acentuarse si el gas
inspirado no esta adecuadamente calentado y humidificado. También la mucosa traqueal y bronquial
puede dafiarse por un inadecuado y/o excesivo uso de succiones o aspiraciones endotraqueales,
facilitando la colonizacién y/o infeccion de las vias aéreas y del parénquima pulmonar.5”

Las diferencias entre la DBP “clasica” y la “nueva DBP” se presentan en el siguiente cuadro.

COMPARACION ENTRE DBP “CLASICA” Y LA “NUEVA” DBP

Caracteristicas DBP clasica Nueva DBP
Origen Descrita por Northway en 1967 Descrita por Jobe en 1999
Peso al Nacimiento 500 - 1800 <1250

SDR inicial

Oxigeno suplementario
Requerimiento de
ventilacion mecénica

Tipo de ventilacion mecanica

Cambios histolégicos

Alvéolos

Capilares pulmonares.

Hipertension pulmonar

Factores de riesgo.

Severo

Elevado

Habitualmente por

insuficiencia respiratoria severa

Agresiva: volimenes

corrientes elevados (volutrauma).

Lesiones severas de vias
aéreas, hiperplasia,

En cantidad y tamafio
relativamente normal

En ndmero normal, pero con

lesiones vasculares diversas.
Frecuente

Principalmente SDR

severo, volutrauma

Leve a moderado
Bajo

Habitualmente por apnea o falta
de esfuerzo respiratorio (inmadurez
pulmonar)

Conservadora o gentil, pero
prolongada (volimenes corrientes
pequefios).

Vias aéreas con menos hiperplasia
y nula o leve fibrosis pulmonar

Alvéolos en cantidad disminuida y
de mayor tamafio (detencion del
desarrollo pulmonar)

Disminuidos, con dismorfia.

Infrecuente.

Infeccién, conducto arterioso
permeable, déficits enzimaticos,
déficit nutricional.



Mortalidad

Prondstico

Incierta

Regular

Baja

En general bueno

Tomado de Bancalari A. Rev Chil Pediatr 2009; 80 (3): 213-224

PATOGENESIS DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Distrés
respiratorio

Ventilacién
Mecanica
(volutrauma)

Infecciones pre
y postnatales

l / de liquidos

Ductus persistente/ exceso

Curacién con normal
desarrollo alveolar,
vascular y de vias aéreas

Pulmén Normal

e <4—— Toxicidad del oxigeno
Deﬁ"e"c'Ts —_— PREMATURIDAD Défici sict
ici icit sistemas
ERRTrON. (Pulmén Inmaduro) - o '
antioxidantes
Susceptibilidad genética
Respuesta inflamatoria (equilibrio entre citoquinas
l pro y anti inflamatorias)
Dafio pulmonar agudo
RESOLUCION REPARACION

Dafio vias aéreas

}

metaplasia
hipertrofia musculo liso

Injuria alvéolar y vascular

'

alteracion desarrollo pulmonar
obistinacelsn viis slicas (detencion y disminucion del
(atelectasia - enfisema) numero de alvéolos y capilares)

>

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Tomado de Bancalari A. Rev Chil Pediatr 2009; 80 (3): 213-224




CLASIFICACION

Desde la descripcién de Northway la historia natural de esta afecciéon ha cambiado. En 1979, la
definicién de Northway fue modificada por Bancalari y cols, quienes la definieron como aquel cuadro
de insuficiencia respiratoria neonatal prolongada con necesidad de ventilacién mecanica de al menos
tres dias de duracion y requerimiento de oxigeno suplementario y alteraciones radioldgicas a los 28
dias de vida. En 1988 Shennan y cols modificaron la definicion. Se incluian a los RN con antecedente
de apoyo ventilatorio y que presentaban dependencia de oxigeno y alteraciones radiolégicas a las
36 semanas de edad postconcepcional. Esta definicion tenia una relacion mas estrecha con el
prondstico, sin embargo, los recién nacidos mayores de 32 semanas de edad gestacional no
guedaban bien clasificados. &7

En el aflo 2001, Jobe y Bancalari publicaron el resumen del grupo de trabajo de los Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica donde se present6 la actual definicion
de DBP, denominada “nueva”’ DBP, para diferenciarla de la DBP “clasica” descrita por Northway en
1967. En esta reunion se llegaron a acuerdos que se mantienen hasta la actualidad.®*®

El primero de estos acuerdos fue dejar el nombre de DBP para referirse a la enfermedad crénica
pulmonar del prematuro y asi distinguirla de otras enfermedades cronicas pulmonares que se
presentan en la edad pediéatrica. El segundo acuerdo fue uniformar la clasificacion de severidad de
la DBP. El criterio comun para todos los grupos fue el requerimiento de oxigeno de por lo menos 28
dias. Otro criterio importante fue la division en dos grupos, los <32 semanas y los 232 semanas de
edad gestacional al nacer. Es de hacer notar que las caracteristicas radiograficas no fueron
consideradas en esta nueva clasificacién, debido a que los hallazgos radiolégicos son
inconsistentemente interpretados y no siempre estan disponibles de manera rutinaria a edades
precisas. 1012

Para el grupo de <32 semanas se define como DBP leve si el nifio esta sin O2 y respirando aire
ambiental a las 36 semanas de edad postmenstrual. Moderada si el requerimiento de O2 es <30% y
severa si requiere >30% de O2, ventilacion mecanica o presiéon positiva continua de la via aérea
(CPAP por sus siglas en inglés) a las 36 semanas de edad postmenstrual o al tiempo del alta.®1?

Para el grupo de = 32 semanas los grados de severidad estan basados en el requerimiento o no de
02 alos 56 dias de edad postnatal o al tiempo del alta y dividida también en leve, moderada y severa.

DEFINICION DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS (NICHD/NHLBI/ORD WORSHOP, 2000)

Edad gestacional < 32 semanas > 32 semanas
Edad al diagnéstico 36 semanas edad corregida o alta domiciliaria, ~ 28 dias, pero < 56 dias de vida o alta
lo que se cumpla primero domiciliaria, lo que se cumpla primero

Tratamiento con 0, > 21% por mas de 28 dias

DBP leve Respirando aire ambiental a las 36 semanas edad Respirando aire ambiental a los 56 dias de vida o
corregida o al alta, lo que se cumpla primero al alta, lo que se cumpla primero

DBP moderada Necesidad de oxigeno < 30% a las 36 semanas Necesidad de oxigeno < 30% a los 56 dias de
de edad corregida o al alta, lo que se cumpla vida o al alta, lo que se cumpla primero
primero

DBP severa Mecesidad de oxigeno = 30% y/o presion positiva MNecesidad de oxigeno = 30% y/o presion positiva
(CPAP o VM) a las 36 semanas edad corregida o (CPAP o VM) a los 56 dias de vida o al alta, lo
al alta, lo que se cumpla primero que se cumpla primero

Tomado de Bancalari A. Rev Chil Pediatr 2009; 80 (3): 213-224



INCIDENCIA

Laincidencia de la DBP es dificil de evaluar debido a la falta de una definicion de DBP universalmente
aceptada. La DBP “clasica” ha sido reemplazada por formas menos severas de la “nueva” DBP, la
cual es infrecuente en RN >30 semanas de gestacion y peso >1200 g. La incidencia de la DBP es
mayor mientras menor es la edad gestacional y el peso al nacimiento, ya que esta alteracion se
presenta fundamentalmente en los RN muy inmaduros. Se estima que alrededor de un 30% de los
bebes prematuros con un peso al nacer < 1 000 g tienen DBP. °

La incidencia de DBP varia de acuerdo al peso al nacimiento, de las definiciones utilizadas, de las
diferentes poblaciones analizadas, diferencias en el manejo pre y postnatal entre los diferentes
centros, sobrevivencia de los prematuros, etc. Se ha reportado que aproximadamente el 75% de los
nifios afectados de DBP pesaron menos de 1000 g al nacer, y la incidencia puede llegar hasta 85%
en RN con peso al nacimiento entre 500 y 699 g.13

En un estudio donde la DBP fue definida como la necesidad de oxigeno a las 36 semanas de edad
PM la incidencia fue de 52% en los nifios con peso al nacimiento de 501-750 g, 34% en los de 751-
1000 g, 15% en los de 1001-1200 g y solo 7 % en los de 1201-1500 g. Alvarez y cols. en Argentina
encontraron que 19% de los RN menores de 1500 g, y 23% de los menores de 1000 g, desarrollaron
DBP, sin embargo, en ese estudio el diagnostico de DBP se basoé en hallazgos radioldgicos.

En Chile, entre los afios 2000-2007, la incidencia de DBP en los RN de muy bajo peso al nacer que
sobrevivieron a los 28 dias de vida fue de 27.2% y a las 36 semanas postconcepcionales de 15.4%.
En un estudio realizado en 16 unidades de Sudamérica en RN de muy bajo peso al nacer, la
incidencia de DBP vari6 entre 8.6 y 44.6%.1°

En México la incidencia de DBP reportada en el Instituto Nacional de Perinatologia en nifios con
peso <1500 g al nacer fue de 20-40% y de 40-60% en los menores de 1000 g y en los que requirieron
ventilacién mecénica de 43%, utilizando los criterios de la DBP “clasica”.®

A pesar de los esfuerzos encaminados a un mejor abordaje de la enfermedad, la incidencia de la
DBP no ha descendido, debido principalmente a que las tecnologias avanzadas de soporte neonatal
permiten dar viabilidad y supervivencia a un mayor nimero de prematuros extremos.

En una evaluacion longitudinal relativamente reciente, de 2001 a 2006, en la que se estudiaron 1656
sobrevivientes nacidos entre 23 y 29 semanas de gestacién, se encontré un incremento de DBP de
47.8% a 57.8%. Este incremento puede reflejar el aumento en la supervivencia de nifios
extremadamente prematuros, aunque también se encontré que el uso de surfactante durante estos
afios fue disminuyendo debido a que la mayoria de nifios fueron manejados con estrategias de
ventilacién no invasiva.?14

TRATAMIENTO

Aunque no hay un tratamiento especifico para la DBP, el objetivo de éste es mejorar la funcion
respiratoria sin aumentar el dafio pulmonar, prevenir el cor pulmonale y favorecer el crecimiento y
desarrollo del paciente. Dentro de los principales tratamientos se encuentra el oxigeno, se
recomienda mantener una saturacion de oxigeno entre 90-95% y/o PaO2 entre 50-70 mmHg; el uso
de diuréticos, para disminuir la resistencia pulmonar y mejorar la distensibilidad pulmonar, por cortos
periodos de tiempo (2-3 dias); uso de broncodilatadores inhalados como 2 agonistas y agentes
anticolinérgicos (bromuro de ipatropio), uso de aminofilina y cafeina, estas dos ultimas por su efecto
broncodilatador con la consecuente disminucién de la resistencia de las vias aéreas. Manejo de la
hidratacién y nutricion; uso de corticoesteroides; control de infecciones, inmunizacién y anticuerpos
monoclonales para prevenir infecciones por virus sincitial respiratorio.!!



JUSTIFICACION.

La Displasia Broncopulmonar contintia siendo la enfermedad pulmonar cronica mas frecuente que
afecta al recién nacido de muy bajo peso, contribuyendo a su morbilidad y mortalidad. El aumento
en la sobrevida de los recién nacidos muy inmaduros, debido a la mejoria en el cuidado pre y post
natal ha ocasionado que su incidencia permanezca elevada, es decir, practicamente sin cambios
respecto a décadas anteriores.

Mucho se ha progresado desde los afios sesenta a la fecha en el diagndstico y manejo de la DBP.
En la actualidad son mas los nifios prematuros que sobreviven. En los Gltimos afios la DBP se ha
caracterizado por nuevas definiciones, tratamientos y nuevas clasificaciones de severidad.

Debido que en nuestro medio no hay estudios recientes sobre esta enfermedad, consideramos
importante describir las principales caracteristicas epidemioldgicas de esta patologia en los nifios
prematuros que ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales, utilizando los nuevos
criterios para su diagndstico y clasificacién, considerando que esto nos proporcionara informacion
sobre algunas précticas en la atencion de estos pacientes que necesitan ser mejoradas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Cudles son los factores de riesgo asociados a la prevalencia de la nueva displasia
broncopulmonar en los pacientes prematuros atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, entre el 1° de enero de 2013y el 31 de
diciembre de 2014?

HIPOTESIS

La prevalencia de nueva displasia broncopulmonar en pacientes prematuros de la UCIN del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos es igual que lo reportado en la literatura

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores de riesgo asociados a la prevalencia de la nueva displasia broncopulmonar
en los pacientes prematuros atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, enero 2013 a diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Describir la edad y escolaridad de las madres de los recién nacidos en estudio.

Establecer los antecedentes ginecoobstétricos maternos como factores de riesgo asociados a la
aparicion de displasia broncopulmonar en los recién nacidos en estudio.

Enumerar los factores de riesgo neonatales asociadas a la aparicion de displasia broncopulmonar
en los recién nacidos en estudio.
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MATERIAL Y METODOS

LUGAR DE REALIZACION

El estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos, que es un hospital de concentracion de tercer nivel de atencion en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2014.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, tipo caso/control.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

I. CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos prematuros con edad gestacional al nacer < 34 semanas.
RN prematuros con peso al nacer < 1750 g.

Que hubieran recibido oxigeno suplementario.

Il. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con malformaciones pulmonares congénitas como enfisema lobar congénito, hipoplasia-
agenesia pulmonar, secuestro pulmonar, hernia diafragmatica congénita, enfermedad
adenomatoidea quistica, etc.

Pacientes con cromosomopatias incompatibles con la vida (ej. Trisomia 18).
lll. CRITERIOS DE ELIMINACION.
Alta voluntaria antes cumplir requisitos de diagndstico.

Muerte del recién nacido

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Se estudiaron todos los recién nacidos prematuros que ingresaron a la UCIN del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2013 y el 31 de
diciembre de 2014 y que reunieron los criterios de inclusion. En total se incluyeron en el estudio un
total de 109 recién nacidos prematuros que reunian los criterios de inclusion.

MUESTRA

Por tratarse de un universo pequefio y para propésitos del estudio se incluyeron todos los pacientes
del universo poblacional.
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FUENTE, RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La fuente de informacion de fueron los expedientes clinicos de los pacientes. Se mantuvo la
confidencialidad de la informacion de los recién nacidos. La informacion obtenida se vacié en una
hoja de recopilacion de datos y posteriormente en una base de datos y procesada por el programa
informéatico OPEN-EPI mediante el uso de tablas 2 x 2. Se aplicaron las pruebas estadisticas Odds
ratio (OR), Chi cuadrado (x?), intervalos de confianza (IC 95%) y valor p. En la realizacion de este
estudio se tom6 en cuenta la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo
Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion Il, publicado en el Diario Oficial el 6 de enero de 1987
debido a que se trata de un estudio observacional que no plantea ninguna intervencién en el manejo

de los pacientes, por lo que se consideré sin riesgo alguno.

VARIABLES
CARACTERISTICAS ANTECEDENTES FACTORES DE RIESGO
SOCIODEMOGRAFICAS GINECOOBSTETRICOS NEONATALES
MATERNAS MATERNOS
Semanas de gestacion
Edad NUmero de gestaciones | NUmero de Embarazos
escolaridad Numero de controles Peso al nacer

prenatales

Periodo intergenésico
Antecedentes de
cesarea
Antecedentes de aborto
Antecedentes de
Ruptura Prematura de
Membranas
Antecedentes de
Amenaza de Parto
Pretérmino

Sexo

Apgar a los 5 min. de vida
Persistencia de conducto
arterioso

Sepsis neonatal

Ventilacion mecénica por mas
de 7 dias

FiO2 al 100% por mas de 1
dia
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA/VALOR
Tiempo transcurrido en afos desde el nacimiento que la persona ~ =20- ?4 afios
Edad i Afios = 35 afios
refiere tener
. Situacion de la persona en cuanto a la educacion académica . . Educacién Basica
Escolaridad " Nivel Educativo 2 .
recibida Educacion Superior
, NUmero de embarazos con un nacimiento via vaginal o cesarea Primigesta
NUmero de . . . .
. mas alla de las 20 SG y con un peso mayor de 500 gr Numero Multigesta
gestaciones
Variable Concepto Indicador Escala/valor
Conjunto de acciones y procedimientos periddicos destinados a la <4
Controles prenatales . . . Numero
deteccion y tratamiento de factores de riesgo materno >4
, L . . . < 18 meses
Periodo Intergenésico | Espacio de tiempo entre un embarazo y otro Meses
> 18 meses
Ante}cedentes de Nacimiento del recién nacido via abdominal Tipo Si
Cesarea No
Antecedentes de Pérdida del producto de la concepcién antes de las 22 semanas = . Si
s resencia
Aborto de gestacién o con un peso menor de 500 grs No
Antecedentes de Ruptura de membranas ovulares antes de las 37 semanas de . Si
Ruptura Prematura de g Presencia
gestacion No
Membranas
Antecedentes de Inicio de trabajo de parto antes de las 37 semanas de gestacion . Si
Amenaza de Parto Presencia
L completas No
Pretérmino
. Edad del recién nacido determinado mediante los métodos de <29 - 31 semanas
Edad Gestacional Semanas
Capurro y Ballard 32 — 34 semanas
- Presencia de méas de un feto en la cavidad abdominal al momento , Si
Embarazo maltiple o NuUmero
del nacimiento. No
Peso del recién Valor del peso medido en gramos que tiene un producto al <800-1200¢g
nacido momento del nacimiento Gramos 1201 -=1600¢g
Condicién organica que diferencia el fenotipo macho de la Fenotipo Masculino
Sexo del RN Femenino

hembra

13




VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA/VALOR
APGAR a los 5 Examgn y evalgamon clinica al recién nam_c!o que se efectla al ' <6
i . 5to minuto de vida para valorar la adaptacion neonatal adecuada; .
minutos de vida o Puntaje > 6
respiracion y temperatura.
Persistencia del Permeabilidad del conducto arterioso posterior a la sexta semana = . Si
. . : resencia
Conducto Arterioso de vida extrauterina. No
Invasion y proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente Sj
Sepsis Neonatal sanguineo del recién nacido y que se manifiesta dentro de los Presencia No
primeros 28 dias de vida
Ventilacion mecanica . . . L . . . . Si
por mas de 7 dias Apoyo ventilatorio por insuficiencia respiratoria del recién nacido Uso No
FiO2 al 100% por mas | Empleo de Fraccion Inspiratoria de Oxigeno del 100% por un U Si
. ! SO
de 1 dia periodo mayor de 24 horas. No
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PREVALENCIA DE LA NUEVA DISPLASIA
BRONCOPULMONAR EN LOS PACIENTES PREMATUROS ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ
MATEOQOS, ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014

CONDICION DE RIESGO: 1. CAso:/__[; 2. CONTROL: /__/

FACTORES DE RIESGO MATERNOS

1.EDAD: 1. £20-34 AN0s:/__[;2.235:/ [

2. ESCOLARIDAD: 1. EDUCACION BASICA:/__/; 2. EDUCACION SUPERIOR: /__/

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS MATERNOS:

3. NUMERO DE GESTACIONES: 1. PRIMIGESTA:/_/; 2. MULTIGESTA:/_/

4. NUMERODECPN: 1.4/ [;2.>4:] |

5. PERIODO INTERGENESICO: 1. <18 MESES:/__ /;2.> 18 MESES:/___/

6. ANTECEDENTES DE CESAREA: 1. SI1:/__/; 2. No:/_/

7. ANTECEDENTES DE ABORTO: 1. SI:/__/; 2. No:/__/

8. ANTECEDENTES DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 1. SI:/__/; 2. No:/__/

9. ANTECEDENTES DE PARTO PRETERMINO: 1. S1:/__/; 2. No:/_/

FACTORES DE RIESGO NEONATALES

10. EDAD GESTACIONAL: 1. <29 — 31 SEMANAS/_ [;2.32 —34 SEMANAS/_/
11. EMBARAZO MULTIPLE: 1. SI/_/;No/__/

12 PESO AL NACER: 1.<800-1200G/_/;2.1201-=1600G

13. SExo DEL RN: 1. MAscuLINO:/_/; 2. FEMENINO:/__/

14. APGAR ALOS 5 MINUTOSDE VIDA: 1. <6/ [;2.>6:/__/

15. PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO: 1. S1:/__/;2.No:/_/

16. SEPSIS NEONATAL: 1. SI:/__/;2.No:/_/

17. VENTILACION MECANICA POR MAS DE 7 DiAS: 1. SI:/__[;2.No:/__/

18. FIO2 AL 100% POR MAS DE 1 DiA: 1. SI:/__/; 2. No:/_/
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 109 recién nacidos prematuros comprendidos entre las edades
gestacionales de 29 y 34 semanas, con pesos entre 710y 2190 g. Se dividieron en grupos de casos
y controles para analizar los factores de riesgo para el desarrollo de Displasia Broncopulmonar
basados en los nuevos criterios establecidos en 2009. De estos, 39 recién nacidos (35.8%) fueron
diagnosticados con displasia broncopulmonar y 70 neonatos (64.2%) no desarrollaron dicha
patologia.

Todos los datos obtenidos se distribuyeron en tablas de 2 x 2 para su analisis.

Se estudiaron los antecedentes maternos como factores de riesgo encontrando, distribuyéndose en
casos y controles. La edad materna se agrupé en menores de 20 a 34 afios (63.3%) y en 35 afios 0
mas 36.7%). De grupo de casos, 59% correspondio al grupo de 20 — 34 afios y el 41% a 35 afios. Al
grupo control correspondieron al 65.7% y 34.3% respectivamente. El OR obtenido fue de 0.7, con
IC: 0.33 — 1.6, el x% 0.48, y valor P: 0.2430. La escolaridad materna se concentré en educacion
basica que abarcaba primaria, secundaria y preparatoria, y superior (técnica/universitaria). En el
grupo casos 79.5% entraron en educacion basica y 20.5% en educacion superior. En las del grupo
de controles fue del 75.7% y 24.3% respectivamente; con un OR de 1.2, IC: 0.4 — 3.2, chi cuadrado
(x?): 0.19, P: 0.3274 (Cuadro 1).

CuADRO 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS MATERNAS COMO RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 - 2014

PRUEBAS
CARACTERISTICAS CONDICION DE RIESGO ESTADISTICAS
DEMOGRAFICAS CAsos CONTROLES TOTAL OR
N=39 N=70 N=109 IC
CH2
EDAD No % No % No % P
<20 - 34 Afos 23 59.0 |46 65.7 69 63.3 0.7
0.33-1.6
0.48
= 35 ANos 16 410 |24 34.3 40 36.7 0.2430
ESCOLARIDAD
EDUCACION BAsICA 1.2
31 79.5 |53 75.7 84 77.1 0.4-3.2
0.19
EDUCACION SUPERIOR 8 205 |17 24.3 25 22.9 0.3274

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS RECIEN NACIDOS ATENDIDO EN EL HOSPITAL REGIONAL LIcC.
ADOLFO LOPEZ MATEOS, DURANTE LOS ANOS 2013 v 2014.
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GRAFICA NO. 1
EDAD ComMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HOSPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NO. 1

GRAFICA NO. 2
ESCOLARIDAD MATERNA CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HoOSPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CuADRO NO. 1



En cuanto a los antecedentes maternos, en el grupo de casos se encontré que en el numero de
gestaciones el 43.6% eran primigestas y el 56.4% multigesta; 51.3% se realizaron 4 0 menos
controles prenatales y el 48.7% mas de 4 controles prenatales; 59% tuvieron un periodo
intergenésico menor o igual a 18 meses y el 41% fue mayor de 18 meses. En tanto, en el grupo
control, el 41.4% eran primigestas y el 58.6% multigesta; 20% se realizaron 4 0 menos controles
prenatales y el 80% tuvieron mas de 4 controles, con un OR 4.2, IC 95% 0.4 — 2.4, chi cuadrado (x?)
11.3 y valor de p 0.0003845; en lo que respecta al periodo intergenésico, en el 41.4% fue menor o
igual a 18 meses y 58.6% fue mayor de 18 meses. El OR fue de 2.0, con IC 95% de 0.9 — 4.5, con
un chi cuadrado (x?) de 3.06 y un valor p de 0.04007 (Cuadro 2A).

CUADRO 2A

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS COMO RIESGO ASOCIADO A

DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS ATENDIDOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL

HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014

PRUEBAS
FACTORES MATERNOS CONDICION DE RIESGO ESTADISTICAS
CAsos | CONTROLES TOTAL OR
N= 39 N=70 N=109 IC
CH2
NUMERO DE GESTACIONES No. % No. % No % P
1.09
PRIMIGESTA 17 |43.6|29 |41.4|46 |42.2|04-24
0.04
0.4137
MULTIGESTA 22 56.4 |41 58.6 | 63 57.8
NUMERO DE CONTROLES PRENATALES
4.2
<4 20 51.3 |14 20.0 | 34 31.211.7-99
11.3
0.0003845
>4 19 48.7 | 56 80.0 | 75 68.8
PERIODO INTERGENESICO
2.0
< 18 MESES 23 |59.0|29 |41.4|52 |47.7|0.9-45
> 18 meses 16 |41.0(41 |586|57 |52.3|306
0.04007

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS RECIEN NACIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL LICc. ADOLFO

LOPEZ MATEOS, DURANTE LOS ANOS 2013 Y 2014.
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GRAFICA NO. 3

NUMERO DE GESTACIONES CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL

HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 2A

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A

GRAFICA NO. 4

DiISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL

HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NO. 2A
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GRAFICA NO. 5
PERIODO INTERGENESICO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 2A

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, en el grupo de casos, el 93.3% tuvo
antecedentes de cesarea contra un 98.6% del grupo control. El antecedente de aborto fue
observado en el 38.5% de grupo de casos y en 40% del grupo de control. En lo que respecta al
antecedente de ruptura prematura de membranas, este estuvo presente en el 71.8% del grupo de
casos Yy soélo en el 30% del grupo control, con un OR de 5.9, IC 95%: 2.5 — 14.1, chi cuadrado (x?)
17.52, con un valor p de 0.00001423. El antecedente de amenaza de parto pretérmino en el grupo
de casos se observo en un 79.5% mientras en el grupo control fue del 67.1%, con OR 1.9, con IC
95% 0.7 — 5.5, chi cuadrado (x?) 1.8 y valor p 0.08651 (Cuadro 2B).
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DiSPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS

CUADRO 2B
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS COMO RIESGO ASOCIADOS A

ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL

HOSPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 - 2014

CONDICION DE RIESGO

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS | CASO CONTROL |TOTAL PRUEB,AS
N= 39 N= 70 N=109 ESTADISTICAS
OR
ANTECEDENTES DE CESAREA No. % No. % No % IC(::HZ
P
S 36 [93.3|69 |98.6 105 |96.3|0.17
0.017-1.7
No 3 77 |1 1.4 |4 3.7 |27
0.04851
ANTECEDENTES DE ABORTO
S| 15 |385 |28 |400 |43 |395 |09
0.4-2.0
No 24 |615 |42 |60.0 |66 |60.5 |0:024
0.43
ANTECEDENTES DE RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS
5.9
SI 28 718 |21 30.0 |49 45.0
2.5-14.1
17.52
No 11 28.2 |49 70.0 | 60 55.0
0.00001423
ANTECEDENTES DE AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO
S 31 |795 |47 |67.1|78 |716 |19
0.7-5.5
NO 8 20.5 |23 329 |31 284 (1.8
0.08651

FUENTE: EXPEDIENTES CLIiNICOS DE L0OS RECIEN NACIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO
LOPEZ MATEOS, DURANTE LOS ANOS 2013 Y 2014.
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GRAFICA NO. 6

ANTECEDENTES DE CESAREA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DisPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 2B

GRAFICA NO. 7

ANTECEDENTES DE ABORTO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DiISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HOSPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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GRAFICA NO. 8
ANTECEDENTES DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO No. 2B

GRAFICA NO. 9
ANTECEDENTES DE PARTO PRETERMINO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DiISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO No. 2B

Dentro de los factores neonatales, la edad gestacional de menos de 29 a 31 semanas correspondio
en el grupo de casos al 46.1% de los recién nacidos y en el grupo control al 15.7%, mientras que los
gue tuvieron 32 a 34 semanas de gestacion cumplidas fueron el 53.9% y el 84.3% respectivamente,
con un OR de 4.5, un IC 95% 1.8 — 11.3, chi cuadrado (x?) 11.78 y un valor p 0.0003001. Los recién
nacidos productos de embarazos multiples se observaron en el grupo de casos en el 33.3% mientras
gue el grupo control correspondieron al 2.9/, con un OR de 17, con un IC 95% de 3.6 — 80.5, chi
cuadrado (x?) 19.4, valor de p de 0.000005240. En cuanto al peso, el grupo de caso se encontrd en
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el 61.5% dentro del rango de menos de 800 a 1200 g, contra el 18.6% del grupo control, con un OR
7.0, 1C 95% 2.9 - 16.9, chi cuadrado (x?) 20.4, valor p 0.000003088.

En lo que respeta al sexo de los neonatos, en el grupo de casos, el 59% eran de sexo masculino y
41% femenino, mientras en el grupo control el sexo masculino represento el 18.6% y el femenino
61.4%, con OR 2.2, IC 95% 1.03 — 5.091, chi cuadrado (x?) 4.1, valor p 0.02069. El Apgar a los 5
minutos menor o igual a 6 se observé en el 7.7% de los pacientes del grupo de casos y el 1.4% del
grupo control, con un OR de 5.7, con un IC 95% 0.57 — 57.27, chi cuadrado (x?) 2.7, valor p 0.04851

(Cuadro 3A).

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 - 2014

CUADRO 3A
FACTORES NEONATALES COMO RIESGO ASOCIADOS A DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN
NACIDOS PREMATUROS ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL

. PRUEBAS
CONDICION DE RIESGO ESTADISTICAS
FACTORES NEONATALES OR
N=39 N=70 N=109 IC
CH2
EDAD GESTACIONAL No. % No. % No. % P
45
<29 — 31 SEMANAS 18 46.1 |11 15.7 |29 26.6 1.8-11.3
11.78
32 — 34 SEMANAS 21 53.9 |59 84.3 80 73.4 0.0003001
EMBARAZO MULTIPLE
Si 13 333 |2 2.9 15 13.8 17
3.6-80.5
No 26 66.7 |68 97.1 |94 83.2 194
0.000005240
PESO AL NACER
<800-1200G 24 61.5 |13 18.6 |37 33.9 7.0
2.9-16.9
1201 -2 1600 G 15 385 |57 814 |72 66.1 20.4
0.000003088
SEXO
MASCULINO 23 59.0 |27 386 |50 459 2.2
1.03-5.091
FEMENINO 16 41.0 |43 61.4 |59 54.1 4.1
0.02069
APGAR A LOS 5 MIN. DE VIDA
<6 3 7.7 1 1.4 4 3.6 5.7
0.57-57.27
>6 36 92.3 |69 986 |105 |96.4 27
0.04851

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS RECIEN NACIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL LICc. ADOLFO

LOPEZ MATEOS, DURANTE LOS ANOS 2013 Y 2014.
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GRAFICA NO. 10
EDAD GESTACIONAL CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DiISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3A

GRAFICA NO. 11
EMBARAZO MULTIPLE COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DiISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3A
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GRAFICA NO. 12

PEso AL NACER CoMoO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DisPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3A

GRAFICA NO. 13

APGAR A L0os 5 MINUTOS DE VIDA CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DisPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3A

26



Entre las patologias asociadas a la prematurez de los pacientes estudiados, la persistencia del
conducto arterioso estuvo presente en el 59% del grupo de casos y en el 47.1% del grupo control,
conun OR de 1.7, IC 95% 0.8 — 3.9, chi cuadrado (x?) 2.061, valor de p 0.07833. La sepsis neonatal
fue reportada en el 74.4% de los pacientes del grupo de casos y en el 61.4% de los controles, con
OR de 1.8, IC 95% 0.7 - 4.3, chi cuadrado (x?) 1.8, valor p 0.08696.

Otros factores asociados que mostraron significancia estadistica fue el uso de ventilacion mecanica
por méas de 7 dias, en el grupo de casos se reportd con un 82% y en el grupo control en el 17.1%,
conun OR de 22.1, IC 95% 7.9 — 61.7, chi cuadrado (x?) de 43.4 y valor p de < 0.0000001. En tanto,
el empleo de FiO2 al 100% se observd en el 38.5% de los recién nacidos del grupo de casos y en el
5.7% del grupo control, con un OR: 10.3, IC 95% 3.1 — 34.16, chi cuadrado (x?) 18.49 y valor de p
de 0.000008539 (Cuadro 3B).

CUADRO 3B
FACTORES FETALES COMO RIESGO ASOCIADOS A
DisPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HOSPITAL REGIONAL LiC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 - 2014

CONDICION DE RIESGO PRUEB,AS
ESTADISTICAS
TIPO DE PATOLOGIA N= 39 N=70 N=109 I%R
No. | % | No. | % | No. % SHZ
PERSISTENCIA DE CONDUCTO
ARTERIOSO
SI 24 59.0 |33 47.1 56 51.4 1.7
0.8-3.9
No 15 410 |37 |529 |53 486 |2.061
0.07833
SEPSIS NEONATAL
Si 29 74.4 |43 61.4 72 66.0 1.8
0.7-4.3
No 10 25.6 |27 38.6 |37 34.0 1.8
0.08696

VENTILACION MECANICA POR MAS

DE 7 DIAS
S 32 82.0 |12 17.1 |44 40.4 22.1
7.9-61.7
No 7 18 58 829 |65 59.6 43.4
< 0.0000001
Fioz AL 100% Por MAs DE 1 Dia
SI 15 385 |4 5.7 19 17.4 10.3
3.1-34.16
No 24 615 |66 94.3 |90 82.6 18.49
0.000008539

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS RECIEN NACIDOS EN EL
HOSPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, DURANTE LOS ANOS 2013 Y 2014.
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GRAFICA NoO. 14
PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3B
GRAFICA NoO. 15
SEPSIS NEONATAL CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3B
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GRAFICA NO. 16

VENTILACION MECANICA POR MAS DE 7 DiAs CoMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DisPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3B

GRAFICA NO. 17

F102 AL 100.00% Por MAs DE 1 DIA CoMo FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS
ATENDIDOS EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL
HosPITAL REGIONAL Lic. ADOLFO LOPEZ MATEOS, 2013 — 2014
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FUENTE: CUADRO NoO. 3B
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DISCUSION

La displasia broncopulmonar describe los trastornos respiratorios cronicos asociados primariamente
con el nacimiento prematuro y sus tratamientos. Su definicién, factores de riesgo, caracteristicas
radiol6gicas y patoldgicas han evolucionado con el tiempo, debido a los cambios en los cuidados de
los recién nacidos prematuros. Sus caracteristicas clinicas involucran no sélo al sistema respiratorio
sino también al cardiovascular, gastrointestinal y al sistema nervioso central. Su manejo crénico
puede incluir suplementos de oxigeno, diuréticos, broncodilatadores inhalados y terapias
antiinflamatorias. Ya que el crecimiento somatico se asocia con desarrollo pulmonar, una nutricion
adecuada es vital para la resolucion de la displasia broncopulmonar. La profilaxis contra infecciones
virales tales como Virus Sincitial Respiratorio e Influenza es de gran importancia. Es poco probable
que la DBP desaparezca mientras el nacimiento de nifios prematuros de peso extremadamente bajo
continve.

A nivel internacional se han efectuado multiples estudios para determinar cuéles son los principales
factores que incrementan el riesgo en los recién nacidos prematuros de desarrollar esta patologia y
de esta manera encontrar nuevos métodos de abordaje terapéutico temprano, asi como estrategias
de prevencion mas efectivas.

El presente estudio hace énfasis en los recién nacidos prematuros, quienes por el grado de
inmadurez organica que los caracteriza, son extremadamente vulnerables para desarrollar diversos
estados patolégicos, incluida la displasia broncopulmonar.

Este trabajo investigativo revelé que su prevalencia continla siendo elevada en nuestra unidad
hospitalaria, principalmente debido al aumento en la sobrevida de los recién nacidos prematuros, la
cual ha venido aumentando gracias a los avances en la ciencia médica.

El estudio arrojé una prevalencia de mas de 35% en prematuros menores de 34 semanas de
gestacion, siendo dos tercios de estos los que oscilaban entre un peso menor de 800 hasta 1200 g,
lo cual coincide con la literatura nacional e internacional, aunque no deja de ser alarmante estas
cifras puesto que representa periodos prolongados de hospitalizacion, elevacion de los costos y
saturacién de los servicios de salud, asi como aumento de la morbimortalidad en este grupo
particular de pacientes.

Los principales factores de riesgo maternos observados y que se asociaron a esta patologia fueron
el control prenatal deficiente y el periodo intergenésico corto, factores que pudiesen ser facilmente
modificados mediante la educacién continua.

Estos factores inciden directamente en los otros observados como el nacimiento mediante cesarea,
la ruptura prematura de membranas y la amenaza de parto pretérmino.

Los principales factores asociados que fueron evidenciados en el recién nacido fueron la edad
gestacional, peso al nacer, sexo masculino, el Apgar al nacer menor o igual a 6 puntos, el empleo
de ventilacién mecénica por periodos mayores a 7 dias y el uso de FiO2 al 100% por mas de 24
horas.

Si bien estos ultimos factores no son facilmente modificables, si es posible incidir en ellos desde el
embarazo nuevamente con la educacién a la madre, asi como el empleo de alternativas terapéuticas
como el uso de CPAP.
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Sin embargo, el verdadero reto es la implementacién de protocolos estandarizados de diagndstico,
tratamiento y seguimiento de estos pacientes, para su aplicacion en las unidades de salud.

Actualmente no contamos con una norma oficial vigente y actualizada para el abordaje de los recién
nacidos con esta enfermedad, lo que facilitaria enormemente su manejo y permitiria su manejo
temprano y oportuno, mejorando el prondstico a corto y largo plazo de nuestros pacientes.

Es necesario realizar méas estudios que permitan incrementar los conocimientos que se tienen de la
displasia broncopulmonar para lograr una reduccion substancial de su prevalencia lo cual mejoria
exponencialmente la calidad de vida de estos pacientes y que, a su vez, reduciria costos materiales
en las diferentes unidades de salud, los cuales pudieran enfocarse para la atencién de otras areas
de igual prioridad.
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CONCLUSIONES

e La prevalencia de la displasia broncopulmonar en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos es similar a lo reportado en la
literatura nacional e internacional.

e La edad materna y la escolaridad en este estudio en particular no mostraron significancia
estadistica en la prevalencia de la patologia mencionada.

e Los antecedentes ginecoobstétricos que mostraron mayor riesgo en la aparicion de la
displasia broncopulmonar fueron el control prenatal deficiente, el periodo intergenésico corto,
la cesarea, la ruptura prematura de membranas y la amenaza de parto pretérmino.

e Los principales factores neonatales observados fueron la edad gestacional del recién nacido
al momento del nacimiento, peso al nacer, sexo masculino, el Apgar al nacer menor o igual
a 6 puntos, el empleo de ventilacion mecanica por periodos mayores a 7 dias y el uso de
FiO2 al 100% por mas de 24 horas
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