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. RESUMEN

Introduccion: La displasia broncopulmonar (DBP), es una enfermedad pulmonar cronica que
se observa con mayor frecuencia en lactantes prematuros que requirieron ventilacibn mecanica
y oxigenoterapia por dificultad respiratoria aguda. El riesgo de desarrollar alteraciones en la
funcién pulmonar es resultado de un proceso multifactorial complejo en el que varios factores
prenatales y posnatales comprometen el desarrollo normal en el pulmén inmaduro.’

Objetivo: Evaluar la funcién pulmonar de los pacientes con DBP en edad escolar atendidos en
la Clinica de Displasia Broncopulmonar del Hospital Infantil Federico Gomez en el periodo de
marzo del 2018 a febrero del 2023. Metodologia: Se disefio un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo y transversal; se revisaron expedientes clinicos y los datos se
analizaron con SPSS.

Resultados: Dentro de un universo de 373 pacientes, cumplieron con los criterios de inclusion
207 expedientes. Sin embargo, se descartaron 57 pacientes por criterios de eliminacion, y 129
pacientes por criterios de exclusion, por lo que solo se analizaron 31 expedientes. De los
pacientes analizados, el patrén predominante fue el obstructivo, presente en el 74.2% (23) de
los pacientes, 22.6% (7) tuvieron un patron normal y el 3.2% (1) presento un patron sugerente
de restriccion. Dentro de los parametros evaluados, el FEV1 se encontré disminuido en el 32.1%
de los pacientes y la FVC se encontré disminuida en 14.3%.

Conclusiones: Se encontré que el patrén funcional predominante fue el patron obstructivo,
presentado principalmente en aquellos ninos DBP moderada o severa. La importancia de las
pruebas de funcion pulmonar en la poblacion estudiada radico principalmente en detectar a los
pacientes con alteraciones en dicha funcion y el tratamiento inhalado instaurado, sin embargo,
este estudio puede servir de parteaguas como seguimiento longitudinal en estos nifios, asi
como en los pacientes que sigan ingresando a la Clinica de Displasia Broncopulmonar y en
aquellos que ameriten seguimiento en su edad adulta, ser referidos de manera oportuna a un

centro especializado en pro de mejorar la salud respiratoria.



. INTRODUCCION

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad cronica pulmonar, que afecta a los
recién nacidos pretérmino que requieren oxigeno suplementario por al menos 28 dias, tras su
nacimiento, siendo una causa frecuente de morbilidad respiratoria en nifios pretérmino que
sobreviven al periodo neonatal. A medida que la poblacién de sobrevivientes de la UCIN
aumente, es probable que las manifestaciones a largo plazo de la lesién pulmonar crénica con

displasia broncopulmonar representen una carga mayor para los sistemas de salud.’

El fenotipo que se observa con la DBP es el resultado de un proceso multifactorial complejo en
el que varios factores prenatales y posnatales comprometen el desarrollo normal en el pulmoén
inmaduro. Entre los factores de riesgo encontramos ser hijos de padres con atopia, sobre todo
asmaticos, ademas factores postnatales como la exposicién pasiva al humo de tabaco y las

infecciones respiratorias graves, que podrian producir alteraciones en la funcion pulmonar.’

En este estudio se pretende identificar los patrones funcionales en los pacientes con DBP en
edad escolar atendidos en la clinica de Displasia Broncopulmonar del Hospital Infantil Federico
Gomez, para identificar aquellos nifios con riesgo de desarrollar una enfermedad pulmonar

persistente, con deterioro en la funcion pulmonar y obstruccién de la via respiratoria pequefias.



Il. ANTECEDENTES

La displasia broncopulmonar (DBP), es una enfermedad pulmonar cronica que se observa con
mayor frecuencia en lactantes prematuros que requirieron ventilacion mecanica y
oxigenoterapia por dificultad respiratoria aguda. Si bien los avances en la atencién neonatal
han resultados en mejores tasas de supervivencia en los bebés prematuros, se ha logrado un

progreso limitado en la reduccion de tasas de DBP."

En los pacientes con antecedente de DBP, la funcién pulmonar mejora con el desarrollo y
crecimiento de los nifios, sin embargo, en estudios de seguimiento a largo plazo se plantean
preocupaciones sobre la disfuncion pulmonar persistente, como son; el broncoespasmo,
sibilancias e intolerancia al ejercicio en adultos jovenes con antecedente de DBP. Estas
patologias pulmonares, combinadas con exposiciones ambientales e infecciosas, pueden
provocar secuelas pulmonares a largo plazo, representando una carga econémica cada vez

mayor para los sistemas de salud.?

Varios estudios longitudinales de la funcion pulmonar han demostrado que la mayoria de los
sujetos prematuros con Displasia Broncopulmonar presentan una trayectoria de funcion

pulmonar baja y nunca alcanzan su potencial de crecimiento completo de las vias respiratorias.’

Ah-Fong Hoo y cols., realizaron un estudio observacional en 2014, en nifios con antecedente
de prematuridad (menores de 27 semanas de gestacion), donde refieren que la limitacion del
flujo de aire también afecta a los bebés prematuros sin DBP, aunque los bebés con un
diagnostico de previo de DBP muestran puntajes Z mas bajos que los parametros del flujo de
aire.* La limitacion del flujo de aire espiratorio persiste en la edad escolar y mas alla en los ex
bebés prematuros con y sin DBP en comparacion con sus pares nacidos a término, sin un

aparente recuperacion de la funcién pulmonar en los nifios afectados por DBP.°



Ill. MARCO TEORICO

HISTORIA

La Displasia Broncopulmonar fue descrita inicialmente en 1967 por Norhway, y consistia en
una patologia pulmonar de los bebés prematuros con sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) o enfermedad de la membrana hialina (EMH) que requerian ventilacion mecanica
prolongada y, en lugar de evolucionar a la curacion, presentaban signos de enfermedad

pulmonar crénica.®’

En 1979, Eduardo Bancalari y cols. propusieron criterios diagndsticos mas precisos para
DBP.2 En 2001, el grupo de expertos reunidos por los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos (NIH), coordinados por Alan Jobe y Eduardo Bancalari, propusieron la
definicion actualmente vigente en leve, moderada y grave.® En 2019, Erick Jensen y cols,
clasificaron la gravedad de la DBP, segun el soporte respiratorio en grados; No DBP, grado

1, grado 2 y grado 3.1

DEFINICION Y CLASIFICACION

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crénica que afecta sobre
todo a los recién nacidos prematuros con peso inferior a 1,500 gramos, secundaria a
multiples factores afadidos a la inmadurez de la via aérea, provocando una interrupcion del
desarrollo pulmonar con lesion en el parénquima pulmonary necesidad de requerir oxigeno
suplementario a los 28 dias de edad postnatal o a las 36 semanas de edad posmenstrual.’ 2
La determinacion de gravedad de la DBP permitira predecir la evolucion y el seguimiento a
largo plazo en estos pacientes (Tabla 1)."3



Tabla 1. Definicién de Displasia Broncopulmonar: Criterios diagndsticos.

Edad < 32 semanas > 32 semanas
gestacional
Edad al 36 semanas de edad >28 dias, pero <56 dias de vida
diagnostico postmenstrual o alta domiciliaria, lo o alta domiciliaria, lo que se
que se cumpla primero. cumpla primero.
Tratamiento con oxigeno FiO2 >21% por mas de 28 dias.
DBP leve Respirando aire ambiente a las 36 | Respirando aire ambiental a los
semanas de edad postmenstrual o | 56 dias de vida o al alta, lo que
al alta, lo que se cumpla primero. se cumpla primero.
DBP moderada | Necesidad de oxigeno <30% a as | Necesidad de oxigeno <30% a
36 semanas de edad los 56 dias de vida o al alta, lo
postmenstrual o al alta, lo que se que se cumpla primero.
cumpla primero.
DBP severa Necesidad de oxigeno >30% y/o Necesidad de oxigeno > 30%
presion positiva (CPAP o VPP) a y/o presién positiva (CPAP o
las 36 semanas de edad VPP) a los 56 dias de vida o al
postmenstrual o al alta, lo que se | alta, lo que se cumpla primero.
cumpla primero.

Definicién de abreviaturas: DBP= Displasia broncopulmonar; CPAP= Presién nasal continua positiva
en la via aérea; VPP= Ventilacion con presion positiva.

La clasificacion propuesta por el consenso NICHD del 2001, divide a la Displasia
Broncopulmonar en dos grupos principales, los prematuros nacidos antes de las 32
semanas de gestacion y aquellos nacidos posterior a estas 32 semanas, a su vez, los
subdivide en leve (cuando los prematuros respiran al aire a las 36 semanas postmenstrual
o al alta, lo que ocurra primero), moderada (necesidad de <30% de oxigeno a las 36
semanas postmenstrual o al alta, lo que ocurra primero) y en grave (necesidad de >30% de
oxigeno y/o presion positiva a través de ventilacion con presion positiva VPP o presion nasal

positiva continua de las vias respiratorias CPAP).

En la revision de NICHD del 2016, se concluy6 que la definicion anterior era limitada ya que
no tenia en cuenta las intervenciones desarrolladas después del 2001 (es decir, asistencia
respiratoria sin oxigeno suplementario), predecia de manera deficiente los resultados
respiratorios a largo plazo y no tenia en cuenta la DBP letal temprana.’® Las mejoras
sugeridas a la definicion del NICHD del 2001 incluyen: adicion de modos mas nuevos de



ventilacion no invasiva (por ejemplo; flujo de canula nasal) no incluidos en la definicion
anterior de la NICHD del 2001, asi como la reclasificacion de la gravedad en funcion de los
grados; I, IIl, Il y IlIA (Tabla 2), en lugar del uso de los términos mas subjetivos de leve,
moderado y grave. La revision agrega una nueva categoria (lllIA) para DBP letal temprana
para bebés que mueren con enfermedad pulmonar entre 14 dias y 36 semanas después del

nacimiento.®

Tabla 2. Revisidon de los criterios de NICHD del 2016 basados en la concentracion de
oxigeno (porcentaje).

Grados IPPV CPAP o | Canula nasal | Canula nasal | Capucha O2
Invasivo VNIPP afluopdet1aja fluo <1
< 3 L/min L/min
| (leve) - 21 22a29 22a70 22a29
Il (moderado) | 21 22 a 29 >30 >70 > 30
lll (severa) >21 >30 - - -
A (muerte | - - - - -
temprana)

Definicién de abreviaturas: NICHD= Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano. CPAP=
Presién nasal continua positiva en la via aérea. IVPP= Intubacién y ventilacion con presion positiva.
VNIPP= Ventilacion con presion positiva intermitente no invasiva.

En la revisién del NICHD del 2019: se realiz6 a partir de un estudio prospectivo del NICHD
de 2677 bebés prematuros (<32 semanas de gestacion) nacidos entre 2011 y 2015, para
determinar la mejor definicion de DBP de 18 definiciones evaluadas preespecificadas para
predecir la muerte o la mortalidad respiratoria grave entre los 18 y los 26 meses de edad
corregida, la cual se basé en el modo de asistencia respiratoria administrado a las 36
semanas postmenstrual, independiente si se utilizdé oxigeno suplementario. En este estudio,
la mejor definicidn diagnostica fue una version simplificada de las revisiones propuestas del
2016 que dependian unicamente del modo de asistencia respiratoria y no del grado de
suplementacion de oxigeno (Tabla 3)."”
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Tabla 3. Diagnostico basado en el estudio prospectivo de NICHD del 2019.

Grados PPV invasiva CPAP o VNIPP | Canula nasal a | Canula nasal a
flujo >2 L/min flujo <2 L/min

| (leve) - - - >21

Il (moderada) - >21 >21 -

Il (severo) >21 - - -

Un bebé prematuro (<32 semanas de edad gestacional) con displasia broncopulmonar tiene una
enfermedad pulmonar parenquimatosa persistente confirmada por radiografia y, a las 36 semanas
de edad gestacional, requiere una de las intervenciones anteriores segun los rangos de FiO2.
Definicion de abreviaturas: NICHD= Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano. CPAP=
Presién nasal continua positiva en la via aérea. VPP= Ventilacion con presion positiva. VNIPP=
Ventilacién con presion positiva intermitente no invasiva.

La Displasia broncopulmonar de grado 3, en comparacion con los lactantes sin displasia
broncopulmonar o con displasia broncopulmonar de grado 1 o 2 tenian mas probabilidades
de morir durante la hospitalizacion del parto o requerir soporte de oxigeno suplementario al

alta.'8

EPIDEMIOLOGIA:

Tras la introduccion del tratamiento con surfactante postnatal para el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) después de 1990, el uso de la terapia prenatal con corticoesteroides, y
las técnicas de ventilacion menos agresivas en bebés prematuros, se ha reducido la
mortalidad y morbilidad neonatal, con una dificultad respiratoria menos grave después del
nacimiento, sin embargo, la incidencia de displasia broncopulmonar varia significativamente
entre diferentes centros debido a las variaciones en las practicas perinatales, las diferencias
en los estilos de manejo y la falta de una definicion consistente de DBP. La tasa mas alta
observada en DBP se encuentra en los bebés nacidos a una edad gestacional mas baja y
con un peso mas bajo.’ 20 Los datos de la red de investigacion neonatal informan que la
incidencia de BPD fluctua entre un 20% y un 35% en los menores de 1500 gramos y alcanza
un 60% en los menores de 1000 gramos?'?2,
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FISIOPATOLOGIA:

Durante el desarrollo embrionario, el pulmén de un feto humano de 20 semanas se ha
ramificado completamente para para tener todas las vias respiratorias, pero la region
potencial de intercambio de gases del pulmdn se compone de saculares simples revestidas
por epitelio cubico.?® No hay alvéolos, el lecho capilar estd poco desarrollado y no muy
opuesto al epitelio, y las células epiteliales no han comenzado a producir surfactante. A las
24 semanas, se ha producido la maduracion suficiente para permitir el intercambio de gases
al menos de forma transitoria en la mayoria de los lactantes si reciben surfactante poco
después del nacimiento. Ocasionalmente, estos bebés tienen pulmones maduros, como se
define empiricamente por valores normales de presion parcial de O2 (pO2) y presion pacial
de CO2 (pCO2), mientras reciben un suplemento minimo de O2 y ventilacion asistida. La
alveolizacion normal, identificada por la tabicacion que se origina a lo largo de las fibras de
elastina, comienza despues de las 28 semanas de gestacion. Luego, la alveolizacion avanza
rapidamente para lograr numeros alveolares que quizas sean del 20% al 50% del numero
adulto de 300, a 106 a término (40 semanas de gestacion). Al mismo tiempo, los capilares
pulmonares se elaboran, las células de tipo Il se diferencian y el surfactante se acumulan a
aniveles elevados a término. Estos eventos de desarrollo, que estan estrechamente
vinculados y regulados durante el desarrollo pulmonar normal, claramente pueden verse

alterados por el parto prematuro.?4 25

Los factores que contribuyen en el desarrollo de esta enfermedad se pueden separar en
causas prenatales, perinatales y posnatales. Dentro de los factores prenatales y perinatales,
la susceptibilidad genética, la inmadurez de la homedstasis del surfactente, las infecciones
intrauterinas y/o perinatales y la restriccion del crecimiento pulmonar por insuficiencia
plancentaria son factores centrales que impactan en el desarrollo de la DBP.?% Las terapias
postnatales de ventilacibn mecanica y oxigenoterapia inducen una respuesta inflamatoria
pulmonar, ademas el desarrollo pulmonar se ve afectado tambien por la sobrecarga de
liquidos y los déficits nutricionales. A pesar del progreso en la comprensiéon mecanica de la
patogenia de la DBP, las opciones terapéuticas para prevenir la enfermedad aun son
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limitadas y las terapias farmacolégicas son de baja eficacia, lo que da como resultado una
reduccion modesta de la incidencia de la DBP.?’

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

TABAQUISMO PASIVO

El tabaquismo es un problema sanitario con eleveda morbilidad y mortalidad por sus efectos
cardiovasculares, cancerigenos, cerebrovasculares y broncopulmonares. A las personas no
fumadoras expuestas al humo tabaquico en ambientes cerrados habitados por no
fumadores, se les denomina como fumadores pasivos, siendo los pediatricos, la poblacion
con mayor riesgo a su exposicion, siendo mas susceptibles a las infecciones respiratorias.?8
La exposicion pasiva del nifio al tabaco se asocia con multiples patologias, siendo la
patologia respiratoria una de las de las principales causas de enfermedad, asociandose a
una prevalencia significativamente elevada de bronquiolitis, asma y otras enfermedades
respiratorias cronicas, asi como a una disminucién de la funcion respiratoria en épocas

posteriores de la vida.?®

El aparato respiratorio en el nifio es especialmente vulnerable a los insultos
medioambientales. Fisiopatoloégicamente, el tabaquismo produce cambios estructurales
significativos en la mucosa respiratoria y el parénquima pulmonar. La irritacion aguda se
acompanfna de hiperplasia e hipertrofia de las glandulas mucosas del epitelio respiratorio,
aumento de la secresion mucosa, tos y expectoracion (o vomitos de moco deglutido). La
inflamacion subaguda y cronica de las vias aéreas periféricas produce obstruccion de las
mismas, destruccion de las paredes alveolares y, con el paso del tiempo, disminucién de la
elasticidad pulmonar y desarrollo de enfisema centrolobulillar.3°

Un estudio retrospectivo transversal realizado por Martin y Sanchez en Madrid, Espafia,
sobre el tabaquismo pasivo en la infancia y su asociacion con patologia respiratoria, el cual
incluyo 506 pacientes pediatricos, refiere que la probabilidad de un lactante con antecedente
de haber nacido antes de las 36 semanas de gestacion de padecer bronquiolitis es mucho

mas altas que aquellos que nacieron a termino.3’
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INFECCIONES RESPIRATORIAS.

Durante los primeros afnos de evida existe mayor mortalidad respiratoria en los nifios de muy
bajo peso o nacidos pretérmino, sobre todo si tienen DBP. Existe un mayor riesgo de
sibilancias recuerrentes asi como una mayor susceptibilidad a las infecciones de las vias

respiratorias bajas, sobre todo las viricas.3?

Ademas de la inmadurez estructural y funcion pulmonar, el parto prematuro también se
asocia con la inmadurez del desarrollo de los sistemas inmunitarios innatos y adaptativos,
asi como una falta significativa en la interaccion funcional entre los dos sistemas.
Presentando niveles mas bajos de citocinas inflamatorias, disminucion de inmunoglobulinas
especificas de antigeno, asi como una produccion y funcidn limitadas de proteinas
antimicrobianas, peptidasas y citocinas solubles.3®> También se ha observado una
disminucién de la capacidad para detectar y eliminar virus y otros patdégenos debido a la
reduccién en la cantidad de linfocitos circulantes en bebés prematuros después de la
administracion prenatal de corticoesteroides, una practica bien establecida para mejorar la
maduracion pulmonar fetal y reducir las complicaciones pulmonares cuando se sospecha

trabajo de parto prematuro.3*

La interrupcién del desarrollo pulmonar y la disminucion de las respuestas inmunitarias
colocan a los sobrevivientes de un parto prematuro en un riesgo de infeccion respiratoria
grave durante los primeros afos de vida, la cual, se ha asocidado con mayores tasas de
asma infantil, trastornos de sibilancias y funcion pulmonar subdptimas.3% 3¢ Si bien los bebés
prematuros a menudo se etiquetan como asmaticos, es probable que los mecanismos
subyacentes de las sibilancias asociadas con la prematuridad sean diferentes.?” El riesgo
de hospitalizacion en un bebé prematuro, por una infeccion respiratoria aguda es al menos
tres veces mayor durante el primer afio de vida en comparacién con los bebés nacidos a

término.38
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EVALUACION DE LA FUNCION PULMONAR

Los bebés prematuros que desarrollan lesion pulmonar ahora son generalmente muy
pequefios y tienen antecedentes prenatales y posnatales que difieren de los bebés
prematuros de épocas anteriores, entre los que encontramos ser pequenos para la edad
gestacional, corioamnioitis 0 exposicion al tabaco. Por lo tanto, los aspectos del desarrollo
y la funcidn pulmonar que se relacionan con la medicina clinica también difieren y pueden
evaluarse de manera util para identificar factores que son importantes para los resultados
pulmonares de tales bebés.>®

Los avances significativos en el cuidado de los bebés prematuros en las ultimas décadas,
incluido el desarrollo de surfactante, asi como modos de ventilacion mas nuevos y mas
suaves, ha producido un nuevo patron de lesion pulmonar con detencidén del desarrollo
alveolar y menos lesion estructural de las vias respiratorias y fibrosis intersticial, denominada
como la nueva Displasia broncopulmonar.® Lo que trae consigo retrasos en el desarrollo
neurologico, cambios estructurales dados por una funcidén pulmonar reducida en la edad
escolar, asociados con la edad gestacional y el muy bajo peso al nacer, hospitalizaciones y
mortalidad.*’ Los bebés con peso extremedamente bajo al nacer, que probablemente
desarrollan lesion pulmonar generalmente nacen entre las 24 y 28 semanas de gestacion

con peso al nacer entre 0.5y 1 kg.*?

Se han realizado estudios donde se ha evaluado la funciéon pulmonar a largo plazo entre
nifos prematuros tratados en la era anterior al surfactante, basandose principalmente en
medidas espirométricas en las que se evidencia obstruccidn de las vias respiratorias y
atrapamiento de aire, particularmente entre aquellos con antecedente de displasia
broncopulmonar.*344 Ademas, existen estudios de seguimiento entre los prematuros y
controles de niflos a termino, reportando que los nifios prematuros con displasia
broncopulmonar tienen un volumen residual (RV) y un volumen residual/capacidad pulmonar
total (RV/TLC) significativamente mas altos que aquellos sin displasia broncopulmonar, lo
que posiblemente represente un atrapamiento de aire.*> Ademas, se ha especulado que la

DBP leve en los lactantes extremadamente prematuros puede ser principalmente una
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manifestacion de inmadurez pulmonar en lugar de una lesion pulmonar, y que estos

lactantes pueden no desarrollar enfermedad pulmonar crénica.*®

La importancia del estudio de la funcion pulmonar radica en la evaluacion objetiva y
seguimiento de pacientes con enfermedades que afectan el aparato respiratorio de forma
crénica o recurrente.*” Por lo que la espirometria es fundamental para medir el efecto del
dafo pulmonar en los recien nacidos prematuros que desarrollaron displasia
broncopulmonar, monitorizar el curso de dicha enfermedad, asi como conocer el pronostico

de estos pacientes a nivel pulmonar.

Vom y cols realizaron un seguimiento a nifios escolares con antecedente de prematuridad
(edad media, 9,5 afios), encontrando que los sintomas respiratorios (36 % frente a 8 %) y la
recepcion de medicacion para el asma (21 % frente a 0 %) fueron significativamente mas
frecuentes en los nifos prematuros con DBP previa que en aquellos sin antecedentes de
dicha enfermedad. Los nifios con antecedentes de DBP tuvieron valores significativamente
mas bajos de volumen espiratorio forzado en el primer segundo, ademas, presentaron una
tasa de flujo espiratorio forzado al 50% de la capacidad vital forzada en comparacion con el
grupo de control de prematuros.*8
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PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

ESPIROMETRIA

La espirometria es una prueba fisioldgica que mide el volumen maximo de aire que un
individuo puede inspirar y espirar con el maximo esfuerzo, siendo la principal medida la
Capacidad Vital Forzada (FVC) que es el volumen entregado durante una espiracion
realizada a partir de una inspiracion forzada, y el Volumen Espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1), dado por el volumen espiratorio en el primer segundo de una maniobra de
FVC.49

Criterios de aceptabilidad

Al ser una prueba dependiente del esfuerzo del paciente, esta debe cumplir con criterios
estandarizados para poder interpretar el estudio de forma adecuada, entre estos
encontramos los criterios de aceptabilidad, los cuales son: 1) Inicio adecuado, con elevacién
abrupta y vertical en la curva flujo/volumen y esta debe de ser de forma triangular, con
volumen extrapolado menor a 100 mL o 5% de la FVC; 2) Terminacion adecuada con
exhalacion de al menos 6 segundos en nifios mayores de 10 afios de edad y al menos 3
segundos en nifios menores de 10 afios de edad, asi como lograr una meseta de un
segundo, sin cambios mayores a 0.025 L (25 mL) por al menos 1 segundo en la curva
volumen/tiempo, que el sujeto no pueda continuar exhalando o se niegue a hacerlo; 3) Libre
de artefactos, es decir, no haber evidencia de terminacion temprana, esfuerzo variable, tos
en el primer segundo, cierre glético, exhalaciones repetidas, obstruccién en boquilla o fuga
alrededor de la misma, errores de linea de base (sensores de flujo) o fugas en el sistema.%°

Criterios de repetibilidad

Una vez que se logran obtener tres maniobras aceptables, se debe evaluar la repetibilidad
de la prueba bajo los siguientes criterios; la diferencia entre los dos valores mas altos de
FVC deber ser menor a 150 mL; cuando el volumen pulmonar es bajo (FVC menor a 1.00
L), como en las enfermedades graves o en los nifios, la repetibilidad debera ser menor de
100 mL.%0
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Prueba de respuesta al broncodilatador

Determinar si la obstruccién al flujo aéreo es reversible con la administracion de farmacos
broncodilatadores inhalados. Los estandares internacionales de interpretacion establecen
que una respuesta significativa al broncodilatador esta definida por una mejoria en FEV1 o
FVC mayor al 10%, con respecto al valor basal. Este cambio es por lo general
estadisticamente significativo con respecto al cambio esperado en la poblacion sana y puede
ser clinicamente relevante. Una respuesta ligeramente menor no puede ser clinicamente
significativa, pero debe interpretarse en el contexto de la reproducibilidad de la prueba pre y

post-broncodilatador.5'-52

Criterios de calidad

Para poder realizar una adecuada interpretacion de la espirometria, primero se debe graduar
la calidad de la prueba. Por lo que se determina si la prueba cuenta con tres maniobras
aceptables y si estas a su vez son repetibles, se procede a graduar la calidad. Se han
descrito siete grados de calidad que van desde espirometrias muy aceptables y repetibles
(Grado Ay B) a pruebas con aceptabilidad y repetibilidad muy pobre (C,D y E), util (U) o no
evaluable (F) Tabla 4.4° En la practica es posible interpretar una espirometria de culquier
grado de calidad, pero cuando la calidad es mala, los resultados son menos concluyentes o

son pocos confiables.5"

Tabla 4. Sistema de clasificacion para FEV1 y FVC (clasificado por separado)

Grado | Numero de maniobras Repetibilidad: > 6 afios | Repetibilidad: < 6 afios
A >3 aceptables Menor de 0.150 L Menor de 0.100 L*
B 2 aceptables Menor de 0.150 L Menor de 0.100 L*
C >2 aceptables Menor de 0.200 L Menor de 0.150 L*
D >2 aceptables Menor de 0.250 L Menor de 0.200 L*
E >2 aceptables o >0.250 L >(0.200 L*
1 aceptable N/A N/A
U 0 aceptables y > 1 usable N/A N/A
F 0 aceptables y 0 usables N/A N/A

Defincion de abreviaturas: N/A= No aplica
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El grado de repetibilidad se determina para el conjunto de maniobras pre broncodilatador y el
conjunto de manionras post broncodilatador por separado. Los criterios de repetibilidad se aplican a
las diferencias entre los valores de FVC mas grandes y los dos valores de FEV mas grandes. El
grado U indica que solo se obtuvieron medidas utilizables pero no aceptables. Aunque algunas
maniobras pueden ser aceptables o utilizables en niveles de calificacion inferiores a A.

*O el 10% del valor mas alto, el que sea mayor; se aplica solo para menores de 6 anos.

Patrones espirométricos
Patron funcional normal

La interpretacion de la espirometria implica observar los valores absolutos de FEV1, FVC y
FEV1/FVC, comparlos con los valores predichos y examinar la forma de los espirogramas. En
un paciente con funcién pulmonar normal, la curva volumen-tiempo debe aumentar rapida y
suvamente y estabilizarse en 3 a 4 segundos. Con grados crecientes de obstruccion de las vias
respiratorias, se tarda mas en expulsar el aire (hasta 15 segundos) y la pendiente ascendente

del espirograma es mucho menos pronunciada.®’
Patrén obstructivo

En la patologia obstructiva existe un obstaculo a la salida de aire contendio en los pulmones, lo
que va a condicionar la existencia de menores flujos y enlentecimiento de la salida de aire. En
la curva flujo-volumen es similar a la normal, es decir, tiene un ascenso rapido de los flujos, sin
embargo no llega al PEF (Pico Flujo Espiratorio), éste estara disminuido en la relacion directa
con el grado de obstruccion. La ultima parte de la curva muestra una pendiente muy suave
hasta cortar el eje de volumen. Esta ultima sera mas larga y concava cuanto mayor sea el grado

de obstruccion.??

En la curva volumen-tiempo se aprecia que el aire tarda mas en expulsarse, lo que se manifiesta
por una disminucion de la pendiente de la curva (la curva se “deplaza” hacia la derecha). Como

exite una espiracion alargada, la fase meseta no se alcanza o se alcanza muy tardiamente; de
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igual manera la FVC se alcanza mucho mas tarde que la curva normal (en casos de obstruccion

grave puede tardar mas de 12 segundos). Figura 1.%3
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Figura 1. Comparacioén de curvas de un patrén normal vs un patrén obstructivo: 1) Curva F/V similar a
la normal, a) PEF disminuido, b) Curva con pendiente larga y concava. 2) Curva V/T: disminucion de la

pendiente de la curva.

Una vez hecho el diagndstico de patron obstructivo el siguiente paso es determinar cual es el

grado de obstruccion. EI FEV1 tiene una relacion directa con el grado de obstruccién. Figura

2_54

1. Comenta la calidad de la prueba
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Figura 2. Diagrama de flujo recomendado para determinar si el patrén respiratorio en esprirometria es
obstructivo y la gravedad del mismo. La interpretacion siempre comeinza con una valoracién de la
calidad de la prueba, sigue determinar si la relacion FEV1/FVC es baja, lo que define la obstruccion al
flujo de aire. Posteriormente, se determina la gravedad de la obstruccion con base en el FEV1.
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Patron restrictivo

La restriccion supone una incapacidad para mover la misma cantidad de aire que en

circunstancias normales. El término de restriccion se refiere a pulmones pequefios.

La curva flujo-volumen tiene una forma similar a la normal, pero mas picuda, mas estrecha por
la dimsinucién de la FVC, lo que da su caracteristico aspecto picudo. La principal caracteristica
del patrén restrictivo es la limitacion de la FVC, lo que condiciona que el FEV1 se reduzca en
parecida proporcion. Asi, la curva de volumen-tiempo sera similar a una normal, pero con
volumenes reducidos. En este caso, el grado de la restriccion viene dado por la limitacién de

volumen; por lo tanto, la curva sera mas pequefia cuando mayor grado de restriccion exista.

Figura 3.%3
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Figura 3. Comparaciéon de curvas de un patrén normal vs un patron restrictivo. 1) La curva F/V tiene
forma similar a la normal, pero mas picuda y mas estrecha por la dimsinucién de la FVC. 2) La curva de
V/T volumen-tiempo sera similar a una normal, pero con volumenes reducidos.

Es importante senalar que la espirometria s6lo muestra una sospecha clinica del patron
restrictivo, ya que s6lo mide el volumen de aire que desplaza y no el que permanece en los
alvéolos (RV), por lo tanto para corrobar el diagnético se requiere de técnicas mas complejas
como son la pletismografia, lavado de nitrogeno y/o lavado de helio.>® Es comun que un patrén
obstructivo grave se pueda confundir con un pulmon pequefio o con un patron restrictivo, ya

que en ambos existe en comun una disminucién del flujo.
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Por lo anterior, exiten 3 patrones de curvas espirométricas para reconocer:56

e Normal: FEV1 y FVC por encima del 80%.
o Relacién FEV1/FVC predicho por encima de 0.7.
e Obstructivo: FEV1 por debajo del 80% previsto.
o La FVC puede ser normal o reducida, generalmente en menor grado que el FEV1
o Relaciéon FEV1/FVC por debajo de 0.7.
e Sugerente de restriccion: FEV1 normal o FVC levemente reducido por debajo del 80%
previsto.
o Relacién FEV1/FVC normal o superior a 0.7.

OSCILOMETRIA

La Oscilometria de Impulso (I0S) es una prueba que evalta la mecanica respiratoria a través
de la aplicacion de pequefios impulsos de presion (1 cmH20) generados por una bocina,
que producen oscilaciones de flujo a una frecuencia determinada que se sobreponen al
patron natural del flujo respiratorio y viajan por la via aérea hasta el alvéolo.>” %8 Las
frecuencias de oscilacion a las cuales se analizan los parametros funcionales son a 5, 10,15,
20y 25 Hertz (Hz).

La IOS mide los siguientes parametros:

La impedancia del sistema respiratorio (Z) evalua la relacion entre la presion y los cambios
de flujo oscilatorio dentro y fuera del sistema respiratorio, la cual, esta compuesta por la
resistencia de la via area (R), la elastancia del torax y pulmén (E) y la inertancia propia del

gas y de los tejidos (1).%°

Los componentes de la R incluyen la resistencia central (proximal) y periférica (distal) de la
via aérea, representando los cambios en la fase de entrada de las oscilaciones de presion
y refleja el calibre de la via aérea. La resistencia a 5 Hz (R5) mide la resistencia de via aérea

total, mientras que la resistencia a 20 Hz (R20) mide la resistencia de la via aérea central.58%°
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La reactancia del sistema respiratorio (X) representa los cambios en la fase de salida de los
flujos dependientes de los cambios de volumen e incluye las fuerzas que mueven la columna
de aire en las vias aéreas de conduccion, definida como inertancia y las propiedades

elasticas del pulmén, denominda capacitancia.®®

La frecuencia de resonancia (Fres) es el punto en el cual, las magnitudes de la reactancia

capacitativa e inercial son iguales y tienen un valor igual a cero a distintas frecuencias.®°

El aérea de reactancia (AX) corresponde al indice cuantitativo de la X respiratoria total en
todas las frecuencias entre los 5 Hz y la Fres. Este indice integrativo refleja los grados de
cambios de obstruccion en la via aérea periférica y se correlaciona estrechamente con la
frecuencia dependiente de la R y permite evaluar en forma mas sensible la respuesta

broncodilatadora, asi como los cambios que ocurren en tratamientos a largo plazo.®’

La IOS es util en la evaluacion de pacientes poco cooperadores en estudios dependientes
de esfuerzo, pero ademas, es particularmente relevante en el estudio de las enfermedades
que afectan la via aérea pequefa, dado que esta region de la anatomia bronquial no es

posible evaluarla mediante la espirometria.>’
Criterios de aceptabilidad.

Al igual que la espirometria, la IOS es una prueba dependiente del esfuerzo del paciente,
por lo que las maniobras deben cumplir con criterios de aceptabilidad. Al realizar tres
mediciones de 30 segundos cada una deben tener los siguientes criterios: 1) El paciente
debe tener al menos cuatro respiraciones en volumen corriente y de forma regular; 2) La
morfologia de las curvas deben estar libres de artefactos: tos, cierre glotico o respiracion

agitada.b?
Criterios de repetibilidad.

Las mediciones deben contar con los siguientes criterios de repetibilidad: 1) La medicion
debe durar 30 segundos, si existe algun artefacto, debe eliminarse y recalcularse; 2) Debe
de pasar un minuto entre las mediciones realizadas; 3) Debe haber un espectro de
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frecuencia entre 5 Hz y 25 Hz; 4) La coherencia que determina la correlacion que existe

entre las sefales que entran y salen debe ser de 0.6 a 5 Hz y de 0.9 a 10 Hz; 5) Debe existir

una variabilidad entre las mediciones menores al 10% en frecuencias mayores a 5 Hz.%3

Una vez obtenido las primeras tres mediciones se procede a administrar un broncodilatador

de accion corta (salbutamol) 200 mcg en nifios, con camara espaciadora, el paciente

permanece en reposo y se repite el procedimiento. La I0S se consedra positiva cuando

existe una diminucidn de mas en las resistencias a 5Hz de mas del 40%.°%

Una vez que se cuenta con una prueba aceptable y repetible, se toman los valores

promedios para la interpretacion.®’ Figura 4
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y
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SSCl aérea distal adraa proximal esiriedion

Figura 4. Algoritmo propuesto para la interpretacién de la 10S.
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Patrones funcionales evidenciados en la I0S
Patron normal

Se considera una |OS normal cuando la R5 Hz, la R20 Hz y el AX se encuentran por debajo
del limite superior de la normalidad (LSN) o en + 1.64 valores Z del predicho, o aquellos que

no excedan el 150% del valor predicho.®’
Patrén obstructivo

Si el valor de R5 Hz se encuentra por arriba del LSN, o mayor de 1.64 valores del Z predicho,
con R20 Hz y AX normal, el resultado habla de obstruccion distal. Este patrén es frecuente
en pacientes con asma donde la R aumenta a bajas frecuencias de oscilacidon y disminuye
en altas frecuencias de oscilacidn; es decir, el aumento de las R es a expensas de R5 Hz.
Cuando la R5 Hz y la R20 Hz se encuentran por arriba del LSN y el AX es normal, el patrén
de obstruccion se considera central o proximal ya que el aumento de R es independiente de

la frecuencia de oscilacion.®’
Patron restrictivo

Se ha sugerido que cuando las R a 5 Hz y 20 Hz se encuentran normales con un AX> LSN,

se sugiere un patron restrictivo.%’

25



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las tasas de parto prematuro (edad gestacional <37 semanas) han aumentado a nivel mundial
y ahora representan el 11% de los nacidos vivos. Los avances en su conocimiento y manejo
han producido que mas del 95% de los sujetos que nacen prematuros sobrevivan y lleguen a la
edad adulta. Sin embargo, los pulmones de los sobrevivientes con DBP enfrentan un
crecimiento vascular y parenquimatoso alterado, varios de estos pacientes no logran alcanzar

un pico optimo de funcién pulmonar en la edad adulta temprana.®

En México, se ha realizado diversas publicaciones para describir las caracteristicas
fisiopatoldgicas de la Displasia Broncopulmonar, los aspectos clinicos, el diagndstico, asi como
el tratamiento de esta patologia, sin embargo, existen pocos trabajos sobre la epidemiologia de
esta enfermedad a nivel nacional y aun menos, sobre el seguimiento de estos pacientes a nivel

de la funcion pulmonar.

El Hospital Infantil de México “Federico Gomez” es uno de los pocos hospitales que cuenta con
una Clinica de Displasia Broncopulmonar en la Republica Mexicana, la cual fue creada en el
afno 2017, siendo desde entonces, un centro de referencia para los pacientes pediatricos con
diagnostico de displasia broncopulmonar sin derechohabiencia a otros sistemas de salud como
ISSSTE, IMSS o PEMEX.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los patrones funcionales pulmonares de los pacientes con Displasia

Broncopulmonar atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gbmez en un periodo
de seguimiento de 5 afios?
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VI. JUSTIFICACION

Los avances en el cuidado neonatal en las ultimas décadas han permitido un incremento en la
sobrevida de los prematuros. Una de las secuelas mas frecuentes en esta poblacién es la

displasia broncopulmonar, siendo una enfermedad crénica con alta mortalidad y morbilidad.®®

En los prematuros que desarrollan alteraciones en el desarrollo alveolar, se ha observado una
disminucién de la superficie de intercambio gaseoso. Sin embargo, el patron funcional de los
nifios con DBP no es patognomonico, presentandose patrones desde normales hasta limitacion

al flujo aéreo de distinta gravedad.®

En el afio 2022, Jamaica y cols publicaron un estudio donde se describian las caracteristicas
demograficas, factores asociados y comorbilidades en pacientes con displasia broncopulmonar
que asistieron a la consulta externa de Neumologia del Hospital Infantil de México entre los
anos 2014 y 2018.6

Es importante conocer los patrones respiratorios de nuestra poblacidn, ya que identificar a los
pacientes con limitacion al flujo aéreo, nos permitira en estos nifios, un abordaje individualizado
y especifico con el fin de minimizar las complicaciones y contribuir en la mejoria de la calidad

de vida de estos pacientes.

Los pacientes con DBP vy alteraciones en la funcion pulmonar, pueden desarrollar limitaciones
ventilatorias durante las actividades fisicas que pongan a prueba su capacidad pulmonar, ya
que presentan sintomas relacionados con la disminucion del flujo aéreo tales como tos, disnea
o sibilancias. Por lo que es importante conocer los patrones respiratorios de nuestra poblacién
para lograr un abordaje precoz e identificar aquellos pacientes que se beneficiarian con un
tratamiento a base de broncodilatadores y/o esteroides inhalados, que ayuden a estos pacientes

a mejorar su funcién pulmonar.
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VII.

HIPOTESIS

No es necesaria debido a la naturaleza descriptiva del estudio.
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VIIl. OBJETIVOS

a) Objetivo general

Evaluar la funcién pulmonar en los nifios de edad escolar, atendidos en la Clinica de Displasia

Broncopulmonar del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” en el periodo de marzo del
2018 a febrero del 2023.

b) Objetivos especificos

1.
2.

Describir los patrones pulmonares de la poblacién de estudio.
Graduar la severidad de los patrones encontrados segun la clasificacion
usada por ALAT (Asociacion Latinoamericana del Térax).

. ldentificar a los pacientes que presenten respuesta significativa a

broncodilatador.
Describir la presencia de factores de riesgo asociados en los pacientes con
DBP e identificar si se correlacionan con los patrones pulmonares

encontrados y su gravedad.
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IX. MATERIAL Y METODOS
a) AREA DE ESTUDIO

Se incluyeron a los pacientes mayores de 5 afios de edad y menores de 12 afos, con
diagnostico de displasia broncopulmonar atendidos en la Clinica de Displasia Broncopulmonar
en el Hospital Infantil de México, durante el periodo de marzo del 2018 a febrero 2023.

b) TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.

c) CARACTERIZACION DE LA POBLACION
Se tratdé de una serie de casos, a través de la revision del expediente clinico de los pacientes
atendidos en la Clinica de Displasia Broncopulmonar del Hospital Infantil de México en edad

escolar durante el periodo de marzo del 2018 a febrero del 2023.

e CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes que cumplan con los criterio de DBP segun Bancalari

2) Edad entre 5 a 12 afios durante el periodo de estudio

3) Espirometrias con grado de calidad A, B, C, D, Ey U.

4) Oscilometrias que cumplan con criterios de aceptabilidad y repetibilidad.

e CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes con contraindicaciones para realizar pruebas de funcion pulmonar.

2) Pacientes con alteraciones neurolégicas que impidan obedecer 6rdenes.

3) Pacientes con alteraciones anatomicas que limiten realizar las pruebas de
funcién pulmonar.

4) Pacientes poco cooperadores.

e CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Pacientes que perdieron seguimiento
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d)TAMANO DE LA MUESTRA
La intencion del trabajo fue realizar un registro clinico de los pacientes con esta enfermedad,
por lo que se incluyeron los que presentaban pruebas de funcion pulmonar en el periodo

propuesto.
El muestre fue por conveniencia de casos consecutivos de acuerdo a la reunicén de los criterios

de seleccion.
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X. IMPLICACIONES ETICAS

Se trata de una investigacion con riesgo menor al minimo: Se considera como tal, toda vez que
se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realizo
ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participaron en el estudio. La informacion obtenida se manejo

confidencialmente.
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Xl.  PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se revisaron los expedientes en el area de archivo clinico del hospital de México Federico
Gbémez que fueron atendidos en el periodo comprendido de marzo del 2018 a febrero del 2023.
Se aplico un instrumento de recoleccion de datos y se analizaron segun los criterios de inclusion,

exclusion y eliminacion.

ANALISIS ESTADISTICO
Los datos se recopilaron en una ficha con preguntas elaboradas o cerradas en base a las
variables de estudio. Los datos se almacenaron y se analizaron en el sofware SPSS.
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XIl.

Variable.

Sexo

Edad al
momento de la
prueba

Semanas de
edad
gestacional

Peso al
nacimiento

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion
conceptual

Variable bioldgica y
genética que divide a
los seres humanos en

mujer u hombre

Tiempo trascurrido en
afos desde el
momento del
nacimiento del

individuo hasta la
fecha estudiada.

Numero de semanas
entre el primer dia del
ultimo periodo

menstrual normal de la

madre y la fecha de
parto.

Atraccién ejercida
sobre un cuerpo por la
fuerza de gravedad de

la tierra, se mide a
veces en unidades de
fuerza, como newtons
o pondios, pero por lo
general se expresa en

kilogramos.

Definicion
operacional

Masculino o
femenino

Numero de
afos cumplidos
del sujeto de
investigacion

Numero de
semanas
cumplidas de
gestacion del
sujeto de
investigacion

Resultado de
pesar a una
persona en una
bascula.

Unidad de
medida

Oy1

ARos

Semanas

Kilogramos

Valores de
referenica

0= Masculino
1= Femenino

5-11

25 a<36.6

0a100

Escala de
medicion.

Cualitativa
Dicotomica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica
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Necesidad de FIO2 >

Necesidad de 1,2y 3 1=leve Cualitativa
21% durante al menos oxigeno 2=moderada Ordinal
28 dias, siendo el suplementario 3=severa
momento del durante mas de
diagnostico paralos | 28 dias de vida
Clasificacion de menores de 32 extrauterina en
Displasia semanas de gestacion los recién
broncopulmonar las 36 semanas nacidos
postmentruales y para pretérmino.
los de 32 semanas de
gestacién o mayores,
los 56 dia de vida
postnatal o el alta, lo
que ocurriese primero.
Periodo de 24 horas, Periodo de Dias 0a100 Cuantitativa
que corresponde tiempo en el Numérica
aproximadamente al que una
tiempo en que la persona es
Tierra da una vuelta sometida a un
completa sobre su eje. | procedimiento
Dias de que suple la
ventilacion funcion
mecanica respiratoria del
paciente o le
asiste para que
pueda llevarla a
cabo.

Informacion familiar Infomacion de Oy1 0= No Cualitativa
relevante de una padres, y 1=Si Dicotomica
enfermedad del hermanos

aparato respiratorio portadores de

Antecedente

que se caracteriza por
una respiracion
anhelosa y dificil, tos,
sensacién de ahogo y
ruidos sibilantes en el
pecho.

asma.
familiar de asma
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Informacion familiar Informacion de Oy1 0= No Cualitativa
sobre la adiccion que padres o 1=Si Dicotomica
el tabaco provoca, cuidadores del
Antecedente principalmente por paciente que
familiar de unos de sus fumen
tabaquismo compontes activos: la
nicotina.
Se forma humo Informacion Oy1 0= No Cualitativa
cunado se quema lefia = sobre la quema 1=Si Dicotomica
y otra materia de lefia y otra
Antecedente de organica, el cual, materia
uso de humo de contiene muchos organica en la
lefia en la contaminantes toxicos familia
familia
Infeccién del Diagno Oy1 0= No Cualitativa
parénquima pulmonar = neumonia viral 1=Si Dicotomica
que, originada en el
ambito
Antecedente de extrahospitalario,
neumonia cursa con fiebre,
adquirida en la clinica respiratoria
comunidad de variable e infiltrados
etiologia viral radiolégicos
pulmonares de
etiologia viral.
Presencia de una Diagnostico de Oy1 0= No Cualitativa
enfermedad del asma 1=Si Dicotomica
aparato respiratorio
que se caracteriza por
una respiracion
Historial de anhelosa y dificil, tos,
asma sensacién de ahogo y
ruidos sibilantes en el
pecho
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Historial de
rinitis

Peso al
momento de la
prueba

Talla al
momento de la
prueba

Espirometria
basal

Inflamacion de la Diagnostico de
mucosa nasal y los rinitis
sintomas suelen ser

los tipicos de un

resfrado, con pico

nasal, estornudos,
mucosidad y
congestion nasal.

Atraccién ejercida Resultado de
sobre un cuerpo por la pesar a una
fuerza de gravedad de = persona en una

la tierra, se mide a bascula.
veces en unidades de
fuerza, como newtons
o pondios, pero por lo
general se expresa en

kilogramos.

Medida de la estatura Resultado de
del cuerpo humano medir a una
desde los pies hasta el = persona de pie,
techo de la béveda del | sin zapatos con

craneo. un estadimetro.

Estudio que mide el Medicién del
volumen maximo de = volumen o flujo
aire que un individuo en funcion de
puede inspirar y tiempo
expirar con el maximo
esfuerzo.

Oy1

Kilogramos

Metros

Oy1

0= No
1= Si

0a100

Da?Z?

0= No
1= Si

Cualitativa
Dicotomica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica

Cualitativa
Dicotomica
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Cociente entre el
volumen espiratorio
forzado en el primer
segundo (FEV1) y la

Indice de capacidad vital
FEV1/FVC en forzada (FVC)
espirometria

basal (%)

Cantidad de aire que
puede sacar un
individuo un segundo
después de iniciar la
exhalacién teniendo
FEV1 basal (%) los pulmones
completamente
inflados y haciendo su
maximo esfuerzo.

Volumen espiratorio
forzado en el primer
segundo
FEV1 basal (L)

Maximo volumen de
aire que puede
movilizarse dentro y
fuera de los pulmones
FVC basal (%)

Resultado de
dividir el
volumen

espiratorio
forzado en el
primer segundo
(FEV1)yla
capacidad vital
forzada (FVC)

Volumen
espiratorio
forzado en el
primer segundo
tras hacer su
maximo
esfuerzo

Volumen
espiratorio
forzado en el
primer segundo

Cantidad de
aire que se
puede expulsar
después de
inhalacion
profunda

Porcentaje

Porcentaje

Litros

Porcentaje

0a100

0a150

Oa4

0a150

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica
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Maximo volumen de
aire que puede
movilizarse dentro y
fuera de los pulmones
FVC basal (L)

Morfologia de las
curvas flujo-volumen y
volumen-tiempo,
determinadas por los
volumenes y

capacidades
Patron pulmonares del
espirometrico paciente.

Estudio que mide el
volumen maximo de
aire que un individuo
puede inspirar y
expirar con el maximo
esfuerzo posterior a la
administracion de
broncodilatador.

Espirometria
postbroncodilata
dor

Cantidad de
aire que se
puede expulsar
después de
inhalacion
profunda

Caracteristicas
del flujo del aire
inhlado y
exhalado
durante
espirometria.

Medicién del
volumen o flujo
en funcion de
tiempo tras
admistraciéon de
broncodilatador

Litros

01,2,3,45y6

Oy1

Da4

0= Normal
1= Obstruccion
leve
2= Obtruccion
moderada
3= Obstruccion
moderadament
e grave
4= Obstruccion
grave
5= Obstruccioén
muy grave
6= Restriccion

0= No
1= Si

Cuantitativa
Numérica

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Dicotomica
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Cociente entre el Resultado de Porcentaje 0a100 Cuantitativa
volumen espiratorio dividir el Numérica
forzado en el primer volumen
segundo (FEV1) y la espiratorio

Relacion capacidad vital forzado en el
FEV1/FVC en forzada (FVC) primer segundo
espirometria posterior a la (FEV1)yla
postbroncodilata administracion de capacidad vital
dor (%) broncodilatador forzada (FVC)
tras
administracion
de
broncodilatdor
Cantidad de aire que Volumen Porcentaje 0a 150 Cuantitativa
puede sacar un espiratorio Numeérica
individuo un segundo forzado en el
después de iniciarla | primer segundo
exhalacién teniendo tras hacer su
FEV1 los pulmones maximo
postbroncodilata completamente esfuerzo tras
dor (%) inflados y haciendo su =~ administracion
maximo esfuerzo, de
posterior a la broncodilatdor
administracion de
broncodilatador
Volumen espiratorio Volumen Litros Oa4 Cuantitativa
forzado en el primer espiratorio Numeérica
segundo, posteriorala  forzado en el
FEV1 administracion de primer segundo
postbroncodilata broncodilatador tras
dor (L) administracion
de
broncodilatdor
Maximo volumen de Cantidad de Porcentaje 0a150 Cuantitativa
aire que puede aire que se Numeérica
movilizarse dentro y puede expulsar
FVC fuera de los pulmones, después de
postbroncodilata posterior a la inhalacion
dor (%) administracion de profunda tras
broncodilatador administracion
de

broncodilatdor
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FVC
postbroncodilata
dor (L)

Respuesta
significativa al
broncodilatador

Porcentaje de
reversibilidad

Tratamiento

Oscilometria de
impulso

Maximo volumen de
aire que puede
movilizarse dentro y
fuera de los pulmones,
posterior a la
administracion de
broncodilatador

Determinar si la
obstruccién al flujo
aéreo es reversible

con la administracion
de farmacos
broncodilatadores
inhaldos.

Porcentaje de
reversibilidad de la
obstruccién al flujo

aéro tras
administracion de
farmacos
broncodilatores
inhaldos .

Conjunto de medios
que se emplean para
curar o aliviar una
enfermedad

Prueba de funcién
respiratoria que
permite evaluar la
impedancia del
sistema respiratorio
(Z) a diferentes
frecuencias de
oscilacién

Cantidad de
aire que se
puede expulsar
después de
inhalacion
profunda tras
administracion
de
broncodilatdor

Mejoria en
FEV1 o0 FVC
del 10% con

respecto al

valor basal

Porcentaje de
mejoria en
FEV1 o FVC
respecto al
valor basal

Medicamento
inhalado usado

Prueba de
funcion
respiratoria
utilizada para el
diagnostico de
diversas
enfermedades
respiratorias

Litros Da4

0= No
1= Si

Oy1

Porcentaje 0a100

0,1,2y3 0=Ninguno
1=Broncodilata
dor
2=Esteroide
3=Broncodilata
dor con

esteroide

0= No
1= Si

Oy1

Cuantitativa
Numérica

Cualitativa
Dicotomica

Cuantitativa
Numérica

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Dicotomica
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Valor de la resistencia Valor de la
de la via aérea a una resistencia de
frecuencia de la via aérea a
oscilacién producida una frecuencia
por una bocina a de oscilacion a
R5 traves de impulso a 5 5 Hertz a las
Hertz que se cuales se
sobrepone al patron analiza los
natural del flujo parametros
respiratorio funcionales.
Valor de la resistencia Valor de la
de la via aérea a una resistencia de
frecuencia de la via aérea a
oscilacién producida una frecuencia
R5 por una bocina a de oscilacién a
traves de impulso a 5 5 Hertz a las
Hertz que se cuales se
sobrepone al patron analiza los
natural del flujo parametros
respiratorio funcionales.
Valor de la resistencia Valor de la
de la via aérea a una resistencia de
frecuencia de la via aérea a
oscilacién producida una frecuencia
por una bocina a de oscilacion a
R20 traves de impulsoa 20 = 20 Hertz a las
Hertz que se cuales se
sobrepone al patron analiza los
natural del flujo parametros
respiratorio funcionales.
Frecuencia de Frecuencia de
oscilacién producida oscilacién a 20
por una bocina a Hertz a las
traves de impulso a 20 cuales se
Hertz que se analiza los
R20 sobrepone al patron parametros
natural del flujo funcionales.

respiratorio

k/Pallls

Porcentaje

k/Pall/s

Porcentaje

Da4

0a200

Oa4

0a200

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica
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Ecuacion para calcular
el delta del valor de
R5 menos R20 entre

R5-R20/R5 el valor de R5

Patron del flujo aéro
determinado por las
resistencias y la
reactancia de la via
aérea.

Patron
oscilometria de
impulso

Valor de la resistencia
de la via aérea a una
frecuencia de
oscilacién producida
por una bocina a
traves de impulso a 5
Hertz que se
sobrepone al patron
natural del flujo
respiratorio, tras
administracion de
broncodilatador

R5 post
broncodilatdor

Valor de la resistencia
de la via aérea a una
frecuencia de
oscilacién producida
por una bocina a
traves de impulso a 5
Hertz que se
sobrepone al patron
natural del flujo
respiratorio, tras
administracion de
broncodilatador

R5 post
broncodilatdor

Calculo usado
cuando un
patrén
obstructivo y
determinar si es
distal

Caracteristicas
del flujo del aire
inhlado y
exhalado
durante las
oscilometria de
impulso

Valor de la
resistencia de
la via aérea a
una frecuencia

de oscilacion a
5 Hertz a las
cuales se
analiza los
parametros
funcionales,
tras
administracion
de
broncodilatador

Valor de la
resistencia de
la via aérea a
una frecuencia

de oscilacion a
5 Hertz a las
cuales se
analiza los
parametros
funcionales,
tras
administracion
de
broncodilatador

Porcentaje

0,1,2y3

k/Pall/s

Porcentaje

0a100

0=Normal
1= Obstruccioén
proximal
2= Obstruccioén
distal
3= Sugerente
de restriccion

Oa4

0a 200

Cuantitativa
Numérica

Cualitativa
Ordinal

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica
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Valor de la resistencia
de la via areas a una
frecuencia de
oscilacién producida
por una bocina a
R20 post traves de impulso a 20
broncodilatador Hertz que se
sobrepone al patron
natural del flujo
respiratorio, tras
administracion de
broncodilatador

Valor de la resistencia
de la via areas a una
frecuencia de
oscilacion producida
por una bocina a
traves de impulso a 20
Hertz que se
R20 post sobrepone al patron
broncodilatador natural del flujo
respiratorio, tras
administracion de
broncodilatador

Disminucion del 40%
de la resistencias de la
via aéreaa 5 Hz

Reversibilidad

Valor de la
resistencia de
la via areas a
una frecuencia
de oscilacion a
20 Hertz a las

cuales se
analiza los
parametros
funcionales,
tras administrar
brocodilatador

Valor de la
resistencia de
la via areas a
una frecuencia
de oscilacion a
20 Hertz a las

cuales se
analiza los
parametros
funcionales,
tras administrar
brocodilatador

Disminucion del
40% de la
resistencias de
laviaaéreaab
Hz

k/Pallls

Porcentaje

Porcentaje

Da4

0a200

0a100

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica

Cuantitativa
Numérica
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Xlll. RESULTADOS

Se realizo un estudio sobre los patrones funcionales pulmonares de los pacientes con displasia
broncopulmonar atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gdmez en el periodo
comprendido entre marzo del 2018 a febrero del 2023. Dentro de un universo de 373 pacientes,
cumplieron con los criterios de inclusidn 207 expedientes. Sin embargo, se descartaron 57
pacientes por criterios de eliminacion, y 129 pacientes por criterios de exclusion, por lo que solo

se analizaron 31 expedientes.

Datos demograficos

De los pacientes evaluados, el 45.2% (14) eran hombres mientras que el 54.8% (17) fueron
mujeres (ver tabla 1). Con respecto a la edad en el momento de la prueba, la mediana fue de
8.04, con percentil 25 de 7.03 y percentil 75 de 9.10 afos, en relacidn con el peso de la

poblacion; la mediana fue de 24 kilos y en cuanto la talla; la mediana fue 122 cm (ver tabla 2).

Caracteristicas generales de los pacientes con DBP

El peso al nacer de los pacientes tuvo una media de 1115 gr con percentil 25 de 990 gr y
percentil 75 de 1470 gr. Las semanas de edad gestacional tuvo una media de 29 SDEG, con
un percentil 25 de 28 semanas y percentil 75 de 33 SDEG (ver tabla 3). Todos lo pacientes
tenian diagndstico de DBP, el 9.7% se catalogé con DBP leve, el 35.5% como moderada y

54.8% como severa 8 (ver tabla 4).

Factores de riesgo asociados al desarrollo de Displasia Broncopulmonar
El tiempo en el requerimiento de ventilacion mecanica tuvo una media de 40 dias, con percentil
25 de 20 dias y percentil 75 de 60 dias (ver tabla 5).

Factores de riesgo asociados a patologia respiratoria.

El 22.6% de los sujetos estaban expuestos pasivamente al humo de tabaco, 6.5% presento
exposicidon al humo de lefa (biomasa: positivo), mientras que el 77.4% no estuvieron expuestos
al humo del tabaco y el 93.5% no estuvieron expuesto al humo de lefa. El 83,9% de los

familiares de los sujetos del estudio no tienen atopia o0 asma, solo un 16.1% si tienen familiares

46



con atopia o asma. El 45.2% de los pacientes presento en algun momento de la vida, neumonias
adquiridas en la comunidad de etiologia viral (ver tabla 6).

Evolucién de los pacientes con DBP seguidos por la consulta externa de neumologia.

El 35.5% de los pacientes con DBP fueron diagnosticados con asma, mientras que el 64.5% no
son asmaticos, el 54.8% contaba con diagndstico de rinitis alérgica y el 45.5% no presentaba
dicho diagnostico (ver tabla 6).

El tratamiento que recibieron los pacientes fue con broncodilatador inhalado de accion corta
(salbutamol) en esquema de rescate en el 16.11%, el 35.5% de los pacientes recibio tratamiento
combinado con broncodilatador inhalado de accién prolongada (formoterol) y esteroide
(budesonida), mientras que 48.4% de los sujetos no recibieron tratamiento inhalado (ver tabla
7).

Evaluacion de la funcién pulmonar

De los pacientes analizados, el patron predominante fue el obstructivo, presente en el 74.2%
(23) de los pacientes, 22.6% (7) tuvieron un patron normal y el 3.2% (1) presento un patron
sugerente de restriccion. Dentro de las pruebas realizadas, solo 28 pacientes pudieron realizar
una espirometria con criterios calidad aceptables para su interpretacion, de los cuales, el 25%
(7) tuvo un patrén normal, el 50% (14) un patron obstructivo leve, 10.7% (3) un patron
obstructivo moderado, 7.1% (2) un patrén obstructivo moderadamente grave, 3.57% (1) un
patrén obstructivo grave y el 3.57% (1) un patrén sugerente de restriccion. De ellos, solo 24
pacientes contaron con una espirometria post broncodilatador, encontrando que el 45.9% (11)
de los sujetos presentaba respuesta significativa a broncodilatador (ver tabla 10). Dentro de los
parametros evaluados, el FEV1 se encontro disminuido en el 32.1% de los pacientes y la FVC
se encontro disminuida en 14.3% (ver tabla 11).

Se evaluaron 7 pacientes con oscilometria de impulso, de los cuales, 42.9% (3) tuvieron un

patrén obstructivo distal, 57.1% (4) tuvieron un patron normal (ver tabla 12).
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XIV. DISCUSION

Dentro del seguimiento a los pacientes atendidios en la Clinica con Displasia Broncopulmonar,
se evaluo la funcién pulmonar con espirometria pre y postbroncodilatador y oscilometria de
impulso pre y post broncodilatador. Debemos recordar que la espirometria es el método mas
util para el seguimiento longitudinal del crecimiento pulmonar y obstruccion de las vias

respiratorias.

En relacion con las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio, la edad promedio
en la que se realizaron las pruebas de funcién pulmonar fue de 8.04 anos, con discretd

predominino en mujeres.

En nuestro estudio, los pacientes con antecedente de Displasia Broncopulmomar el patron
funcional pulmonar mas frecuente encontrado fue el patron obstructivo, lo cual coincide con
estudios previos como el de Vollsaeter M et al (2013)*4, donde refieren que los recién nacidos
pretérmino tienen una obstruccion de las vias respiratorias. Entre los factores que pueden
alterar la funcion pulmonar se encuentra principalmente el tabaquismo pasivo, las neumonias
principalmente de etiologia viral, el asma y la hiperreactivdad de las vias aéreas, con riesgo de
aparicion prematura de enfermedad pulmonar crénica, lo cual coincide con nuestro estudio.
Dentro las variables mas utilizadas se estudiaron la VEF1 y la FVC, la cuales se encontraron

disminuida en el 32.1% y 14.3% respectivamente.

Otro hallazgo importante encontrado es que los pacientes con DBP y patrones obstructivos
moderados a graves se presentaron con mayor frecuencia en los nifios clasificados en DBP
moderada y severa. Al evaluarse la respuesta significativa a broncodilatador, el 32.25% (10)
de los pacientes contaron con antecedente de atopia, y el 16.12% (5) ya tenian el diagnostico

de asma.
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XV. CONCLUSIONES

En relacidn con las caracteristicas de los pacientes con displasia broncopulmonar y la funcién
pulmonar, se encontré que el patron funcional predominante fue el patron obstructivo,

presentado principalmente en aquellos nifios DBP moderada o severa.

Sin embargo, no se pudo correlacionar si la gravedad de la obstruccidén es influenciada por la
severidad de la displasia broncopulmonar, debido a que los pacientes estudiados contaban con
diversos factores de riesgo que también afectan la funcion pulmonar, entre los que destacan el
tabaquismo pasivo, las neumonias aquiridas en la comunidad de etiologia viral, asi como

pacintes con diagnostico de asma.

Los pacientes que presentaron patrones obstructivo de moderados a graves fueron manejados
en su mayoria con tratamiento inhalado a base broncodilatador o con esteroide combinado con
broncodilatador, en cuanto a los nifios con patron obstructivo leve el tratatamiento fue indicado

de acuerdo a la clinica de los pacientes y a criterio medico.

La importancia de las pruebas de funcidn pulmonar en la poblacion estudiada radico
principalmente en detectar a los pacientes con alteraciones en dicha funcion y el tratamiento
inhalado instaurado, sin embargo, este estudio puede servir de parteaguas como seguimiento
longitudinal en estos nifios, asi como en los pacientes que sigan ingresando a la Clinica de
Displasia Broncopulmonar y en aquellos que ameriten seguimiento en su edad adulta, ser

referidos de manera oportuna a un centro especializado en pro de mejorar la salud respiratoria.
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XVI. LIMITACION DEL ESTUDIO

Por ser un estudio retrospectivo, podriamos encontrar en los expedientes clinicos de algunos
pacientes datos postnatales incompletos.

Por otro lado, la muestra estuvo limitada por la capacidad de los pacientes para realizar una
espirometria con adecuada calidad, por lo que muchos fueron descartados cuando la calidad

de la prueba fue F.
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XVIL.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Junio -noviembre
2022

Diciembre -enero
2023

Febrero - abril
2023

Mayo - junio
2023

Revisién
bibliografica

Realizacion y
aprobacion del
protocolo

Recoleccion de
datos

Analisis y
procesamiento
de los datos

Elaboracion del
reporte final
(discusion y

conclusiones)

Entrega de
trabajo
completo
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XVIIl. ANEXOS
Formulario de recoleccion de datos

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR Y

FUNCION PULMONAR ATENTIFOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO
GOMEZ EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE MARZO DEL 2018 Y FEBRERO DEL

2023.
No: RM: Fecha de nacimiento: Edad:
Masculino: Femenino: Edad gestacional (sem):
Peso al nacer (gr) Dias de ventilacion mecanica:
Clasificacion DBP: Leve: Moderada: Severa:
Asmalatopia familiar:__ Exposicion atabaco:_ Exposicién a humo de lefia:
Antecedente de neumonia viral: Antecedente asma:___ Antecedente rinitis:
Tratamiento inhalado: Ninguno: Broncodilatador: Esteroide:
Broncodilatador/esteroide:
Espirometria: Fecha de realizacion: Peso: Talla:
Espirometria basal:
Relacion FEV1/FVC:__ FEV1(L):.___ FEV1(%)___ FVC(L):___ FVC(%)___
Espirometria postbroncodilatador:
Relacion FEV1/FVC:__ FEV1(L):___ FEV1(%)___ FVC(L):___ FVC(%)___
Respuesta significativa a brocodilatador:
Oscilometria: Fecha de realizacion: Peso: Talla:
Oscilometria basal:
R5 (kPa): R5 (%): R20 (kPa): R20(%):_ R5-R20/R5:_
Oscilometria postbroncodilatador:
R5 (kPa): R5 (%): R20 (kPa): R20(%):_  R5-R20/R5:__

Respuesta significativa a brocodilatador:
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Tabla 1. Genero de la poblacién

Recuento %
Hombre 14 45.2%
Sexo Mujer 17 54.8%

Tabla 2. Edad y somatometria al momento de la Prueba

Mediana | Percentil 25 | Percentil 75
Edad (afios) | 8.04 7.03 9.10
Peso (kg) 24 20 29
Talla (cm) 122 117 132

Tabla 3. Caracteristicas generales de los pacientes con DBP

Mediana Percentil 25 Percentil 75
SEG 29 28 33
Peso al nacimiento (gr) 1115 990 1470

Tabla 4. Clasificacion de la Displasia broncopulmonar

Recuento %
Clasificacion de la LEVE 3 9.7%
Displasia MODERADA 11 35.5%
SEVERA 17 54.8%

Broncopulmonar

Tabla 5. Factores de riesgo asociados al desarrollo de Dosplasia Broncopulmonar

Percentil 25 Percentil 75
Dias de ventilacion mecanica 40 20 60

Mediana




Tabla 6. Caracteristicas descriptivas de la poblacién

Recuento %
NO 26 83.9%
Ant te Famili A
ntecedente Familiar de Asma S| 5 16.1%
Antecedente Familiar de Tabaco NO 24 7.4%
ntecede
e S| 7 22.6%
NO 29 93.5%
Exposicion a Humo Lefa S| 5 6.5%0
NO 17 54.8%
Ant te de NAC Viral
ntecedente de ira S| 14 45 29
Historial de Asma NGO 20 64.5%
Sl 1 35.5%
NO 14 45.2%
Historial de Rinitis
Si 17 54.8%

Tabla 7. Tratamiento inhalado usado en la poblacién

Recuento % del N valido de
subtabla
Ninguno 15 48.4%
Broncodilatador 5 16.1%
Tratamiento
Esteroide 0 0.0%
Broncodilatador y esteroide 11 35.5%

Tabla 8. Patrones encontrado con las pruebas de funcién pulmonar

Patréon Recuento %

Normal 7 22.6%
Obstructivo 23 74.2%
Sugerente de restriccion 1 3.2%

60



Tabla 9. Evaluacién de la funcién pulmonar por espirometria

Recuento % del N valido de

subtabla
7 25.0%
NORMAL °
OBSTRUCTIVO LEVE 14 50.0%
OBSTRUCTIVO MODERADO 3 10.7%
Patrén OBSTRUCTIVO 5 719
Espirometrico MODERADAMENTE GRAVE R
OBSTRUCTIVO GRAVE 1 3.6%
OBSTRUCTIVO MUY GRAVE 0 0.0%
SUGERENTE DE
0,
RESTRICCION ! 3.6%
Tabla 10. Respuesta a broncodilatador en espirometria.
Recuento %
Respuesta significativa a broncodilatador 11 45.9%
Sin respuesta significativa a broncodilatador 13 54.1%

Tabla 11. Parametros evaluados con espirometria.

Recuento %
VEF1 menor 80% 9 32.10%
VEF1 mayor 80% 19 67.90%
FVC menor 80% 4 14.30%
FVC mayor 80% 24 85.70%
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Tabla 12. Evaluacién de la funcién pulmonar por oscilometria.

Recuento % del N valido de

subtabla
NORMAL 4 57.1%
OBSTRUCCION DISTAL 3 42.9%
Patrén por oscilometria OBSTRUCCION PROXIMAL 0 0.0%
RESTRICCION 0 0.0%
NO APLICA 0 0.0%
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Grafico 1. Genero de la poblacion

= Hombre = Mujer

Grafico 2. Clasificacion de la Displasia Broncopulmonar
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Grafica 3. Tratamiento inhalado usado en la poblacion

Esteroide
0.0%

Grafica 4. Patrones funcionales encontadros en la espirometria.

Obstructivo leve 14
Obstructivo moderado 3
Obstructivo moderadamente grave - 2
Obstructivo grave - 1
Obstructivo muy grave 0

Sugerente de restriccion - 1
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Grafica 5. Patrones funcionales encontrados en la oscilometria

N

—_

0 0
0
Normal Obstruccion Obstruccion  Restriccion
distal proximal

Grafica 6. Pacientes con respuesta significativa a broncodilatador
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