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RESUMEN

Antecedentes: La displasia broncopulmonar (DBP) es considerada actualmente como una de

las mas importantes secuelas respiratorias de la prematuridad.

Obijetivo: Determinar la frecuencia de los factores predisponentes para el desarrollo de DBP
en recién nacidos (RN) prematuros en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
(H.R.H.D.E) de Arequipa de los afios 2010-2017.

Método: Para tal fin se revisaron historias clinicas de recién nacidos prematuros que
desarrollaron DBP en el Servicio de Neonatologia del H.R.H.D.E de los afios 2010 al 2017,

que cumplieran con los criterios de inclusion.

Resultados: la frecuencia de RN que present6 DBP en el periodo de tiempo estudiado
tuvieron una frecuencia de 1.38 casos por cada mil recién nacidos vivos. El grado de DBP
mas frecuente fue la DBP moderada (39%). El tiempo hospitalario promedio fue de 64.5 dias.
Los factores prenatales predisponentes fueron los que estuvieron expuestos a Ruptura
Prematura de Membranas (RPM) 43%, corioamnionitis en 37%, controles prenatales
inadecuados (85%). La edad gestacional media fue de 30.30 semanas, siendo en su mayoria
prematuros tardios; el peso al nacer promedio fue de 1246.74 gramos; dentro de los factores
neonatales el 63% fueron cesareas, el sexo masculino fue el predominante (67%), el 72%
presentd un APGAR menor a 7 en el primer minuto y continu6 presentando un APGAR
menor a 7 a los 5 minutos en un18%. En relacién a los factores postnatales el 78% presentd
sepsis precoz, el 24% diagnostico de PCA 'y el 61% EMH y 52% neumonia congénita,

El 22% de la poblacion estudiada recibié mas de 4 transfusiones sanguineas en su
hospitalizacion. En relacion al manejo ventilatorio el 100% presenté SDR en las primeras 24
horas y usé oxigeno, de los distintos dispositivos utilizados, observamos que oxihood fue
utilizado en un 85%, CPAP nasal en 83%, VAFO en 9%, Ventilacion Mecénica en 76%; el
56 % utilizé surfactante como tratamiento; el tiempo de oxigenoterapia promedio con los
distintos dispositivos fue 14.49 dias con oxihood, CPAP 5.97 dias, VAFO 2 dias y
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Ventilacion Mecénica 21.51 dias. Se utilizo pardmetros ventilatorios altos en la mayoria de
RN, se presentaron las siguientes complicaciones por ventilacion mecanica: neumonia
(20%), atelectasia (20%), neumotorax (20%) y enfisema (11%). en relacion a los factores n
Conclusiones: los factores predisponentes mas frecuentes fueron en relacion a los factores
neonatales fueron: corioamnionitis, RPM, controles prenatales inadecuados; entre los
factores neonatales: predominaron la cesarea, el sexo masculino y el APGAR menor a 7 al
primer minuto y en los factores postnatales: sepsis precoz, EMH, neumonia congénita, uso

de ventilacion mecanica con parametros ventilatorios elevados.

Palabras claves: prematuridad, displasia broncopulmonar, sepsis, oxigeno, ventilacion

mecanica.
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ABSTRACT

Background: Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is currently considered one of the most

important respiratory sequelae of prematurity.

Objective: To determine the frequency of predisposing factors for the development of BPD
in premature newborns (RN) in the Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
(H.R.H.D.E) of Arequipa for the years 2010-2017.

Method: To this end, clinical histories of premature infants who developed BPD in the
Neonatal Service of H.R.H.D.E from 2010 to 2017, who met the inclusion criteria, were

reviewed.

Results: the frequency of NR that DBP presented in the period of time studied had a
frequency of 1.38 cases per thousand live newborns. The most frequent BPD grade was
moderate BPD (39%). The average hospital time was 64.5 days. The predisposing prenatal
factors were those that were exposed to Premature Membrane Rupture (RPM) 43%,
chorioamnionitis in 37%, inadequate prenatal controls (85%). The mean gestational age was
30.30 weeks, being mostly late preterm; the average birth weight was 1246.74 grams; Within
neonatal factors, 63% were cesarean sections, the male sex was the predominant (67%),
72% presented an APGAR less than 7 in the first minute and continued presenting an APGAR
less than 7 at 5 minutes in 18%. In relation to postnatal factors, 78% presented early sepsis,
24% diagnosed with PCA and 61% with EMH, and 52% with congenital pneumonia.

22% of the studied population received more than 4 blood transfusions during their
hospitalization. In relation to ventilatory management, 100% presented SDR in the first 24
hours and used oxygen, of the different devices used, we observed that oxyhydrosis was used
in 85%, nasal CPAP in 83%, HFOV in 9%, Mechanical Ventilation in 76 %; 56% used
surfactant as a treatment; the average oxygen therapy time with the different devices was
14.49 days with oxyhydration, CPAP 5.97 days, HFOV 2 days and Mechanical Ventilation
21.51 days. High ventilatory parameters were used in the majority of newborns, the following
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complications were presented by mechanical ventilation: pneumonia (20%), atelectasis

(20%), pneumothorax (20%) and emphysema (11%). in relation to the factors n

Conclusions: the most frequent predisposing factors were in relation to the neonatal factors
were chorioamnionitis, RPM, inadequate prenatal controls; among neonatal factors:
caesarean section, male sex and APGAR less than 7 at the first minute and in postnatal factors
predominated: early sepsis, EMH, congenital pneumonia, use of mechanical ventilation with

high ventilatory parameters.

Keywords: prematurity, bronchopulmonary dysplasia, sepsis, oxygen, mechanical

ventilation
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INTRODUCCION

Dentro de las secuelas respiratorias mas importantes de la prematuridad esta la DBP; descrita
inicialmente por Wilson y Mikity hace mas de 50 afios, esta patologia era conocida en
aquellos afios, como una secuela final del Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR); afios
posteriores, la definicion y criterios diagnosticos han presentado multiples variaciones,
Ilegando al afio 2000, donde se unificaron los criterios, separandolos segin edad gestacional
y concentracion de oxigeno utilizada; ademas de esto, en las Gltimas dos décadas se ha
introducido una nueva forma de DBP con lesiones mas leves de injuria pulmonar cronica , la

denominada “DBP nueva”.

Este cambio se debi6 a los avances en los cuidados perinatales en los ultimos afios, al
incremento de la sobrevida de los recién nacidos cada vez mas prematuros, al uso de
corticoides prenatales y de surfactante, al manejo cada vez mas conservador de estrategias
ventilatorias y al diagnéstico precoz de enfermedades que predisponen al desarrollo de esta
enfermedad y a su resolucion temprana, al mejor empleo de la nutricién parenteral y al

control mas estricto de estos recién nacidos.

En diferentes estudios se ha visto que el 95% de estos pacientes nacen con una edad
gestacional menor a 34 semanas. Por lo que el estudio del RN prematuro cada vez cobra mas
importancia en lo referente a esta enfermedad. Ademas, el infante con DBP tiene el doble de
riesgo de presentar re-hospitalizaciones al ser dados de alta en comparacion con los que no

lo presentaron.

Dado que para el diagnostico requiere un minimo de 28 dias con oxigeno este no es
considerado como un factor de mortalidad neonatal sino de mortalidad infantil, ya que la

poblacién que fallece lo hace los primeros meses.

Durante mi internado en la rotacion por el Servicio de Neonatologia, esta patologia Ilamé mi

atencion por las comorbilidades que acarrea.
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La realizacion de este proyecto fue con la finalidad de conocer méas acerca de esta
enfermedad, la frecuencia de esta patologia, cuales son los factores de riesgo mas comunes
para poder prevenirlos, si bien la supervivencia de recién nacidos de menos de 28 semanas
solo es del 50%, esta enfermedad como lo muestra el estudio ha comenzado a presentarse
con una mayor frecuencia en los ultimos afios en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional Honorio Delgado. Y debe ser estudiada debido a las grandes morbilidades que se
presentan, incluso en la adolescencia, desde problemas respiratorios, cardiovasculares,

compromiso pondo estatural.

Y como se ha visto en multiples bibliografias el prevenir la prematuridad es la principal

medida que se debe tomar.
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CAPITULO |

MATERIALES Y METODOS

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

1.1 Técnicas: en el actual trabajo se realizé la revision documental de las historias
clinicas del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de casos con DBP de RN
nacidos entre los afios 2010 al 2017. Las historias estudiadas fueron previamente
identificadas por el nimero administrativo dado por el area de estadistica del Hospital
correspondiente, los resultados obtenidos de la investigacion seran colocados en la

base de dato de la respectiva hoja de calculo de Excel

1.2 Instrumentos:
Se utilizé una Ficha de recoleccion de datos, revisada y aprobada previamente por un
doctor de la especialidad de neonatologia.
1.2 Materiales:
e Ficha de recoleccion de datos
e Material de escritorio

e Computadora con los programas de texto, estadisticos

2. Campo de verificacion

2.1. Ubicacién espacial: la presente investigacion se realizara en el Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza en el Servicio de Neonatologia.

2.2. Ubicacion temporal: el estudio se realizé durante los meses de febrero y marzo desde el
15 de febrero al 10 de marzo del afio 2018.

2.3. Unidades de estudio: Historias clinicas de recién nacidos prematuros nacidos entre los
afios 2010 a 2017 en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza con diagndstico
de DBP.

2.4. Poblacion: Todas las historias clinicas del Servicio de Neonatologia y pediatria de recién

nacidos o infantes con diagndéstico de DBP de los afios 2010 al 2017.
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2.5. Muestra: en el presente estudio no se considerd el calcula del tamafio muestral ya que
se abarco todos los casos de la enfermedad que cumplieron con los criterios de inclusion.
2.6. Criterios de seleccién
Criterios de inclusion:
e Historias clinicas de RN prematuros con diagnostico de Displasia
broncopulmonar en el Hospital Regional Honorio Delgado en los afios 2010 al
2017.
Criterios de exclusion
e Historias Clinicas de RN referidos de otros hospitales.
e Historia clinica sin datos.
e Malformaciones congénitas de otros 6rganos.
e Recién nacidos que fallecieron antes de los 28 dias de vida.

3. Tipo de investigacion: se trata de un estudio descriptivo y observacional.

4. Nivel de investigacion: la presente investigacion se trata de un estudio Observacional,

Retrospectivo, transversal.

5. Estrategia de Recoleccion de datos

5.1. Organizacién
El proyecto debio ser aprobado por la Universidad Catélica de Santa Maria, después del
cual se procedié a solicitar permiso para la revision de Historias Clinicas a las
autoridades pertinentes del Hospital, aceptada la solicitud se procedié a averiguar el
namero de historias con dicho diagnostico en el area de estadistica de la institucion, se
los organizo de acuerdo al numero y se procedio a definir el horario en los cuales podria
realizarse la revision de las historias clinicas, al tener acceso a las historias se procedio
a seleccionar aquellas que cumplian con los criterios de inclusion.
Los datos fueron recolectados en fichas de recoleccion de acuerdo al modelo del anexo
1, después del cual fueron ingresados a hojas de trabajo de Excel como se muestra en el

Anexo 2.
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5.2. Validacion de instrumentos
La ficha de recoleccion de datos fue revisada y aprobada por un doctor del servicio de

neonatologia del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza.

5.3. Criterios para manejo de resultados
a) Plan de recoleccion
La recoleccidn de datos se realizé con la aplicacion del instrumento, previa permiso
de la Direccion del Hospital y del jefe de archivo del Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza.

b) Plan de Procesamiento
Los datos fueron registrados en una ficha de recoleccién presente en el Anexo 1,
después del cual fueron tabulados para su posterior analisis usando el programa

Microsoft Excel.

Los datos seran organizados en tablas y graficos para su posterior interpretacion.

c) Plan de clasificacion
Los datos fueron clasificados en hojas de trabajo de Excel las cuales fueron separadas
segun sean factores prenatales, neonatales, postnatales, se realizé una hoja aparte

para la ventilacion mecanica.

d) Plan de codificacion
Los datos usaron el siguiente cddigo; en el caso de variables nominales se uso la
codificacion 0y 1, en el caso que presento el factor de riesgo se uso el cédigo 1y en
caso de que no presentar ese factor se uso el codigo 0, en los casos de variables

ordinales se procedi6 a colocar el nimero correspondiente.
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e) Plan de recuento
En recuento de datos se realizé de manera electronica y con las formulas respectivas,

en relacion a los datos clasificados en las hojas de trabajo.

f) Plan de analisis
Se encontro primero la frecuencia de la enfermedad sobre el total de recién nacidos
de los afios 2010 al 2017.
En el estudio se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
como el promedio y medidas de dispersion en las variables continuas, los datos
fueron divididos de acuerdo a la gravedad de la enfermedad. Las variables
categoricas se presentaron como porcentajes.

Para el presente estudio se utilizo el programa de Microsoft Excel 2016.
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CAPITULO II
RESULTADOS

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis



UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM <  DE SANTA MARIA

FACTORES PREDISPONENTES PARA EL DESARROLLO DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS EN EL
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE AREQUIPA DE
LOS ANOS 2010-2017

TABLA1

Frecuencia de DBP en recién nacidos en el H.R.H.D.E. entre los afios 2010 al 2017

ANO NUMERO | RECIEN FRECUENCIA POR CADA 1000
DE CASOS | NACIDOS RECIEN NACIDOS
2010 10 6614 1.51
2011 13 6758 1.92
2012 8 6848 1.17
2013 7 6248 1.12
2014 3 6702 0.45
2015 13 6658 1.95
2016 8 6516 1.23
2017 10 5728 1.75
TOTAL 72 52072 1.38

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Como se puede apreciar en la tabla 1, en el periodo comprendido entre los afios 2010 al
2017 en el Servicio de Neonatologia del H.R.H.D.E., nacieron 52072 recién nacidos, de los
cuales 72 desarrollaron esta enfermedad, presentandose una frecuencia promedio de 1.38
casos por cada 1000 recién nacidos vivos, la tendencia es muy variable, siendo los afios con
mayor numero de casos el 2011 y 2015, y el afio con menor nimero de casos fue el 2014

con una frecuencia de 0.45.
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FACTORES PREDISPONENTES PARA EL DESARROLLO DE DISPLASIA
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Graéfico 1.

Frecuencia de DBP en RN enel H.R.H.D.E. entre los afios 2010 al 2017.
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FUENTE: ELABORACION PROPIA
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FACTORES PREDISPONENTES PARA EL DESARROLLO DE DISPLASIA 2017
BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS EN EL
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE AREQUIPA DE
LOS ANOS 2010-2017

Tabla 2

Grado de DBP en los RN prematuros del estudio con diagnostico de DBP en el

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de los afios 2010 al 2017

GRADO DE DISPLASIA N DE CASOS PORCENTAJE

Leve 15 33%
Moderada 18 39%
Severa 13 28%
TOTAL 46 100%

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

Segun la tabla 2, el 33% de los casos presento displasia broncopulmonar leve, el 39%
displasia broncopulmonar moderada y s6lo el 28% displasia broncopulmonar severa. (Ver

grafico 2)
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FACTORES PREDISPONENTES PARA EL DESARROLLO DE DISPLASIA
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Gréfico 2

Grado de DBP en los RN prematuros en el H.R.H.D.E de los afios 2010 al 2017

GRADO DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN R.N.
PREMATUROS DEL H.R.H.D. DEL ANO 2010 AL 2017

m |eve
® moderada

= severa

18;39%

FUENTE: ELABORACION PROPIA.
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FACTORES PREDISPONENTES PARA EL DESARROLLO DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS EN EL
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE AREQUIPA DE
LOS ANOS 2010-2017

Tabla 3.

Estancia hospitalaria en RN prematuros con diagnéstico de DBP en el H.R.H.D.E. de
los afios 2010 al 2017

GRADO
ESTADISTI-

CA LEVE MODERADO |SEVERA | TOTAL
DESCRIPITIVA (n=15) (n=18) (n=13) [ (n=46)
MEDIA 48.28 65.50 76.13 64.50
DESVIACION ESTANDAR 8.51 23.92 30.55 26.92
MAXIMO 63 148 162 162
MINIMO 28 41 40 28

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

En la tabla 3, el tiempo promedio de la estancia hospitalaria de un recién con DBP es de
64.40 dias, con una desviacion +26.92 dias. Como se muestra en la tabla la gravedad de la
enfermedad se relaciona con una mayor permanencia hospitalaria. Evidenciandose que la
poblacion con grado leve tuvo una permanencia hospitalaria media de 48.28 dias. La
poblacién con grado moderado, present6 una permanencia media de 65.50 dias. La

poblacién con grado severo present6 una permanencia media de 76.13 dias.
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Tabla 4.

Frecuencia de los factores prenatales que predisponen el desarrollo DBP en los RN
prematuros del H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017.

FACTORES PRENATALES DISPLASIA BRONCOPULMONAR TOTAL
LEVE MODERAD SEVERA
A
N=1 | % N=18 | % N=13 | % N=46 | %
S

EDAD MATERNA

e <21 ANOS 0 0 51 11% 6| 13% 11 24%

e 21a35ANO0S 13 | 28% 10 | 22% S| 11% 28 61%

e >35ANOS 2| 4% 3|, 4/% 2 4% 7 15%
RPM>24 HORAS 7| 15% 8| 17% 5| 11% 20 43%
CORIOAMNIONITIS 7] 15% 5| 11% 5| 11% 17 37%
VULVOVAGINITIS 3ER 1| 2% 0| 0% 3 7% 4 9%
TRIMESTRE
ITU MATERNA 3ER 2| 4% 3| ™% 3 7% 8 17%
TRIMESTRE
PREECLAMPSIA'Y 5| 11% 41 9% 1 2% 10 22%
ECLAMPSIA
CORTICOIDES 41 9% 8| 17% 3 7% 15 33%
PRENATALES
CONTROLES PRENATALES 3 7% 2| 4% 2 4% 7 15%
ADECUADOS

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

En la tabla 4 se muestran los factores prenatales de los recién nacidos prematuros con
diagndstico de DBP de los cuales resalta, la edad materna entre los 21 afios a los 35 afios
(61%). RPM>24 horas (43%), corioamnionitis (37%) y controles prenatales adecuados
(15%)).
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Gréfico 3

Frecuencia de los factores prenatales de los recién nacidos prematuros con diagndstico
de DBP en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de los afios 2010 al 2017.
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FUENTE: ELABORACION PROPIA
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Tabla 5

Edad gestacional y peso al nacer en los recién nacidos prematuros con diagndstico de
DBP en el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017.

ESTADISTICA EDAD

DESCRIPTIVA PESO(GRAMOS) GESTACIONAL (SEMANAS)
MEDIA 1246.74 30.30
DESVIACION ESTANDAR 352.43 2.32
MAXIMA 2130 34
MINIMA 680 26

FUENTE: ELABORACION PROPIA

En la tabla 5 se observa que el peso promedio de los recién nacidos prematuros del estudio

fue de 1246.74 gramos con una edad gestacional promedio de 30 .30 semanas.
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Tabla 6.

Frecuencia de los factores neonatales de los recién nacidos prematuros con
diagnostico de DBP en el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

LEVE MODERADA | SEVERA TOTAL

FACTORES NEONATALES N=15 | % N=18 | % N=13 | % N=46 | %
TIPO DE PARTO
e VAGINAL 6] 13% 6] 13% 5/ 11% 17] 3%
e CESAREA 9| 20% 12| 26% 8| 17% 29| 63%
PARTO MULTIPLE
e Sl 1| 2% 1 2% 1] 2% 3 7%
e NO 14| 30% s 31% 13| 28% 43| 93%
SEXO
e MASCULINO 10| 22% 11| 24% 10| 22% 31| 67%
e FEMENINO 5 11% 7] 15% 3| ™% 15| 33%
PESO AL NACER
e <750 gr 0] 0% 1 2% 1] 2% 2 4%
e 750 a <1000 gramos 11 2% - 4% 2] 4% 5 11%
e 1000 a <1500 gramos 10| 22% 13| 28% 5/ 11% 28| 61%
e >1500 gramos 41 9% 2 4% 5| 11% 11| 24%

PREMATURIDAD
e PREMATUROS

EXTREMOS 2| 4% 2| 4% 2| 4% 6| 13%
e MUY PREMATUROS 6| 13% 8| 17% 5| 11% 19| 41%
e PREMATUROS
TARDIOS 7| 15% 8| 1% 6| 13% 21| 46%
APGAR AL 1ER MINUTO
e DEPRESION SEVERA 4| 9% 4 9% 5| 11% 13| 28%
e DEPRESION
MODERADA 6| 13% 10| 22% 4| 9% 20| 43%
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e NORMAL | s5l11% 4] 9w| 4] 9%w| 13| 28%
APGAR A LOS 5 MINUTOS
o DEPRESION SEVERA 0| 0% o] ow 0] 0% o] 0%
e DEPRESION
MODERADA 3| 7% 2| 4% 3 7% 8| 17%
e NORMAL 12] 26%| 16| 35%| 10| 22%| 38| 83%
PAEG 14] 30%| 15| 33%| 12| 26%| 41| 89%
PBEG 1] 2% 3 % 1 2% 5| 11%

FUENTE ELABORACION PROPIA

Como se muestra en la tabla 6, se evidencia que el 63% de los recién nacidos prematuros que
presentaron diagnostico de DBP nacio por cesarea, el 67% de sexo masculino, el 76% de los
RN con diagnoésticos de DBP tuvo un peso menor de 1500 gramos, el 54% de los presentaron
una edad gestacional menor a las 32 semanas, el 11% presentd un bajo peso para la edad
gestacional al nacer, un APGAR al primer minuto inadecuado en un 72% y a los 5 minutos
17%.
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Graéfico 4.

Frecuencia de los factores neonatales de los infantes con diagndstico de DBP en el
hospital H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017.
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FUENTE: ELABORACION PROPIA
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Tabla 7.

Frecuencia de las comorbilidades que predisponen el desarrollo de displasia

broncopulmonar en los recién nacidos prematuros del H.R.H.D.E. de los afios 2010 al

2017.
DISPLASIA BRONCOPULMONAR
FACTORES POSNATALES leve moderada severa Total
COMORBILIDADES N=15|% N=18 | % N=13 | % N=46 | %
SEPSIS
e SEPSISPRECOZ 12| 26% 14| 30% 10| 22% 36 78%
e SEPSIS TARDIA 3 % 3 7% 3" 1% 9 20%
PCA
o SI 1] 2% 5| 11% 5| 11% 11 24%
e TRATAMIENTO
QUIRURGICO 1] 2% 3 7% 2| 4% 6 13%
e TRATAMIENTO
MEDICO 0] 0% 2| 4% 3| 7% 5 11%
OTRA PATOLOGIA
CARDIACA 1| 2% 1] 2% 3 7% 5 11%
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
e EMH 10| 22% 10| 22% 8| 17% 28 61%
o NEUMQNiA
CONGENITA 6| 13% 9| 20% 9| 20% 24 52%
e NEUMONIA
INTRAHOSPITALARIA
(> 30 dias) 4| 13% 41 9% 8| 17% 16 35%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Como se puede apreciar en la tabla 7, el 98% de los recién nacidos del estudio presentaron
sepsis ya sea esta precoz o tardia; en el caso de los recién nacidos diagnosticados con PCA
fueron 24%, relacionado con mayor frecuencia en los casos de displasia broncopulmonar
severa y moderada, en otras patologias cardiacas se presentdé con mas frecuencia en la

displasia broncopulmonar severa.
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En patologias respiratorias vemos que la enfermedad de membrana hialina se presento en el

61%, viendose en su mayoria en los casos de displasia broncopulmonar leve y moderada.

De los 24 casos con neumonia congenita vemos que en su mayoria se present6 en los RN con
DBP severa y moderada; asi mismo en el caso de neumonia intrahospitalaria a partir de los

30 dias de vida se evidencio que era mas comun en la displasia severa (17%).
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Tabla 8.

Frecuencia del diagnoéstico de sepsis precoz y tardia en los recién nacidos prematuros

gue desarrollaron DBP del H.R.H.D.E de los afios 2010 a 2017

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
SEPSIS LEVE XIODERAD SEVERA TOTAL
=15 |% |N=18 % N=13 |% |[N=45 %
e SEPSIS PRECOZ 12 30/?) 14| 39% 10| 28% 36 100%
e SEPSIS TARDIA 3 ?’2 3| 33% 3| 33% 9 100%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Como se puede apreciar en la tabla 8, la mayoria de los recién nacidos del estudio que
presento sepsis precoz, desarrollaron una displasia broncopulmonar moderada (39%).
Mientras que en el caso de recién nacidos diagnosticados de sepsis neonatal tardia se

observo, la misma frecuencia en los diferentes grados de la enfermedad.
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Graéfico 5.

Frecuencia del diagnoéstico de sepsis precoz y tardia en los recién nacidos prematuros
gue desarrollaron DBP del H.R.H.D.E. de los afios 2010 a 2017
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FUENTE: ELABORACION PROPIA
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Tabla 9.

Numero de transfusiones que los recién nacidos prematuros que desarrollaron DBP
en el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
NUMERO DE MODERADA

TRANSFUSIONES | LEVE N=15 N=18 SEVERAN=13| TOTAL, N=46
MEDIA 3.50 3.20 3.54 3.37
VALOR MAX. 6 6 8 8
VALOR MIN. 2 1 1 1
>4
TRANSFUSIONES 3| 7% g 7% 4 9% 10| 22%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Como se aprecia en la tabla numero 9, el nimero promedio de transfusiones es de 3.57
transfusiones. Ademas, vemos que los recién nacidos que recibieron mas de 4 transfusiones

en su mayoria desarrollaron DBP severa.
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Tabla 10.

Manejo ventilatorio en recién nacidos prematuros que desarrollaron DBP nacidos en
el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
MANEJO LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
VENTILATORIO N=15 (% |N=18 % N=13|% N=46 |%

OXIGENO LAS

PRIMERAS 24 HORAS 15| 33% 18| 39% 13| 28% 46 100%
CLINICA DE SDR 15| 33% 18| 39% 13 28% 46 100%
OXIHOOD 10|22% 17| 37% 12 26% 39 85%
CPAP NASAL 141 30% 12| 26% 12 26% 38 83%
VAFO 1| 2% 1| 2% 2 4% 4 9%
VENTILACION

MECANICO 12126% 10| 22% 13|  28% 35 76%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

En la tabla 10, el 100% de los recién nacidos del estudio requirieron oxigeno las primeras 24
horas de vida y presentaron clinica de SDR en las primeras 24 horas. Ademas de los 46 casos
solo 39 de ellos requirié oxihood en su estadia hospitalaria. En relacién al CPAP nasal, el
83% de los recién nacido lo recibio6 y este fue mas frecuente en los que desarrollaron DBP
leve. VAFO solo lo recibi6 el 9% de los recién nacidos del estudio, siendo en su mayoria los
que desarrollaron DBP severa, asi mismo la ventilacion mecénica fue recibida por todos los

recién nacidos con DBP severa.
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Tabla 11

Tratamiento con surfactante en los recién nacidos prematuros que presentaron DBP
en el H.R.H.D.E de los afios 2010 al 2017.

Displasia broncopulmonar
leve moderada Severa Total
SURFACTANTE |N=15 % N=18 % N=13 % N=46 %
Sl 10| 22% 8| 17% 8 17% 26| 56%
NO 5/ 11% 10| 22% 5 11% 20| 44%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

En la tabla 11, se observa que en los recién nacidos con DBP leve en su mayoria recibieron
surfactante. Ademas, solo el 56% de los recién nacidos del estudio recibieron surfactante ya

sea como tratamiento o profilactico.
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Gréfico 6.

Tratamiento con surfactante en los recién nacidos prematuros con diagnostico que
presentaron DBP en el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017
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FUENTE: ELABORACION PROPIA
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Tabla 12.

Tiempo de oxigenoterapia en los recien nacidos prematuros que presentaron DBP en
el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017

OXIHOOD | CPAP VAFO VM
TIEMPO OXIGENOTERAPIA N=39 N=38 N=4 N=35
MEDIA 14.49 5.97 4 2151
DESVIACION ESTANDAR 11.53 3.75 0.71 13.38
VALOR MAXIMO 48 14 3 56
VALOR MINIMO 1 1 1 1

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Como se ve en la tabla 12, los recien nacidos que utilizaron oxihood tuvieron un tiempo de
oxigenoterapia de 14.49 dias; en el caso de CPAP, la media de dias que utilizaron oxigeno

fue de 5.97 dias,en relacion a VAFO fue de 2 dias y el tiempo de oxigenoterapia promedio

de los recién nacidos del estudio fue 21.51 dias.

CPAP

ESTADISTICA DESCRIPTIVA  |LEVE MODERADA  [SEVERA
MEDIA 5.71 5.42 6.83
DESVIACION ESTANDAR 3.19 411 3.80
VALOR MAXIMO 12 13 14
VALOR MINIMO 1 1 2

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Como se puede apreciar el promedio de dias que los recien nacidos utilizaron CPAP fue

mayor en los recien nacidos que presentaron DBP severa.
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ESTADISTICA VENTILACION MECANICA

DESCRIPTIVA | LEVE MODERADA SEVERA
MEDIA 1458 17.7 30.85
DESVIACION
ESTANDAR 5.74 10.49 14.98
VALOR MAXIMO 21 35 56
VALOR MINIMO 5 1 9

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Como se puede apreciar el promedio de dias que los recién nacidos estuvieron en ventilacion

mecanica, fue mayor en los recién nacidos que presentaron DBP severa.
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Tabla 13.

Parametros ventilatorios utilizados en los recién nacidos prematuros que presentaron
diagnodstico de DBP en el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
PARAMETROS LEVE MODERADA | SEVERA TOTAL

VENTILATORIOS |N=12 |% N=10 % N=13 % N=35 |%
FI02>40 12| 34% 7]  20% 13| 37% 32| 91%
NUMERO DE DIAS 11.17 11.17 30.33 18.55
PIP 10 A 20 12| 34% 9| 26% 13| 37% 34| 97%
NUMERO DE DIAS 11.27 14.80 2942 18.49
PIP>20 2 6% 10| 29% 7| 20% 19| 54%
NUMERO DE DIAS 3.00 240 4.57 3.32

FUENTE: ELABORACION PROPIA.

En la tabla 13 vemos que recién nacidos expuestos a ventilacién con F1I0O2 mayor a 40 fueron
en su gran mayoria recién nacidos que después desarrollaron una DBP severa. Los recién
nacidos que fueron tratados con PIP >20 en su gran mayoria desarrollaron DBP moderada y
severa. Ademas, se evidencia que el nimero de dias promedio de estos parametros fue mayor

en los que presentaron DBP severa.
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Graéfico 7.

Parametros ventilatorios utilizados en los recién nacidos prematuros que presentaron
diagndstico de DBP en el H.R.H.D.E. de los afios 2010 al 2017
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FUENTE: ELABORACION PROPIA
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Tabla 14.

Complicaciones de la ventilacién mecéanica en los recién nacidos prematuros que
desarrollaron DBP en el H.R.H.D.E de los 2010 al 2017.

LEVE MODERADA | SEVERA TOTAL
COMPLICACIONES VM |N=12 | % N=10 |% N=13 | % N=35 |%
NEUMONIA POR VM 1l 3% 3 9% 3] 9% 7 20%
ATELECTASIA 0| 0% 2| 6% 5| 14% 7 20%
NEUMOTORAX 0] 0% 2| 6% 5| 14% 7 20%
ESFISEMA PULMONAR 1| 3% 0] 0% 3| 9% 4 11%

FUENTE: ELABORACION PROPIA

En la tabla nimero 14 podemos apreciar que las complicaciones por ventilacion mecéanica

fueron mas frecuentes en los recién nacidos que despues desarrollaron DBP severa.
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Gréfico 8

Complicaciones de la ventilacidn mecéanica en los recién nacidos prematuros que
desarrollaron DBP en el H.R.H.D.E de los 2010 al 2017.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

La presente investigacion se realizo para estudiar los factores de riesgo que predisponen al
desarrollo de DBP en el H.R.H.D.E. en los afios 2010 al 2017 en 46 RN prematuros. El
motivo de realizar esta investigacion fue dado que, no se encontraron estudios locales ni

regionales refentes a la patologia.

A pesar de tener una incidencia relativamente baja, el hecho de que la supervivencia de recién
nacidos cada vez mas prematuros aumente, condiciona a que esta enfermedad se presente
con mayor frecuencia; siendo también un tema de importancia para la salud publica, ya que
segun diferentes estudios se evidencia que la Displasia Broncopulmonar es la principal causa
de morbilidad respiratoria en los primeros 2 afios de vida de los nifios pretérmino que

presentaron esta enfermedad.

Por lo cual se procedié a revisar historias clinicas que cumplieron con los criterios de
inclusion, se organizaron las variables en tablas que fueron descritas mediante estadistica

descriptiva.

En la tabla 1 y grafico 1, se muestra que en los primeros 5 afios hubo una tendencia
decreciente, mas desde el afio 2015 el nimero de casos aumento. El afio que presentd menor
namero de casos fue el 2014 con un total de 3 casos, mas al afio siguiente el niGmero de casos

aumento a 13, siendo este junto con el 2011 los afios que presentaron mayor nimero de casos.

En el periodo de siete afios se diagnosticaron y trataron 1.38 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos. La frecuencia de casos fue menor que en otros estudios como el realizado de
los afios 2010 al 2012 en el Hospital de Atizapan en la estado de México donde se evidencid
una frecuencia de 10.11 casos por cada 1000 recien nacidos vivos y se estima que en los
Estados Unidos la frecuencia de displasia broncopulmonar es de 2 a 3 casos por cada 1000
recien nacidos vivos por afio. (38; 40), como se puede apreciar esta enfermedad es mas

frecuente en paises desarrollados.

Como se muestra en la tabla 2 y grafico 2 el grado de DBP moderada fue la mas frecuente
presentandose en el 39%, seguido de la DBP leve con 33% y por ultimo la DBP severa en el

28%, estos datos fueron muy distintos a los encontrados incluso en otros estudios nacionales
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como: en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé de los afios 2014 al 2016,
donde el grado de DBP mas frecuente fue la DBP severa, presentandose en el 48% de los
casos, siendo asi mismo la moderada la menos frecuente en un 16%, o el estudio realizado
en el Hospital Regional de Cajamarca donde la DBP mas frecuente fue la DBP leve con un
61.5% (51).Como comentario, en un estudio en Bogota (2014) a 12 instituciones, se demostro
que los recién nacidos que nacieron en una institucion con una baja mortalidad, presentaron
una disminucion en el riesgo de muerte pero se incrementaron los casos de DBP severa 'y
moderada (41) (Juan Gabriel Ruiz-Peléez, 2014). En el Hospital Regional Honorio Delgado
Espinoza la mortalidad fue del 12.5% de los RN diagnosticados con este enfermedad , siendo
considerada una institucion con una baja mortalidad en esta patologia, y viéndose reflejada
segun el estudio comentado anteriormente, en una mayor frecuencia en los casos de DBP

moderada y severa.

En la tabla 3 la estancia hospitalaria promedio fue de 64.5 dias con una desviacion de +26.92
dias. Siendo los pacientes que presentaron DBP severa los que tuvieron una estancia
hospitalaria mayor, presentando un promedio de 76.13 dias y los de menor estancia
hospitalaria fueron los que presentaron displasia bronopulmonar leve con una media de 48.28
dias. (44) la cual fue menor comparado con otro estudio realizado en México en el Hospital
General en el 2009 donde la estancia hospitalaria media fue de 71.5 dias, la estancia

hospitalaria fue mayor en paises desarrollados. (49)

Como comentario el tiempo de estancia hospitalaria depende de multiples factores, entre los
cuales estan la patologia del paciente y el grado de severidad de la enfermedad y sus
complicaciones, en diversos estudios el numero de dias que consideran como estancia
prolongada es muy variable presentandose de 3 hasta 45 dias. En un estudio realizado en el
Hospital San José de Buga, Colombia con 555 infantes se tom6 como estancia prolongada
aquellos que permanecieron por encima del percentil 75, que corresponde a 7 dias. En nuestro
estudio todos los recién nacidos presentaron una estancia hospitalaria prolongado lo que

condiciono a que los recién nacidos estuvieran mas expuestos a diferentes noxas. (42)

Como se muestra en la tabla 4 la edad materna mas frecuente fue entre los 21 a los 35 afios

presentandose en el 61%, empero en los RN con DBP severa la edad materna mas frecuente
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fue en menores de 21 afios. Estos datos fueron muy similares a los encontrados en otros
estudios como en el del Hospital General de México en el afio 2009 donde la media de edad
materna fue 26+7.1 afios o los encontrados en Hospital Universitario de Pediatria “Dr.
Agustin Zubillaga” en Venezuela donde la edad promedio fue de 28+ 8, pero no tuvo

significancia estadistica en estos. (52)

Respecto a la RPM mayor de 24 horas y corioamnionitis en esta investigacion se presentaron
en un 43% y 37 % respectivamente, en relacion a un estudio realizado en Guadalajara fue
mucho menor, ya que los RN de este estudio presentaron antecedente de corioamnionitis en
un 100 %, mas no mostro significancia estadistica al compararse con los controles; sin
embargo en un estudio en Lima en el Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé el nimero
de casos fue menor presentdndose en el 16% RPM mayor a 24 hrs y corioamnionitis en el
28%.(50)

Como aporte: La corioamnionitis y RPM son considerados factores de riesgo para el
desarrollo posterior de sepsis neonatal, lo cual podria predisponer al desarrollo de DBP;
siendo controversial que ambos factores, en diferentes estudios no presentaron significancia
estadistica para el desarrollo de DBP, con lo que se concluyé que el desarrollo de DBP es
producido por maltiples insultos inflamatorios que comienzan en el ambiente intrauterino.
(44)

La vulvovaginitis e ITU materna del 111 trimestre se mostraron en un 9%y 17% de los casos;
comparado con otro estudio nacional realizado en el Hospital Docente Madre Nifio San
Bartolomé, la frecuencia de este factor fue menor, ya que se presentd en este trabajo en un
36%, mas no se han encontrado otros estudios referentes a estos dos factores. (44) , en nuestro

trabajo este factor se vio asociado a trabajo de parto prematuro.

Los corticoides prenatales fueron dados a las madres solo en un 33%, siendo mas
frecuentemente utilizado en los RN que desarrollaron de DBP moderada 17%, debemos
considerar que los corticoides fueron poco utilizados ya que la mayoria de las madres
gestantes del estudio no se realizaron los controles prenatales adecuados, Ilegaron al Hospital

en trabajo de parto prematuro o con patologia que necesitaba una intervencién quirdrgica de
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emergencia. La frecuencia del uso de corticoides prenatales fue mucho menor en
comparacion a un estudio realizado en México donde el 74% de los RN lo recibieron o enun
estudio en Lima en tres instituciones enroladas en el estudio NEOLACTO donde lo
recibieron el 68%. (50)

El uso de corticoides prenatales no ha demostrado una disminucion del riesgo de desarrollar
DBP, a pesar de la reduccion general del SDR. Esto se debe, segun la bibliografia a que el
namero de RN prematuros que sobreviven es mayor y tienen alto riesgo de desarrollar DBP.
En estudios en animales se evidencid que aquellos que recibieron corticoides antenatales,
tuvieron alveolos grandes de forma alargada y en menor namero, lo cual alteraria el

intercambio gaseoso y predispondria a presentar DBP. (45)

Los controles prenatales se consideraron adecuados, cuando fueron 5 0 mas controles, lo
preocupante en este dato es que solo el 15% de las madres tuvieron controles adecuados, dato
que fue mucho menor a otros estudios comparado con otras regiones como estudios en Lima
en el Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolomé donde el 68% de los casos presento

controles prenatales adecuados. (44)

En latabla5 se muestra que la edad gestacional media de los recién nacidos con diagnostico
de DBP del estudio fue de 30.30 semanas y el peso promedio fue de 1246.74 gramos. Como
se conoce la prematuridad es el principal determinante para el desarrollo de la DBP, en un
estudio realizado a 21 paises europeos, se encontr6 que la edad gestacional fue menor al igual
que el peso, presentando una media de 27 +2 semanas y el peso medio de 913,3 £277,3
gramos. Se concluyo que en los paises desarrollados la edad como el peso fue menor debido

a la mayor supervivencia de RN prematuros. (35)

En la tabla 6 los RN que presentaron DBP en su mayoria fueron recién nacidos con un peso
al nacer menor a 1500 y mayor a 1000 gramos con un 61%, difiriendo con un estudio en el
Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2013, donde se observé con mas frecuencia en RN
que presentaron un peso al nacer de 1500 a 2000 gramos (44.5%); en relacion a la edad
gestacional , se presentd con mayor frecuencia en prematuros tardios, siendo similar el

resultado al presentando en el Hospital Regional de Cajamarca mencionado antes, sin
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embargo difirio de un estudio realizado en Lima donde se presento en un 50% en RN muy
prematuros (51). En el estudio realizado a 21 paises europeos se encontré una frecuencia
maxima en recién nacidos con peso menor a 750 gramos que fue en un 96.6% de los casos y
referente a la edad gestacional, la frecuencia maxima fue a las 23 semanas con un 52.7%, en
ese estudio se demostré que la edad gestacional es un factor independiente, se constatd que
el riesgo se aumentaba en 2,2 veces en la poblacidn con edades gestacionales entre 28 a 30
semanas, en 4,1 veces en poblacion con 26 a 27 semanas y en 5,5 veces en menores de 25
semanas, datos similares fueron encontrados referentes al peso, que el riesgo se duplicaba

progresivamente por cada 250 gramos por debajo de 1500 gramos. (51)

Respecto al tipo de parto observamos que en su mayoria fueron cesareas con un total de 29

casos (63%), que fue similar a otros estudios como el realizado en Bogota, donde el 73% de
los casos fueron cesérea, y en Europa con un 58%, mas en ambos estudios no se encontro
una diferencia significativa para definirlo como factor de riesgo, una discrepancia, €s que en
los estudios mencionados se evidencié que los nacidos por parto natural presentaron
mayormente DBP severa, mas en nuestro estudio las nacidos por cesareas presentaron una
mayor frecuencia de DBP severa, (41) (42) (46).

En relacion al sexo, en nuestro estudio el sexo predominante fue el masculino con un 67%
dato que es muy similar a otros estudios, donde también se corrobora que los varones
presentan con mas frecuencia esta patologia, como el realizado en el Hospital de Especialidad
del Nifio y la Mujer en Querétaro, donde el mas frecuente fue el sexo masculino con un58.6%
(48); segun la Sociedad Iberoamericana de Neonatologia el sexo femenino se considerado
factor protector, la forma por la cual el género masculino influye no estaria precisada
actualmente. Se ha visto como una teoria que la que la produccién de proteinas, estaria
genéticamente determinada, produciéndose diferencias en las respuestas de las citoquinas pro

y antiinflamatorias entre el sexo masculino y femenino.

El APGAR al primer minuto, la poblacion que presenté DBP leve y moderada presentaron
una depresion moderada (35%), mas la poblacién con DBP severa tuvieron depresion severa
en un 17%. El APGAR a los 5 minutos ninguno de los casos tuvo depresion severa y solo

17% presentd depresion moderada, se puede apreciar resultados similares realizados en el
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estado de México donde la mayoria de recién nacido se recuperd a los 5 minutos presentando
un 80.2% APGAR mas de 7. Diversos estudios muestras que al recién nacidos que tuvieron
un APGAR menor a 7 a los 5 minutos presentaron mas riesgo de desarrollar DBP, ya que
fueron sometidos a maniobras de reanimacion o uso de concentraciones altas de oxigeno.
(40)

PBEG definido en este estudio como peso al nacer menor al percentil 3 0 2 desviaciones de
acuerdo a la tabla de la Universidad de Oregén usada en el H.R.H.D.E., los resultados
muestran que solo el 11% de los recién nacidos presentd PBEG. El cual fue menor a los datos
encontrados por Pedro H. Brenner et al en un estudio realizado al Hospital Italiano de Buenos
Aires donde se encontré en un 20% de RN con RCIU, mas no se aprecio significancia
estadistica. El trabajo de “Nutricion y patologia pulmonar en el Neonato de bajo peso”
publicado en la REVISTA CHILE PEDIATRICA en el afio 2005 refiere que el RCIU
representa un mayor riesgo de presentar sindrome de dificultad respiratoria y de desarrollar
pulmon crénico; en animales experimentales la desnutricion proteica y el déficit de vitamina
A reducian la multiplicacion alveolar, las alteraciones fetales que se producen por la hipoxia
determinan una mala adaptacion a la vida extrauterina; pero en un trabajo realizado en Lima

en el estudio de NEOLACTO no se consider6 un factor de riesgo. (45)

En la tabla 7 se muestra que el 78% de la poblacién presento sepsis precoz (considerada en
este estudio como aquella diagnosticada las primeras 72 horas) siendo en su gran mayoria
casos con DBP moderada; en relacién a sepsis tardia fue en el 20% ,presentandose con la
misma frecuencia en los distintos los grados de severidad de DBP; en relacion a otros estudios
como dice José Alfonso Maya-Barrios et al donde se diagnosticé sepsis en el 88.4% de la
poblacion (39) o en el estudio realizado por Dr. Pablo H. Bremer Dik et al a diferencia de
nuestro estudio presentd un mayor nimero de casos de recién nacidos con sepsis tardia con
un 21% vy la sepsis temprana en un 4%. En el estudio europeo no se observo diferencia
significativa en relacion a la sepsis precoz ya que solo se dio en el 5.5% de los recién nacidos
con DBP, mas en el caso de la sepsis tardia tuvo una frecuencia de 46.9%, llegando esta
investigacion a la conclusion de que se duplicaba el riesgo de desarrollar DBP al presentar

sepsis tardia. (35)
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En el caso de PCA observamos que se presento en el 24 % de los pacientes del estudio siendo
mas frecuente en los que presentaron DBP severa y moderada, en su mayoria estos niveles
de DBP presentaron tratamiento quirdrgico y médico, en la investigacion de Maya-Barrios
Jay cols , realizada en el estado de México el porcentaje de diagnostico fue muy similar
encontrandose en un 21.7% (49).Como observamos en el estudio de Maria Eulalia Tamayo
et al la incidencia de DBP fue mayor en los pacientes que fueron diagnosticados con PCA
que los no expuestos, aquellos con diagnoéstico de PCA fueron en su mayoria casos de DBP
severa y moderada, estuvieron sometidos a presiones pico elevadas y a una mayor duracién
de dias expuestos a ventilacion mecanica llegando a la conclusion que la frecuencia fue 3
veces y medio mas comparada con los que no la tenian, ademas se determiné que la presencia
de sepsis junto al PCA multiplicarian el riesgo ya que la produccion constante de

prostaglandinas condicionaria a la reapertura o persistencia del conducto arterial. (47).

En otras patologias respiratorias observamos que el 61 % present6 EMH siendo igual de
frecuente en los pacientes con DBP moderada y leve, caso contrario a la neumonia congénita
que se presento en el 52% siendo esta mas frecuente en los casos con DBP severa y moderada;
En la EMH el dato fue muy similar al estudio de Omar Eugenio presentandose en el 77.8%
de los casos, donde se demostro que en el grupo de DBP hay una mayor proporcidn de casos

de EMH, neumotdrax y enfisema.

En la tabla 9, el 22% presenté méas de 4 transfusiones en su estadia hospitalaria; en este
estudio se consideraron mas de 4 transfusiones como factor de riesgo tal como constatdo Omar
Eugenio et al (52). En el presente estudio este dato fue mayor a otro encontrado en un estudio
en Buenos Aires realizado por Garcia Morales et al donde solo se presentd en el 14% de los
casos. El nimero de transfusiones ha sido considerado un factor de riesgo, mas también es
considerado como marcador de gravedad; el dafio ocasionado por la transfusion se da de dos
posibles formas: debido al aumento de la carga de hierro libre y aumento del volumen de

sangre circulatoria.

En la tabla 11 vemos que solo el 56% de los casos uso surfactante, el 22% de ellos desarrollo

DBP leve, comparandola a otros estudios el resultado fue mucho mayor, como el de Omar
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Eugenio Naveda et al en Venezuela, en el cual solo el 27% se le administro surfactante. Se

ha comprobado que este disminuye el SDR mas no la incidencia de DBP. (52)

En la tabla 10 vemos que el 100% de los recién nacidos del estudio presento SDR y requirio
de oxigeno en las primeras 24 horas, en comparacion con el estudio de Patricia VVara también
se encontrd que el 100% recién nacidos presentaron SDR y el 100% uso oxigeno en las
primeras 24 horas. En estudios sobre el fluido bronquial se hallé un incremento del nimero
de neutrofilos a las pocas horas de iniciada la ventilacion mecéanica, se demostr6 que si el
nifio se recuperaba del SDR estos niveles bajaran més si ese no era el caso estos niveles no

bajarian y se produciria una evolucion hacia la DBP.

En la tabla 10 observamos que los RN que utilizaron CPAP nasal fue el 83%, de los cuales
30% desarrollaran DBP leve , dato que discrepa al encontrado en el estudio en el Hospital
Nacional Madre Nifio Docente San Bartolomé donde el CPAP se us6 en un 92% vy en el 44%
fue usado por RN con DBP severa ; la ventilacion mecanica fue el total de casos de la RN
con DBP severa, dato que fue mayor al encontrado en el estudio realizado en el Hospital
General de Cajamarca en el afio 2013, donde el 57% de los RN con DBP estuvieron expuestos
a VM; sin embrago en el trabajo realizado en el Hospital Nacional Madre Nifio Docente San
Bartolomé el 96% estuvo expuesto a ventilacidbn mecénica también presentandose en su
mayoria (48%) en RN que desarrollaron DBP severa . Enrelaciéna VAFO se usé en 4 casos
de los cuales 2 eran DBP severas, siendo este resultado menor al encontrado en el estudio en

Lima donde el 28 % de los RN del estudio la utilizo.

En la tabla 12 se observa el tiempo de oxigenoterapia en el caso de la ventilacién mecénica
fue de 21.51 dias, del CPAP fue de 5.97 dias, en la VAFO fue de 2 dias y en el oxihood fue
de 14.49 dias, en todos los casos los pacientes que estuvieron sometidos a mayor nimero de
dias a CPAP y ventilacion mecanica fueron los recién nacidos con DBP severa. Como

comentario sabemos que la toxicidad por oxigeno se debe a la formacidn radicales libres.

Respectos a los parametros usado segun la tabla 13 observamos que el 91% recibid oxigeno
a una Fio2 >40% siendo en su mayoria presentada por los recién nacidos con DBP severa, el

namero de dias promedio que se uso esta concentracion de oxigeno fue en 18.55 dias, los
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recién nacidos que tuvieron una PIP méas de 20 fue 58% siendo en su mayoria en los casos
con DBP moderada, sin embargo, el promedio de dias que se usé esta presion fue mayor en
los casos con DBP severa. Como comentario se ha evidenciado que las alteraciones
funcionalesy clinicas segun la bibliografia, para que se produzca la DBP el neonato o infante
debe estar expuesto durante dos dias a una concentracion de oxigeno del 60% o con FiO2
mas de 40% con un minimo de tres dias y para que se produzca la DBP con FiO2 menos de
40% debera el neonato estar expuesto a un namero prologado de dias, en el estudio vemos el
91% de los casos presento este factor para el desarrollo de la DBP ya que fueron sometidos
a concentraciones de oxigeno mayores al 40% durante mas de tres dias siendo los recién
nacidos con DBP severa los que estuvieron expuestos a esto mayor nimero de dias. En
relacion a la PIP, es un indicador indirecto de barotrauma, ademas de las complicaciones; se
observo que en los casos con DBP severa hubo més frecuencia de atelectasia , neumotérax ,
enfisema, en el estudio realizado por Patricia Mara en el Hospital Nacional Docente Madre
Nino Sam Bartolomé de los afios 2014 a 2016 vemos que ahi la PIP>20 se presentaron en la
poblacion con DBP severa mas en nuestro estudio esta fue mas comun en la DBP moderada;
en el caso de la concentracion de oxigeno los resultados fueron similares a los encontrados
en este estudio, en el caso de neumotérax observamos que se presentdé con la misma
frecuencia que en nuestro estudio, siendo también en su mayoria en los casos con DBP
severa. Los recién nacidos que desarrollaron en su mayoria DBP severa, estuvieron mas dias
afectados por la toxicidad de oxigeno a concentraciones mas altas, ademas que, si bien no
fue la mayoria la que presentd PIP por encima de 20, fueron los que presentaron mayor

frecuencia en los sindromes de atrapamiento aérea. (44)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM = DE SANTA MARIA

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis



UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

CONCLUSIONES

Primera. La frecuencia de displasia broncopulmonar en los recién nacidos vivos del Servicio
de Neonatologia del Hospital Honorio Delgado Espinoza de los afios 2010 a 2017
fue de 1.38 casos por cada mil recién nacidos vivo, siendo el grado de displasia mas

frecuente: la DBP moderada.

Segunda. Los factores de riesgo prenatales mas frecuente que predisponen el desarrollo de
DBP en RN prematuros del Hospital Honorio Delgado Espinoza de los afios 2010 a
2017 fueron: el antecedente materno de madre con corioamnionitis en un 37%,
RPM>24 horas en un 43%, otro dato de importancia es que la poblaciéon con

controles prenatales adecuados solo fue el 15%.

Tercera. Los factores neonatales mas frecuentes que presentaron la poblacion de estudio
fueron: la cesarea, el sexo varon en un 67%, RN con peso menor a 1500 gramos
76%, en su mayoria fueron RN prematuros tardios. Un 71% de los casos presentaron
APGAR menor a 7 al primer minuto lo cual hizo que fueron expuestos a maniobras
invasivas. EI 17% del total a los cinco minutos siguié presentando algun grado de
asfixia. EI promedio de peso de los recién nacidos prematuros del estudio es de

1246.74 gramos con una edad gestacional de 30 .30 semanas.

Cuarta. Los factores postnatales de la poblacion de estudio fueron la sepsis precoz 78%, el
diagnostico EMH en un 61% y neumonia congénita 52%, el uso de ventilacion
mecénica en un 76%, CPAP en un 83%, el uso de FIO2 >40% en un 91%, PIP>20
en un 54% es decir que todos los recién nacidos sufrieron en menor o mayor grado
lesion pulmonar por el uso oxigeno; mas de la mitad de los casos estuvieron

expuestos a barotrauma por ventilacion mecéanica.
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RECOMENDACIONES

Primera. Implementar una guia sobre el manejo de los Recién nacidos en el H.R.H.D.E. en
relacion a Ventilacién Mecanica, ya que el uso no adecuado de este, constituye uno

de los factores principales para el desarrollo de DBP.

Segunda. Se recomienda realizar estudios prospectivos y seguimiento en establecimientos
tanto regionales y nacionales de cada factor de riesgo estudiado en los RN, para

tener mejor conocimiento y medidas preventivas frente a esta enfermedad.

Tercera. La mayoria de las madres del estudio no presentaron controles prenatales
adecuados, por lo que serd necesario realizar captacion y vigilancias mas
exhaustivas en los establecimientos de primer nivel. Y también poner méas énfasis
en las sefiales de alarma, ya que un gran porcentaje presentdé RPM de mas de 24

horas.

Cuarta. Aumentar variables de estudio; como los liquidos administrados y el control de peso
diario a los RN, ya que el exceso de liquidos condicionaria a la reapertura del ductus
y el control de peso ya que la desnutricion interfiere con los mecanismos pulmonares
y sistémicos que protegen contra la hipoxia y la infeccion, pero que no fueron

tomados en el estudio debido a que en la mayoria de historias estos datos no estaban.

Quinta. Otro punto a considerar en la ventilacion mecanica seria el volumen corriente ya
que este nos da el volutrauma que recibe el RN y es considera un factor predictor de
DBP de méas importancia que el barotrauma, pero al no encontrarse este dato en las

historias no se pudo estudiar.

Sexta. Tener mayores previsiones y cuidados con los recién nacidos de menos de 1500
gramos ya que son la poblacion que tiene mayor riesgo de desarrollar esta
enfermedad, y tratar a los recién nacidos prematuros tardios con mayor cuidado, ya

gue en su gran mayoria presentaron niveles de DBP severas en este estudio.

Séptima. Mejorar la estadistica del H.R.H.D.E. teniendo en cuenta los diagnosticos tanto

finales como de ingreso, para un mejor estudio de las patologias en un futuro.
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FICHA DE
RECOLECCION DE
DATOS
1. NUMERO DE
FICHA
2 FECHA DE
NACIMIENTO
3. TIEMPO DE
PERMANENCIA
EDAD MATERNA
CONTROLES PRENATALES >4 <4
RPM DE MAS DE 24 HORAS S NO
4 EACTORES CORTICOIDES PRENATALES |SI NO
PRENATALES PREECLAMPISIA Y - NO
ECLAMPSIA
ITU MATERNA sl NO
CORIOAMNIONITIS Sl NO
VULVOVAGINITIS Sl NO
TIPO DE PARTO CESAREA | NATURAL
PESO AL NACER
SEXO FEMENINO | MASCULINO
& FACTORES APGAR AL MINUTO
NEONATALES EDAD GESTACIONAL
APGAR AL PRIMER MINUTO
GESTACION MULTIPLE S NO
APGAR A LOS 5 MINUTOS
SEPSIS PRECOZ sl NO
6 SEPSIS —
SEPSIS TARDIA Sl NO
7 PERSISTENCIA
DEL CONDUCTO |FECHA Sl NO
ARTERIOSOS
COMPLICACION | TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO
8. NUMERO DE 3 <
REINTUBACIONES | REINTUBACIONES
PATOLOGIA ENFERMEDAD DE MEMBRANA | NEUMONIA
RESPIRATORIO HIALINA CONGENITA
LEVE sl NO
EOBERADO DE MODERADO S| NO
SEVERO S NO

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE

&l i Br-CATOLICA
TESIS UCSM - DE SANTA MARIA
OXIGENO DENTRO DE LAS S| NO
PRIMERAS 24 HORAS
CLINICA DE SDR EN LA S| NO
PRIMERAS 24 HORAS
CPAP Sl NO
11 MANEIO RECIBIO CRap
VENTILATORIO
OXIHOOD Sl |NO
NUMERO DE DIiAS
VAFO y |NO
NUMERO DE DIiAS
RECIBIO SURFACTANTE Sl NO
RECIBIO Sl NO
PIP>20 Sl NO
10. VENTILACION B/ ERGBSf
MECANICA FI02>40 : Sl NO
NUMERO DE DIAS
PIP DE 10 A 20 Sl NO
NUMERO DE DIAS
11. ] NEUMOTORAX Sl NO
gg'\ﬁ'z'-'CAC'ON ESFISEMA PULMONAR S| NO
MECANICA NEUMONIA Sl NO
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MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE INFORMACION

ANEXO2

falledicos

multiple

Corticoides |Gestacion

prenatales

Corioanmiotis|Vulvovaginitis

itu materna

Preeclampsia
y Eclampsia

RPM

>24horas

Edad

materna

17
18
34
33
38
27
34
33
23
24
23
37
24
35

26
21

23
35
18
31

23
26

35

27
32
31

37
35

23
18
35
20
32
19
36
37
17
19
20
28
27
37
13
24
20
19

13

Tiempo permanencia |Controles prenatales

41
102

60
53

53
45
115

70
45

61

61

85

54
47

34
53

42

67
148

28
63
60
71

76
72
122

56
52

61

80
56
90
45

70
78
58
65

87

56
162

73

63
40
85

70
87

FICHA

10
11
12
13

14
15
16
18
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44

50
53
56
60
62

53



FICHA TIPO DE PARTO PESO AL NACER SEXO APGAR AL 1 MINUTO EDAD GESTACIONAL [APGAR A LOS 5 MINUTOYPAEG PBEG
1|VAGINAL 1200{VARON 8 31 9 1 0
2|CESAREA 1220[VARON 5 32 7 1
3|VAGINAL 1180[VARON 8 31 9 1 0
4|CESAREA 1000{MUJER 5 30 5 1 0
5|CESAREA 1780|MUJER 5 30 7 1 0
6|VAGINAL 1240[VARON 6 28 8 1 0
8|CESAREA 870|VARON 4 26 7 1 0
9|VAGINAL 1090[VARON 5 29 7 1 0

10{CESAREA 1210|MUJER 5 30 7 1 0
11|CESAREA 1010|MUJER 2 27 6 1 0
12|CESAREA 840|MUJER 6 26 8 1 0
13|VAGINAL 1150[VARON e 32 7 1 0
14|CESAREA 1370|VARON 2 32 7 1 0
15|CESAREA 1920{VARON 7 34 8 1 0
16|VAGINAL 1970{VARON 6 33 7 1 0
18|VAGINAL 1450|MUJER 7 32 9 1 0
20|{VAGINAL 1620|VARON 7 32 8 1 0
21|CESAREA 840|MUJER 6 26 8 1 0
22|EUTOSICO 1080|VARON 7 32 9 0 1
23|CESAREA 1550|VARON 7 32 9 1 0
24|CESAREA 1170|VARON 7 28 8 1 0
25|VAGINAL 1230{MUJER 6 30 8 1 0
26|CESAREA 850|MUJER = 32 7 0 1
27|VAGINAL 680/MUIJER 7 26 8 1 0
28|CESAREA 1000{MUJER 3 28 6 1 0
29|CESAREA 730|MUJER 3 29 5 0 1
30|CESAREA 1110{VARON 2 29 4 1 0
31|CESAREA 1130|MUJER 4 32 8 0 1
32|CESAREA 1240[VARON 2 30 4 1 0
33|CESAREA 1120[VARON 6 28 7 1 0
34|CESAREA 1130[VARON 3 30 7 1 0
35|VAGINAL 1000{VARON 2 29 7 1 0
36|VAGINAL 1300{VARON 3 32 7 1 0
37|CESAREA 1540[VARON 8 32 9 1 0
38|CESAREA 890|MUJER 7 26 8 1 0
39|CESAREA 1030{VARON 5 32 8 0 1
40|VAGINAL 1250|VARON 1 32 4 1 0
41|CESAREA 1500{VARON 2 32 7 1 0
42|VAGINAL 1000{VARON 8 28 9 1 0
43|VAGINAL 1080|MUJER 5 30 7 1 0
44|CESAREA 1060|VARON 1 28 4 1 0
50|CESAREA 1030{VARON 6 33 7 1 0
53|CESAREA 2130/VARON 2 33 7 1 0
56|CESAREA 2020|VARON 6 34 9 1 0
60|VAGINAL 2040|VARON 6 33 7 1 0
62|CESAREA 1500[VARON 7 33 8 1 0

54
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I. Predmbulo

En la actualidad se evidencia no solamente un incremento de la incidencia de la prematuridad,
sino también de cambios en la practica asistencial de estos neonatos, como son los avances
en los cuidados obstétricos y neonatales, que permite la sobrevida de neonatos cada vez mas
inmaduros llegando incluso a sobrevivir con 23 semanas, mas esto condiciona a tratar una

mayor cantidad de comorbilidades propias de esta edad. (S. Rellan Rodriguez, 2008) (2)

Durante mi internado en la rotacion de neonatologia, llamd mi atencion el aumento del
nimero de recién nacidos cada vez méas prematuros, ver los diferentes cuidados y
procedimientos que se le realizaban a cada uno al cumplir una determinada edad, los
controles estrictos de los liquidos y ver el crecimiento pondo estatura de estos , mas la
patologia que mas me intereso fue la displasia broncopulmonar (DBP) que presento la

mayoria de los prematuros (3)

La displasia broncopulmonar es una enfermedad pulmonar cronica que, como consecuencia
de una gran cantidad de factores, afiadidos a la inmadurez de la via aérea, deficiente
produccion de surfactante, y un menor desarrollo de vasos sanguineos, dan lugar a una

limitacion en la funcion respiratoria de grado variable.

Esta enfermedad sigue constituyendo una de las secuelas respiratorias mas frecuentes de la
prematuridad, aun cuando existe una tendencia a disminuir su incidencia, debido a reducirse
la exposicién a la inflamacion del feto y del recién nacido prematuro, usar concentraciones
de oxigeno cada vez menores desde el nacimiento y nuevas formas de ventilacién , hacer un
manejo menos invasivo de la asistencia respiratoria y mejorar el estado nutricional de los
recién nacidos mas inmaduros, en especial los que nacen con peso inferior a 1.000g 0 menos

de 30 semanas.
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Los prematuros con DBP presentan una alta morbilidad en los primeros dos afios de vida con
una elevada incidencia de reingresos hospitalarios durante los primeros 12 meses,
comunmente debido a infecciones del tracto respiratorio y cuadros sibilantes asociados a tos
crénica que duran muchos afios, afectando de ese modo el adecuado desarrollo del lactante y

posteriormente del nifio. (4)

Por lo que me parecié importante conocer la prevalencia de los factores de riesgo tanto
prenatales, neonatales y postnatales que predisponen su desarrollo, y cuél es su frecuencia de
acuerdo a la severidad de la enfermedad y asi poder reevaluar las estrategias de prevencion

en nuestra comunidad.
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PLANTEAMIENTO TEORICO

1. Problema de investigacion
1.1. Enunciado del Problema

¢Cual es la frecuencia de los factores predisponentes para el desarrollo de
displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza de Arequipa del afio 2010-2017?

1.2. Descripcion del Problema

a) Area del conocimiento

1 Area general: Ciencias de la Salud

2 Area especifica: Medicina Humana

3 Especialidad: Neonatologia

4 Linea: Displasia broncopulmonar
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b. Operacionalizacion de Variables

Variables | Subvariable Indicador Unidad / Categoria Tipo De Variable
Menor de 21 afos
Fecha de o ~ I
Edad materna nacimiento De 21 afios a 35 afios | Cualitativa
Mayores de 35 afios
Controles Segun historia
clinica CPN adecuados (>4) | Cualitativa
Prenatales
RPM >24 horas De acuerdoa | S| Cualitativa
historia clinica | NO
Corioamnionitis P SCUCTHORG K Cualitativa
historia clinica | No
De acuerdoa | SI r
Factores | ITU Materna historia clinica Cualitativa
prenatales
asociados NO
*OE Vulvovaginitis Sepig,istaria | i Cualitativa
g clinica
NO
Sl
Corticoides De acuerdo a -
prenatales historia clinica | NO Prontitativa
E_nferme@ad Segun historia | SI o
hipertensiva del Cualitativa
materna
embarazo NO
Infeccion del Segun historia | Sl .
. Cualitativa
tracto urinario materna
NO
Sl o
Vulvovaginitis Segun historia Cualitatve
g materna NO

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

. . . . . Tipo De
Variables | Subvariable | Indicador Unidad / Categoria Variable
Menos de 1500
De acuerdo a
Peso de AR L.
nacimiento h|§t9rla De 1500 a 1000 Cuantitativa
clinica
Menos de 1000
Caracteres Femenino o
Sexo secundarios Masculino Cualitativa
. in historia | Vaginal L.
Tipo de parto Se'gyn historia g, cualitativa
clinica Cesarea
Gestacion Segun historia | Si Cualitativa
multiple clinica No
Adecuada (>7)
De acuerdo a
oy SQRal Sﬁgct)llﬁfallgg en Depresion rjoged Cualitativa
Factores neonatales primehmingtg el examen (8126)
asociados a DBP fisico

Depresion severa (<3)

Adecuada (>7)
De acuerdo a
Apgar a los 5 puntuacion y
inutos encontrada en | Depresion moderada | cuantitativa
el examen (4 a6)
fisico
Depresion severa (<3)
Sl (por debajo p3 0 <
2DS)
Peso bajo Segun la tabla
para laedad | Universidad Cuantitativa
gestacional de Oregon

NO (por debajo p3 o
< 2DS)
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Diagnostico las | Si
Sepsis precoz primeras 72 N Cualitativa
horas 0
Diagnostico Si
. . desde las 72 L.
Sepsis tardia horas hasta el No Cualitativa
mes de vida
Diagndstico Si
segun historia Cualitativa
PCA clinica No
Tratamiento |\/|€‘_dI,CO - Cualitativa
Quirdrgico
Otra patologi Segun histori Si
ageiologia egun historia Cualitativa
cardiaca clinica
No
De acuerdo a -
Patologiqs estudios Neumonia congénita Cualitativa
reparatorias radiograficos .Neumonh_el _
intrahospitalaria
Factores Transfusiones NUmero de >=4 transfusiones Cuantitativa
postnatales sanguineas transfusiones ;4 transfusiones
Asociada a Segun historia I -
DBP Surfactante Sl NoO Cualitativa
Oxigeno las Segun historia | Si e
primeras 24 horas | clinica No glalitativa
PORESIRNIer 25 iﬁ?}iucr;hlsmna = Cualitativa
24 horas No
CPAP Sggyn yioen Numero de dias Cuantitativa
clinica
Oxihood Segyn IS Numero de dias Cuantitativa
clinica
VAFO gﬁgrcr;hlstona Namero de dias Cuantitativa
PIP<20 nimero de
Ventilacién Parametros dias Cualitativa
mecanica ventilatorios Fio2> 40 niimero de
dias
Neumotdrax
- Diagnésticos Enfisema
Complicaciones de segun estudios | pulmonar Cualitativa
a VM L _
radiograficos Atelectasia
Neumonia
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Interrogantes basicas

1. ¢Cual es la frecuencia de los factores predisponentes para el desarrollo de displasias
broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017?

2. ¢Cudl es la frecuencia de los factores prenatales predisponentes para el desarrollo de
displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017?

3. ¢Cudl es la frecuencia de los factores natales predisponentes para el desarrollo de
displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017?

4. ¢Cudl es la frecuencia de los factores postnatales predisponentes para el desarrollo
de displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional

Honorio Delgado Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017?
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Tipo de investigacion:
Descriptiva
Disefio de investigacion:
El disefio de investigacion segun el propdsito de estudio es descriptivo
El disefio de investigacién segin cronologia de las observaciones es

retrospectivo
El disefio de investigacion segun el nimero de mediciones es transversal

Nivel de investigacion:

v Nivel Exploratorio

v Nivel Descriptivo
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1.3. Justificacion del problema

El presente trabajo tiene relevancia cientifica ya que se ha visto que cada afio
nacen unos 15 millones de nifios prematuros segin la OMS, siendo la
prematuridad, la principal causa de defuncion en nifios menores de 5 afios, debido
a la gran gamma de comorbilidades que estos nifios presentan, como vemos las
tres cuartas partes de esas muertes podrian prevenirse con intervenciones
tempranas y costo eficaces. Siendo las patologias méas frecuentes de estas muertes
las pulmonares. Considerandose entre todas estas, a la displasia broncopulmonar
como la principal patologia pulmonar crénica del recién nacidos prematuro.
Siendo importante conocer los factores de riesgo asociados a esta enfermedad

para asi tomar las medidas preventivas adecuadas.

Tiene relevancia social ya que esta enfermedad condiciona que al lactante con
displasia broncopulmonar, presenta en los 2 primeros afios mayor probabilidad
de reingresos a los hospitales por infecciones respiratorias y estancias
hospitalarias més prolongadas que aquellos que no presentaron DBP, ademas de
afectacion en el neurodesarrollo, una funcion cardiopulmonar anormal, y una
dependencia mayor al oxigeno, por lo que es necesario que se den medidas tanto

prenatales y alta de los recién nacidos.

El estudio es contemporéneo ya que esta enfermedad cada vez es mas frecuente
en los ultimos , debido a los avances en los tratamientos, el uso del oxigeno, las
diferentes modalidades de la ventilacion mecanica, el uso de surfactante , con lo
que se consigue que los recién nacidos puedan sobrevivir incluso con edades
gestacional menores a las 28 semanas propicidndose a una nueva forma de
displasia broncopulmonar conocida como la nueva displasia broncopulmonar en
la que se veria en mayor medida la inmadurez pulmonar requiriéndose tomar

medidas menos agresivas que con la antigua displasia.
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El estudio es factible de realizar, debido a que se cuenta con la accesibilidad para
revisar las historias clinicas con los debidos permisos previos a las distintas

autoridades del hospital.

Mi motivacion personal de realizar este estudio de campo del area de
neonatologia fue el hecho de que actualmente la incidencia de esta enfermedad
es mas frecuente y su prondstico dependera del uso de medidas preventivas.

Ademas de que actualmente no se cuentan con estudios locales ni regionales.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM 2 DE SANTA MARIA

2. MARCO CONCEPTUAL
1.1. Displasia broncopulmonar

Originalmente descrita por Northway en 1967, se definié a la DBP como la enfermedad
cronica del prematuro. En 1988 Shannon y cols, se introduce el concepto de “dependencia
de oxigeno a las 36 semanas de edad postconcepcional, como definicion de DBP;”
teniendo esta definicion, una relacién mas estrecha con su prondstico. Este diagnostico
clinico de DBP a las 36 semanas de edad postconcepcional se ha relacionado a futuras

alteraciones pulmonares o neurosensitivas.

Sin embargo, con esta clasificacion, los RN mayores de 32 semanas de edad gestacional
no quedaban bien clasificados ya que por esa época solo los recién nacidos mayores de
34 semanas sobrevivian; por lo cual el Instituto Nacional de Salud de EE.UU. en el afio
2001 elaboré un taller de DBP. Después del cual se publico el consenso con la nueva
definicion de DBP, “en que se dividen los RN en menor de 32 semanas y mayor o igual
a 32 semanas de edad gestacional, clasificando la DBP en leve, moderada o severa segln

los requerimientos de oxigeno y el apoyo ventilatorio”.

Las modificaciones en la terapia de soporte con métodos ventilatorios mas seguros y
eficientes, el uso de esteroides prenatales, la utilizacion de surfactante pulmonar sintético,
el manejo cuidadoso de aporte hidrico especialmente durante la primera semana de vida
y el control sobre patologias asociadas, han dado paso a la aparicion de una forma
diferente de displasia denominada “nueva DBP”, la cual, en términos histopatologicos,
corresponde a la lesion caracterizada por un importante arresto acinar y un pulmoén
inmaduro en crecimiento. (12) Cuya caracteristica fundamental es la interrupcion del
crecimiento pulmonar distal que afecta tanto a la via aérea como a los vasos sanguineos,
y que se manifiesta fisiologicamente como una reduccién en la superficie de intercambio
gaseoso con limitacion funcional al ejercicio, hipertension pulmonar y pobre tolerancia a

las infecciones respiratorias.

La DBP nueva tiene un mejor pronostico y menos secuelas a largo plazo, pero su

incidencia no ha disminuido. (5)
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1.2. Epidemiologia

Se ha logrado disminuir la incidencia de DBP , gracias a los avances en las medidas
neonatales, en RN de 1500 gr o més al nacer, sin embargo, la sobrevida de prematuros de
menos de 1000 gramos ha aumentado, lo que ha condicionado un aumento de la DBP en

forma global. (6)

El riesgo de desarrollar DBP es indirectamente proporcional a la edad gestacional y peso
al nacimiento. EI 95% de los casos nacen con una edad gestacional menor a 34 semanas,
de éstos el 75% tienen menos de 32 semanas y solamente el 5% de los neonatos cercanos

al término la desarrollan.

La incidencia de DBP en recién nacidos con peso menor de 1,500 g al nacimiento es del
20 al 40% y en menores de 1,000 g es del 40 al 60% segun el Instituto Nacional de
Perinatologia de México. De los prematuros con MBP (menores a 1,500 g), 30 a 50%
requieren oxigeno a los 28 diasy a las 36 SDGC la dependencia baja del 4 al 30%. De los
que pesan entre 500 y 750 g, la incidencia de DBP es del 52% y va reduciéndose hasta ser
del 7% en aquellos con peso entre 1,250 y 1,500 g. Cuando requieren surfactante y

ventilacién mecéanica, la incidencia sube al 60% y a las 36 SDGC al 30%. (36)

1.3. Clasificacion
1.3.1. SEGUN EDAD GESTACIONAL

a) Recien nacidos con edad gestacional menor a las 32 semanas

Se considera como DBP el uso de oxigeno suplementario por 28 dias 0 mas; se considera
recién nacidos con DBP leve A aquellos que a las 36 semanas de edad gestacional cumplida

o al alta presentan a aire amiente una saturacion mayor de 90% o lo que pase primero. (38)

Se considera DBP moderada a aquellos que presentan necesidad de oxigeno a una
concentracion menor al 30% para mantener una saturacion mayor o igual a 90% a las 36

semanas o alta. (38)
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Se considera DBP severa a los que requieren una concentracion de oxigeno mayor o igual a
30% para mantener una saturacion mayor de 90% a las 36 semanas o al alta, o lo que ocurra

primero. (38)
b) Recien nacidos con edad gestacional mayor a las 32 semanas

Como diagnostico de DBP se considera como concepto el uso de oxigeno suplementario por
28 dias 0 mas; recien nacidos con DBP leve son aquellos que a los 56 dias de vida o al alta

presentan saturacion mayor o igual a 90% a aire amiente o al alta o lo que pase primero. (38)

Se considera DBP moderada a aquellos que presentan necesidad de oxigeno a una
concentracion menor al 30% para mantener una saturacién mayor o igual a 90% a los 56 dias
de vida o alta. (38)

Se considera displasia broncopulmonar severa a aquellos que requieren una concentracion de
oxigeno mayor o igual a 30% para mantener una saturacion mayor de 90% a los 56 dias o al

alta lo que ocurra primero. (38)
1.4. Etiologia

Los factores que contribuyen al desarrollo de DBP son muy variados y lo mas certero es que
estos actlen en una forma aditiva y/o sinérgica para producir una lesion pulmonar. En la era
pre-surfactante conocida como la “antigua” o forma “clasica” de la DBP, era causada
principalmente por toxicidad de oxigeno y barotrauma, ejercida sobre el pulmoén inmaduro

de los infantes prematuros. (10)

En las Gltimas 2 décadas se han ido agregando otros factores involucrados en su patogenia
como son: la inflamacion y/o infeccion, la administracion excesiva de liquidos, el edema
pulmonar, la persistencia o reapertura del ductus arterioso (PCA), el aumento de la resistencia
de las vias aéreas, inmadurez de los sistemas antioxidantes, deficiencias nutricionales,

insuficiencia adrenal precoz, y predisposicion genética (10).
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1.4.1.1. Prematuridad-Inmadurez y Desarrollo Pulmonar

Uno de los principales factores para el desarrollo de DBP es la prematuridad. La
incidencia de DBP sera mayor, mientras menor sea la edad gestacional y menor el peso
de nacimiento del RN. En la actualidad es poco comun que en los paises desarrollados
un RN mayor de 32 semanas de edad gestacional desarrolle DBP ya que esta patologia
esta concentrada fundamentalmente en los RN muy inmaduros o de extremo bajo peso

(< 1.000 g) y de menos 28 semanas de edad gestacional,. (11)

El desarrollo incompleto del pulmén condicionaria la vulnerabilidad de estos infantes ya
que nacen en su mayoria al final de la etapa canalicular o en la etapa sacular, lo que
ocasiona un déficit o ausencia de diversos factores que pueden proteger al pulmon

inmaduro que esta en vias de desarrollo. (11)
14.1.1.1. Desarrollo del aparato pulmonar

En el vigésimo dia de gestacion empieza la formacion del aparato respiratorio con una
evaginacion en la pared ventral del intestino anterior, denominada yema pulmonar o
diverticulo respiratorio. Al mismo tiempo que se diferencia el aparato respiratorio se van
constituyendo los vasos correspondientes para el sistema circulacion ventilacion que se

utiliza en la vida extrauterina. (8)

Del epitelio endodérmico es originado el pulmdn, de este epitelio se producen también
una gran cantidad de estirpes celulares como son: las células ciliadas, células basales,
células claras, y células caliciformes en la porcion proximal de las vias aéreas;
neumocitos tipo | y 1l en las porciones distales de las vias. Mientras que la mesénquima
que se deriva del mesodermo esplacnico, se origina el componente vascular, masculo

liso, cartilago y demas tejido conectivo que se encuentra rodeando a los pulmones. (8)

Al producirse el crecimiento en direccién caudal y lateral, los esbozos pulmonares se
introducen en la cavidad corporal. Estos espacios para los pulmones, los canales

pericardio peritoneales, son bastante estrechos. Se encuentran a cada lado del intestino
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anterior y son ocupados gradualmente por los esbozos pulmonares en crecimiento. Por
altimo, los pliegues pleuroperitoneal y pleuropericardico separan a los canales
pericardioperitoneales de las cavidades peritoneal y pericardica, respectivamente, y los
espacios que quedan forman las cavidades pleurales primitivas. EI mesodermo que se
encuentra revistiendo la parte externa del pulmon, se desarrolla hasta convertirse en la

pleura visceral. (9)

La hoja somatica del mesodermo, que recubre la pared del cuerpo desde el interior,
origina la pleura parietal. El espacio que queda entre la pleura parietal y la pleura visceral

es conocida como cavidad pleural. (9)

Durante el desarrollo posterior, los bronquios secundarios se dividen rdpidamente por
dicotomia y forman diez bronquios terciarios (segmentarios) en el pulmon derecho y ocho
bronquios terciarios en el pulmon izquierdo, y se crean los segmentos broncopulmonares
del pulmon del adulto. Al final del sexto mes se han originado aproximadamente
diecisiete generaciones de subdivisiones. Antes de que el arbol bronquial alcance su
forma final, sin embargo, se forman seis divisiones adicionales en el periodo postnatal.
Las ramificaciones son controladas por interacciones epitelio-mesenquimatosas entre el
endodermo de los esbozos pulmonares y el mesodermo esplacnico que los rodea. Los
mensajes para las ramificaciones, que son transmitidas desde el mesodermo, pueden
involucrar a miembros de la familia del factor de crecimiento fibroblastico (FCF).
Mientras forman estas nuevas subdivisiones y el arbol bronquial que se esté desarrollando
en los pulmones adoptan una posicién mas caudal de manera que en el momento del

nacimiento la bifurcacion de la traquea se ubica a la altura de la cuarta vertebra toracica.
9)

Hasta el séptimo mes de desarrollo intrauterino los pulmones se dividen continuamente
en conductos cada vez mas pequefios (fase canalicular) y su vascularizacion aumenta en

forma continua. (13)

Ulterior a ello, cuando algunas de las células cubicas de los bronquiolos respiratorios se

modifican en células delgadas y planas, conocidas como neumocitos tipo I, los cuales
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estan intimamente relacionados a capilares tanto sanguineos como linfaticos con los
cuales puede darse intercambio gaseoso y seré posible la respiracion para el nifio. Al final
del sexto mes aparecen también las células alveolares tipo 11 mas conocidas como
neumocitos tipo 1, que son cubicas en el adulto y son las células encargadas de producir
factor surfactante, para disminuir la tension superficial en la interfase sangre -alveolar.
(14)

Anterior al nacimiento, los pulmones estdn ocupados por una solucién liquido con alta
concentracion de cloro, pocas proteinas y con algo de moco que proviene de las glandulas
bronquiales, asi como una sustancia surfactante formada como mencionamos antes por
las células alveolares tipo Il. La proporcion de surfactante en el liquido se incrementa
sobre todo durante las dos Gltimas semanas de vida intrauterina. Los movimientos
respiratorios del feto empiezan antes del nacimiento y producen la aspiracion de liquido
amnidtico. Estos movimientos son importantes porque estimulan el desarrollo de los
pulmones y producen el condicionamiento de los musculos de la respiracion. Cuando la
respiracion en el momento del nacimiento se da, la mayor parte del liquido que ocupa los
pulmones es reabsorbido rapidamente por los capilares sanguineos y linfaticos mientras
que es probable que una pequefia cantidad sea expulsada por la traquea y los bronquios
durante el parto.

Cuando el liquido es reabsorbido de los sacos alveolares, el surfactante permanece
depositado como una delgada capa de Fosfolipidos sobre las membranas de las células
alveolares. Al entrar aire en los alveolos con la primera respiracion, la capa de surfactante
evita que se produzca la interface aire—agua (de la sangre) con alta tension superficial. Si
no existiera esta capa lipidica de surfactante, se produciria el colapso alveolar durante la

fase respiratoria. (9)

Por lo tanto, el pulmoén muy inmaduro puede ser facilmente dafiado por elevadas
concentraciones de oxigeno y por el trauma producido por la ventilacion mecéanica
artificial que suele ser necesario para la sobrevivencia de estos nifios (15). Esto explica

porque la denominada nueva DBP presente menor cantidad de alvéolos y de mayor
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tamafio, concordantes con una detencion o alteracion del desarrollo pulmonar normal.
Ademas el factor de crecimiento endotelial vascular también estaria alterado en esta
patologia, comprometiendo la vascularizacion, y por lo tanto la alveolarizacién del
pulmén (15) Esta disminucién en el nimero de alvéolos y capilares pulmonares,
disminuye la superficie de intercambio gaseoso, por lo que es necesario aumentar el

aporte de oxigeno para mantener una oxigenacion normal. (16)
1.4.2. Oxigenoterapia

El pulmon al recibir altas concentraciones de oxigeno es uno de los 6rganos mas afectados;
pero este es fundamental para la sobrevida de los recién nacidos pretérminos con SDR;
pudiendo haber sin embargo alteraciones tanto en la permeabilidad capilar, con trasudados a
los alvéolos, necrosis de células alveolares tipo 1, hiperplasia escamosa epitelial, atelectasia,

y hemorragia intersticial y alveolar. (17)

Las enzimas antioxidantes y otros antioxidantes no enzimaticos son el sistema de defensa
celular al estrés oxidativo. En condiciones de hiperoxia, reperfusion e inflamacion se produce
un incremento de radicales libres que alteran el equilibrio oxidativo y producen dafio de la
membrana celular. El sistema antioxidante del prematuro normalmente esta ausente en el
nacimiento, por lo tanto, tiene un mayor riesgo de presentar lesion pulmonar si se somete a
hiperoxia terapéutica, la exposicion prolongada al oxigeno ocasionaria una disminucion del
desarrollo alveolar, por disminucion de la estimulacion de los factores encargados de la

alegorizacién. (10)

Estudios realizados en animales de experimentacion, muestran que la administracion de las
enzimas antioxidantes como el superéxido dismutasa y catalasa reductasa reducen el dafio
celular, incrementa la supervivencia y previene el dafio pulmonar producido por la
ventilacion mecanicay la hiperoxia prolongada. (17). Se ha visto que la hipoxiay la hiperoxia
intermitente ocasionarian una lesion pulmonar mayor, lo cual indica un efecto aditivo de la

hipoxia para el desarrollo de esta patologia.
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Las medidas actuales indican usar lo minimo y necesario de oxigeno y ventilacion mecanica
ya que cuanto mayor es el grado de inmadurez pulmonar mayor es el riesgo de padecer

toxicidad por oxigeno, inclusive a concentraciones bajas. (19).

Actualmente se aceptan rangos aceptables de oximetria, niveles de presion parcial de oxigeno
(Pa02) que oscilan entre 50 mmHg a 75 mmHg, que se traducen mas 0 menos en saturaciones
de 84 a 95%. Hay que recordar, ademas, que tanto la hiperoxia / hipoxia producen otros
problemas aparte de la DBP en los infantes prematuros como son la retinopatia del prematuro
la cual es mas frecuente con hiperoxia mayores o iguales a 95% especialmente en infantes
menores de 32 semanas. La hipoxia a su vez también se relaciona a episodios aparentemente
letales (ALTE, por sus siglas en inglés), hipertension pulmonar, cor pulmonar con falla

cardiaca derecha y pobre crecimiento (18)

Un dato importante, es que la hiperoxia por si misma produce mas dafio que la
hiperventilacidn, pero si se ambas se juntan, los dafios que se producen son mayores que por

separado (18)

La concentracion de oxigeno que es toxica para el pulmon depende de mdltiples variables,
incluyendo el nivel de madurez del pulmén, el estado nutricional del paciente ya que los
recién nacidos de muy bajo peso presentarian un mayor gasto energético, el porcentaje y
duracion de la exposicién a oxigeno adicional, 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 que se considera que cualquier
concentracion mayor que la que existe en el aire ambiental, puede aumentar el riesgo de dafio

pulmonar, si se administra por periodos prolongados. (20)
1.4.3. Ventilacién mecanica

El arbol traqueobronquial inmaduro del prematuro y el déficit de sustancia tensoactiva
producen el colapso alveolar y la aireacion pulmonar heterogénea, que condicionan a la
utilizacién de presiones ventilatorias elevadas para abrir las areas no ventiladas y de
volimenes de oxigeno corrientes mayores. Barotrauma es el término que se empled para

describir la lesion pulmonar secundaria a la ventilacion mecanica con presion positiva.
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Recientemente el concepto de barotrauma se ha relacionado con el excesivo volumen
corriente o volutrauma, considerandose este ultimo el responsable del dafio pulmonar. Se ha
visto en diversos estudios que las presiones elevadas por si solas no condicionarian al
desarrollo de la DBP (19).

Lo més dafiino de la ventilaciébn mecanica como se menciond en el parrafo anterior es el
exceso de volumen en cada ciclo respiratorio mecanico, lo que se denomina volutrauma, ya
que produce una sobredistension de la membrana alvéolo capilar, desencadenando una
reaccién inflamatoria de ésta (lo que se conoce también como bio trauma), con edema
intersticial e inactivacion del surfactante. Paralelamente a esta sobre distension puede
producir ruptura alveolar: neumotérax o enfisema intersticial, que son factores que agraven

el cuadro de insuficiencia respiratoria y predisponen al RN a desarrollar DBP (17)

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 espiracion (PEEP) adecuada o esta ser muy baja, favoreceria al colapso alveolar,

conocido esto como Atelectotrauma.

Investigaciones recientes confirman que el repetido colapso y reexpansion de las vias aéreas
distales conducen a una lesion severa, tanto funcional (disminucién de la compliance y PaO2)
como histoldgica (necrosis epitelial bronquial y formacién de membranas hialinas). Esta
apertura y cierre repetidos de las vias aéreas distales, que se repiten miles de veces al dia,
genera fuerzas de cizallamiento entre diferentes capas de los tejidos colindantes provocando
la lesion del epitelio alveolar. Algunos autores han denominado a este fendmeno
atelectrauma. Este tipo de lesion puede incluso darse con uso de volumen corriente bajo y es
especialmente severo en un pulmoén que no es ventilado homogéneamente. Ademas, el
empleo de altas concentraciones de oxigeno asociado a la ventilacion mecanica desencadena
la activacion de la cascada inflamatoria, que predispone a una lesion pulmonar. Este

fendmeno se ha denominado biotrauma. (21)
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Otro factor de importancia en el dafio por la ventilacion mecanica, estd dado por la necesidad
de utilizar un tubo endotraqueal, que incrementa la probabilidad de presentar infecciones
pulmonares recurrente, dificultad en la movilizacién de secreciones por interferir el normal
transporte ciliar, pudiendo este efecto incrementarse si el gas inspirado no esta
adecuadamente calentado y humidificado. Cabe recordar que muchas veces se dafia la
mucosa traqueal y bronquial por un inadecuado y/o excesivo uso de succiones o aspiraciones
endotraqueales, facilitando también la colonizacion y/o infeccién de las vias aéreas y del

parénguima pulmonar. (22)
1.4.4. Inflamacion e infeccion

La inflamacion tiene un papel importante en el desarrollo de la DBP donde, ademas,
participan diversos factores como la AMV, la oxigenoterapia con su toxicidad, el estrés
oxidativo, los tejidos epiteliales y endoteliales que presentardn dafio al activarse el
proceso en la via aérea y pulmonar.” Las células que estan involucradas inicialmente son
los polimorfonucleares y macrofagos que seran secuestrados desencadenando una
cascada de mediadores inflamatorios como las citocinas, leucotrienos, metaloproteasas
(potente actividad inflamatoria y vasoactiva), liberacion de elastasa y colagenasa por los
neutréfilos activados que destruirdn la elastina y la matriz de colagena, que forman parte
de la estructura que soporta las vias aéreas”. El factor de dafio pulmonar y los escasos
mecanismos de reparacion, indujeron a la lesién pulmonar crénica de esta enfermedad.
En las muestras de lavado bronquiolo alveolar, en prematuros realizadas en las primeras
horas de vida muestran concentraciones elevadas de citocinas proinflamatorias como
interleucina 1, interleucina 6 e interleucina 8, permaneciendo elevadas hasta las dos o tres
semanas de edad. La interleucina 10 (IL-10) es una citocina antiinflamatoria producida
por los macréfagos, células T y B que no son encontrados en prematuros con DBP.37 En

la evolucion de los RNP con DBP inciden diversos factores etiopatogénicos:

La historia natural de la enfermedad es de inflamacion cronica con presencia de
infiltrados de polimorfonucleares (PMN), macrofagos, proliferacion de fibroblastos,

alteracion del colageno y engrosamiento de la membrana basal con fibrosis.
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1.4.5. Infeccion

En las investigaciones realizadas en recién nacidos con menos de 1,000 g de peso se
encontré el germen ureoplasma en el 82% de los cultivos que posteriormente desarrollaron
DBP, pero sélo se consiguid aislamiento en el 41% de los que no la manifestaron. Otros
grupos encontraron relaciones entre la colonizacion de las vias aéreas por bacterias Gram
negativas y micoplasmas en el desarrollo de DBP. Esta claro que la infeccion favorece los
procesos inflamatorios en el pulmon. Es controversial si se deberd emprender medidas

terapéuticas para erradicar la colonizacion en los lactantes.

La corioamnionitis y la posible respuesta de inflamacion fetal se consideran causantes de las
formas no clésicas de DBP. Los niveles elevados de citoquinas en sangre fetal o neonatal se
asocian mas a displasia broncopulmonar, la presencia de corioamnionitis y la respuesta
inflamatorio fetal se relacioné a una menor respuesta al surfactante exdgeno, mayor
necesidad de oxigeno y mayores dias de ventilacion mecanica mas se hallé que estos
disminuyen el SDR, mas la incidencia de DBP aumenta. Algunos gérmenes Gram negativos

estan asociados a las formas mas graves de la enfermedad (23).
1.4.6. Ductus Arterioso Persistente y Administracion de Liquidos

Se ha mencionado que recién nacidos con Sindrome de dificultad respiratoria que reciben
exceso de liquido, o no tienen una adecuada diuresis en los primeros dias de vida, tienen una
mayor incidencia de DBP, se ha mencionado que mientras permanezca mayor tiempo

permeable mayor es el riesgo de presentar DBP. (24)

En un estudio observacional de todos los recién nacidos con peso al nacer menor de 1.500 g,
que nacieron en el Hospital Universitario San Vicente de Paul, centro de IV nivel en
Medellin, desde el 1° enero de 2003 hasta el 31 de diciembre de 2006, y que sobrevivieron

mas alla de los 28 dias de vida se encontro que: (24)

La incidencia general de displasia broncopulmonar fue de 37% de los casos, y fue mayor en
los pacientes con conducto arterial persistente (57,9%) que en los no expuestos (28,2%)

(RR=2,05; p<0,001). Los pacientes con conducto arterial persistente requirieron mayores
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parametros ventilatorios con FIO2 >40% (46,5 % Vs. 53,5%; p<0,001), presion inspiratoria
pico mas elevada (59,6% Vs. 40,4%; p<0,001) y una mayor duracion de la asistencia
respiratoria mecanica (4 Vs. 0 dias; p<0,001). (24)

Se observé también que estos pacientes presentaron, en forma significativa, mas
complicaciones neonatales, como sindrome de dificultad respiratoria y sepsis tardia. Ademas,
los pacientes expuestos fueron quienes recibieron mayor volumen de liquidos (130 Vs. 138,2;
p=0,002).

Una de los motivos para esta asociacion es que en los neonatos prematuros el cierre
espontaneo del conducto arterial frecuentemente falla, debido a la gran sensibilidad del tejido
del conducto a los efectos dilatadores de las prostaglandinas y a la sensibilidad a los efectos
del oxigeno. Como resultado de esto, el conducto arterial permanece abierto por muchos dias
y, aun cuando presenta vasoconstriccion inicial, es frecuente que se abra nuevamente. La
persistencia del conducto arterial no tiene significado clinico en las primeras horas luego del
nacimiento, pero, a medida que cae la resistencia vascular pulmonar, se torna sintomatico y
genera un cortocircuito de izquierda a derecha, que expone a la circulacion pulmonar a un
aumento del flujo sanguineo que deteriora la funcién pulmonar. Este requiere aumentos en
los parametros del soporte respiratorio y en la concentracion de oxigeno, 1o que expone al

neonato a factores de riesgo para lesion pulmonar a largo plazo. (24)

El elevado aporte de liquidos en los primeros dias de vida, produciria la expansion del espacio
extracelular, disminuiria la capacidad de expansion pulmonar, exacerbaria el compromiso
respiratorio y llevar a un aumento en la necesidad de oxigeno y de soporte respiratorio. En
los primeros 10 dias se produce una contraccion del compartimiento hidrico por lo que se
produce un balance hidrico negativo. De acuerdo con los hallazgos de van Marter, la
persistencia del conducto arterial asociada a un aporte elevado de volumen, aumenta de la
incidencia de displasia broncopulmonar. Ademas, el neonato con sindrome de dificultad
respiratoria suele presentar diminucion de la presion oncotica plasmética y aumento en la
permeabilidad capilar, que aumenta la posibilidad de edema pulmonar intersticial y alveolar,

se vio que los recién nacidos de menos de 1000 gramos que recibieron un mayor aporte de
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liquidos y menor pérdida de peso en los primeros 10 dias se relaciond con la muerte y riesgo
de DBP. (25)

También se ha demostrado que las infecciones intrahospitalarias producen liberacion de
citoquinas, que condicionan la reapertura del ductus, o bien que impiden una respuesta
satisfactoria al cierre farmacoldgico de este, favoreciendo por ende su perpetuacion,
aumentando el cortocircuito de izquierda a derecha aumentando el flujo sanguineo con
sobrecarga de cavidades derecha y edema pulmonar secundario disminuye la complianza

pulmonar e inhiben la produccion de la sustancia tensoactiva. (10)
Se sugiere no exceder volumenes de 80ml/kg/dia. (40)
1.4.7. Hipétesis Vascular

Los infantes con DBP tienen menor numero de alvéolos, capilares pulmonares y ademas
muchos de ellos estan distorsionados. Estudios de autopsia en estos infantes fallecidos con
DBP han demostrado menor factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y también de
sus receptores (VEGFR). Condicionando una mayor separacion entre los capilares y los
alvéolos pulmonares, afectando la remodelacion. La contraparte, es decir, la administracion
de VEGF ha mejorado la alveolarizacion y la densidad vascular en ratas recién nacidas. La
hipdtesis sugiere que las alteraciones producidas por la DBP afectan los factores de

crecimiento, en este caso especifico el VEGF, alterando el desarrollo pulmonar. (26)
1.4.8. Nutricion

La mayoria de los prematuros con enfermedad de membrana hialina (EMH) reciben un menor
aporte nutricional durante la fase aguda de su enfermedad. Los RN de MBPN presentan unas
reservas caloricas no proteicas minimas que pueden ser rapidamente deplecionadas e
provocan un estado catabdlico en la fase aguda de la enfermedad. La desnutricion interfiere
en la defensa pulmonar contra la hiperoxia, el volutrauma y la infeccion, afectando la

reparacion pulmonar y el proceso de desarrollo. (3)

Tambien hay clara evidencia de mayor riesgo de desarrollar displasia broncopulmonar en

deficiencia en vitamina A, magnesio y selenio. Se ha expuesto que la administracion de
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vitamina A en el primer mes de vida tiene un efecto protector contra el desarrollo de DBP,

disminuyendo significativamente la incidencia de esta afeccion. (3)

Ademas, el déficit de vitamina A en animales de experimentacion, se vio alteraciones en las
vias aéreas, como pérdida del epitelio ciliar y metaplasia escamosa, que son muy similares a
los cambios histoldgicos observados en nifios con DBP. Concomitantemente se ha
demostrado que los prematuros tienen una menor concentracion de enzimas antioxidantes,
las cuales son de gran importancia para evitar o disminuir el estrés oxidativo producido por
los radicales libres de oxigeno. Se ha comprobado una disminucion de la enzima antioxidante
glutatién, por deficiencia de selenio, al ser este un elemento esencial en su composicion.

También se ha reportado déficit de la enzima superéxido-dismutasa y de la catalasa. (27)

Estos déficits nutricionales y de antioxidantes en los prematuros, serian en parte disminuidos
con la ingesta de leche materna durante las primeras semanas de vida. Recientemente en un
estudio prospectivo del Instituto Nacional de Salud de los EE.UU. en mas de 1 000 recién
nacidos de extremo bajo peso, se comprobo que la incidencia de DBP fue significativamente
menor en los prematuros alimentados con leche materna exclusiva durante los primeros 28
dias de vida, comparados con aquellos alimentados con leche artificial en el mismo periodo
de tiempo. Estos resultados probablemente se deban a las propiedades inmunolégicasy a las

altas concentraciones de antioxidantes presentes en la leche materna (27).
1.4.9. Factores Genéticos

La variabilidad observada en la incidencia y severidad de la DBP entre prematuros con
similares factores de riesgos, sugiere que factores genéticos jugarian un rol importante en la
patogénesis de esta enfermedad. Recientemente se ha encontrado una marcada interaccion
entre los factores genéticos y los factores de riesgo del medio ambiente, en el desarrollo de
la DBP. Diversos estudios en mellizos han demostrado que factores genéticos aumentarian
la susceptibilidad de la DBP, al encontrarse una mayor asociacion o concordancia de esta

enfermedad en mellizos monocig6ticos en comparacion con los dicigoticos;
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independientemente de la edad gestacional, del peso de nacimiento, género, severidad del
distrés respiratorio, corticoides antenatales, presencia de ductus, infecciones y de otros
factores, se ha visto que si un gemelo presenta DBP, la probabilidad que el segundo gemelo
es el 65%, mas si el primer gemelo no presenta DBP el segundo solo podré presentar un 8%
de probabilidad de presentar DBP. (28)

La mayor prevalencia de DBP se da en el sexo masculino. La forma por la cual el género
masculino influiria en el desarrollo de DBP aln no esta claramente determinada. Se cree que
se deberia a la produccion de proteinas, la cual esta genéticamente determinada,
produciéndose diferencias en las respuestas de las citoquinas pro y antiinflamatorias entre el
sexo masculino y femenino, también se ha visto que habria una influencia en relacion a la
produccién de los estrégenos considerandolo factor protector. De igual manera, se ha
demostrado que la raza blanca se ha asociado con un aumento del riesgo de DBP, luego de
efectuar los ajustes pertinentes por otros factores de riesgo. El desafio actual es tratar de
identificar los posibles genes que contribuirian al desarrollo de la DBP y determinar la
interaccion entre esos genes y los estimulos, la identificacion de estos genes daria nuevas

oportunidades en le prevencion, prediccion y terapéutica de esta enfermedad. (22)
1.5. Anatomia patoldgica

Las caracteristicas anatomopatoldgicas de la nueva DBP son: el compromiso pulmonar
difuso, un menor nimero de alveolos y mas grandes, calibre de la via aérea disminuido, leve
inflamacién y fibrosis y leve vasculatura dismorfica ; en comparacion con la DBP
clasica(fibrosis septal, metaplasia escamoso, inflamacion y fibrosis , atelectasias cambio
vascular hipertensivo) se traducen en una reduccion de la superficie de intercambio, lo que
lleva a una disminucion de la tolerancia al esfuerzo y a infecciones respiratorias,
predisposicion a la hipertension pulmonar (HTP) y necesidad de oxigenoterapia prolongada.
(30)
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El recién nacido prematuro puede presentar 2 tipos de pulmon o bien un pulmon restrictivo,
con predominio de hipoplasia pulmonar, u obstructivo con diferentes grados de
hiperreactividad bronquial (HRB) debido a una via aérea mas pequefia. Generalmente se

encuentran los dos componentes. (30)

La via aérea superior y central, en la cual estd incluida la zona desde la glotis hasta el
bronquio lobar o segmentario. La obstruccion de la via aérea central esta asociada a riesgo
de vida, episodios de cianosis, sibilancias crénicas sin respuesta a los broncodilatadores,
atelectasia y enfisemas recurrentes ocasionan la falla del destete de la ventilacion mecanica
o la falla a la extubacion endotraqueal. (29)La intubacidn endotraqueal puede ocasionar dafio
glético y subglético asociado a la intubacion endotraqueal, estridor post extubacion es un
marcador de lesion moderada o grave estenosis subglotica o injuria laringea también se ha
visto que la intubacion endotraqueal ocasiona tragueomalacia, laringomalacia, paréalisis

unilateral de cuerdas vocales o granulomas en la via aérea.

La Traqueomegalia adquirida después de la extubacion se ha relacionado al barotrauma
infecciones recurrentes, y los efectos de la ventilacion artificial, la deformacion de las vias
aereas ocurre por presiones usadas comunmente usada en recién nacidos con insuficiencia
respiratoria o la exposicidn a los segmentos de la trdquea a 10 cm de H20 o presion pico de
25 cm de H20. Como se ha visto en los diferentes estudios la traqueomegalia adquirida se

describe en recién nacidos muy prematuros que requirieron ventilacion mecanica. (29)
1.6. Diagnostico

Un consenso realizado en el 2001 por NICHD, NHLBI, ORD WORSHOP propusieron la
definicion de la DBP basada en la gravedad de la enfermedad en la cual no se incluyeron los
hallazgos de la radiografia de térax dado que presenta una sensibilidad y especificidad bajas

para el diagnostico. (31)
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El diagndstico es netamente clinico y basado en los antecedentes. No se requiere de la

radiografia de torax para el diagndstico de la DBP ni para clasificarla por su gravedad. (31)

Los RN con DBP suele presentar un cuadro clinico de quejido, taquipnea, retracciones
intercostales y subcostales debido a que se presenta una alteracion en la relacion ventilacion
perfusién y un aumento en el espacio muerto, produciendo episodios de hipoxia e hipercarbia
y escasa ganancia ponderal, a pesar de recibir un adecuado aporte caldrico, que cursara con

mayor o menor intensidad dependiendo de la gravedad. (32)

Antes del uso de los corticoides prenatales y del tratamiento con surfactante pulmonar
exogeno, la forma clasica era la mas frecuente y es la que se ve en los prematuros que por
presentar un fallo respiratorio severo precisan soporte ventilatorio agresivo con altas
presiones y oxigeno elevado durante los primeros dias de vida. Desde la descripcion de
Northway “se admiten cuatro estadios evolutivos en la forma cldsica de la DBP, actualmente
denominada “vieja” DBP que siguen una evolucion clinica, histolégica y radiologica
determinada. Hoy dia es mucho mas frecuente ver en los RN de MBPN formas menos graves,
la “nueva” DBP”. La mayoria de estos prematuros presentan un cuadro respiratorio inicial
leve y algunos de ellos necesitan ventilacion asistida por presentar apneas o un esfuerzo
respiratorio insuficiente. Al principio estos infantes sdlo necesitan bajas concentraciones de
oxigeno para el tratamiento del sindrome de distres respiratorio que normalmente responde
al surfactante exdgeno. Esto generalmente, se sigue de unos dias con poco 0 sin
requerimiento de oxigeno suplementario. Ulteriormente pueden presentar un deterioro
secuencial de su funcidn respiratoria y precisar de un aumento en la concentracion de oxigeno
inspirado y en ocasiones ventilacion mecanica. Mayormente este deterioro esta precedido por
infecciones sistémicas o pulmonares o por un incremento del flujo sanguineo pulmonar
debido a la persistencia del conducto arterioso. Los cambios radiograficos y funcionales
generalmente son leves y muchas veces solo se observa una opacificacion leve difusa que se
mantiene durante un tiempo, pero en otros casos pueden aparecer los cambios radiograficos
de inflamacion con los cambios quisticos que se observan en la forma clasica mas severa de
DBP. (3)
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1.7. Alteraciones radiograficas

dividio en cuatro etapas. Las dos primeras etapas, agudas, conformaban parte de la EMH

Las dos ultimas detallaban la progresién de la enfermedad pulmonar crénica del lactante.

Recientemente los cambios radiograficos se asocian de acuerdo al grado de severidad de

DBP, en la cual se evaluan los cambios més sutiles durante el desarrollo y seguimiento

de ésta, categorizada en grados que van del 1 al 6, los cuales son:

e Grado 1: opacidades tenues no bien definidas que dan al pulmon apariencia de bruma.

e Grado 2: opacidades definidas, reticulolineales y localizadas centralmente

e Grado 3: extensas opacidades reticulolineales, extendidas hacia la periferia del
pulmdn con tendencia a coalescer en centro.

e Grado 4: cambios quisticos definidos pero muy pequefios, ademas de los cambios del
grado 3.

e Grado 5: areas opacas, quisticas de igual volumen, quistes mayores que en el grado
4.

e Grado 6: mayor presencia de areas quisticas que de areas opacas. Pulmon con
apariencia de bulla.

Recientemente la tomografia de térax de alta resolucién permite evaluar con mayor

precision. (21)

El grado de la severidad se da por la prueba de la reduccién de oxigeno, esta prueba a su
vez permite definir quiénes son los recién nacidos pretérminos que no necesitan oxigeno.
(39)
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1.8. Tratamiento

Las metas del tratamiento de la displasia broncopulmonar, son limitar la lesién pulmonar
de la ventilacion con presion positiva y disminuir el nidmero de dias de oxigeno

suplementario, prevenir infecciones y controlar estrictamente el balance de liquidos.

1) Vitamina A: la cual es necesaria para el desarrollo adecuado del pulmon. Los
beneficios bioldgicos conferidos a la vitamina A y sus metabolitos incluyen: mejoria de
la integridad epitelial y respuesta a la infeccién o dafio. Resultados de estudios clinicos
demuestran que la vitamina A intramuscular es segura y efectiva en la terapia preventiva
de DBP (14). Reduce el riesgo de desarrollar DBP o muerte en nifios de muy bajo peso
al nacer (menor a 1000 gr) solo si es utilizado por al menos cuatro semanas. Deriva de
un grupo de componentes liposolubles llamados retinoides. Estos componentes juegan
un rol importante en la enfermedad pulmonar porque son importantes en la regulacién
del crecimiento y diferenciacion de las células epiteliales, particularmente durante la
reparacion después del dafio pulmonar. La evidencia apoya el uso de suplementos de
vitamina A en nifios con peso al nacer menor a 1000 gr, es considerado uno de los

principales antioxidantes de los recién nacidos prematuros (22)

2) Oxido Nitrico: El 6xido nitrico mejora la oxigenacion y reduce la necesidad de
oxigenacion de la membrana extracorporea en nifios de término o cercanos al término,
con falla respiratoria de una variedad de causas, incluyendo sindrome de aspiracién de
meconio, sepsis, hipertension pulmonar persistente idiopatica. Las isoformas del éxido
nitrico son detectables en la via aérea y el arbol vascular en el desarrollo del pulmén.
Reduce el acimulo de neutréfilos y edema pulmonar, disminuye los marcadores
inflamatorios de dafio pulmonar y las deposiciones de fibrina, alivia la hiperoxia
suprimida por la sintesis de fosfatidilcolina y mejora el crecimiento pulmonar y su
morfologia, normaliza el mdsculo liso de la via aérea y el desarrollo alveolar, resultados
publicados del uso de 6xido nitrico indican que mejorarian el estado de oxigenacién mas

no la supervivencia (14).
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3) Soporte respiratorio no invasivo: Presion positiva continua nasal (nCPAP): ofrece el
beneficio de proteccion pulmonar y soporte no invasivo. Como se logra sin un tubo
endotraqueal o ventilacion mecanica, los riesgos de infeccién, volutrauma y barotrauma
se reducen al minimo. En la sala de partos, el inicio rapido de nCPAP después de una
inflacion sostenida reduce la probabilidad de que el recién nacido prematuro requiera
intubacién, aunque algunos recién nacidos extremadamente prematuros en los que se
inicia nNCPAP en la sala de partos requieren luego de intubacion. Ventilacién con presion
positiva nasal intermitente: parece aumentar el éxito de la extubacion de la ventilacion

mecanica, en comparacién con nCPAP. (33)

4) Cafeina: es un potente estimulador del sistema nerviosos central y también actta como
estimulante respiratorio, sus mecanismos de accion no estan del todo esclarecidos, pero
si se han estudio. Cuando se establece en la apnea temprana reduce el riesgo de DBP y
mejora los resultados de sobrevivencia sin dafio en el neurodesarrollo a los 18 a 21 meses
de edad corregida. La cafeina aumenta la actividad del centro respiratorio y la
contractilidad diafragmética y mejora la probabilidad de una extubacion exitosa de la
ventilacion mecénica. Es una metilxantina utilizada para tratar la apnea de la
prematuridad. La evidencia apoya el uso de cafeina, para el tratamiento de la apnea de la
prematuridad en recién nacido con edad gestacional extremadamente baja (menor a 28
semanas), con la probabilidad de que un beneficio secundario sea la reduccion de la DBP.

Actualmente se recomienda iniciar su uso en las primeras 24 a 72 horas de vida. (34)

5) Fototerapia agresiva: La bilirrubina como sabemos es un purificador de oxigeno y
radicales pirdxilos, como el dafio oxidativo tiene importancia en la patogénesis de la
DBP, se piensa que la bilirrubina puede tener un efecto protector en el pulmon, y por lo

tanto una reduccion de la probabilidad de desarrollar DBP.
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6) Corticoesteroides sistémicos: La dexametasona ha sido el corticosteroide sintético
mas utilizado tanto en la prevencion como en el tratamiento de la DBP. Actla
aumentando la sintesis de surfactante y de enzimas antioxidantes, estabiliza las
membranas celulares y lisosomicas, inhibe la sintesis de leucotrienos y prostaglandinas,
disminuye el reclutamiento de polimorfonucleares en el pulmon, disminuye el edema y
aumenta la actividad  adrenérgica. Las posibles complicaciones de su uso incluyen
hipertensién arterial, hiperglucemia, septicemia, miocardiopatia hipertréfica, sangrado
Iperforacién gastrointestinal, aumento de la proteodlisis, disminucién del crecimiento
somatico y pulmonar y alteraciones del neurodesarrollo. Debido al riesgo neuroldgico
asociado al uso profilactico o terapéutico de los corticoides sistémicos, se recomienda no
utilizarlos precozmente, considerar su administracion solo en aquellos casos de nifios
dependientes del ventilador por DBP severa con FiO2 > 0,6 y deterioro clinico no

justificado por otra causa, administrando pautas cortas (3—5 dias) y a dosis bajas. (3)

7) Broncodilatadores: Los pacientes con DBP, sobre todo aquellos pacientes acordes al
patron de DBP “clasica”, presentan inflamacion, broncoconstriccion e hiperreactividad
de la via aérea. En algunos ensayos clinicos la administracion por via inhalada de
broncodilatadores demuestra mejoria en la distensibilidad pulmonar y disminucion de la
resistencia, aunque el efecto es transitorio y no universal para todos los pacientes. La
presencia de potenciales efectos secundarios como la taquicardia, hipertension, arritmias,
hipoxia por vasodilatacion y la inestabilidad de la via aérea en el paciente con DBP, hacen
que en la actualidad no se recomiende su uso rutinario como terapia de mantenimiento.
Por lo tanto, la recomendacion para el uso de broncodilatadores incluye solamente al
subgrupo de pacientes con episodio de obstruccién bronquial concurrente, en quienes se

confirme una respuesta clinica y funcional satisfactoria.

9) Diureéticos: En el tratamiento coadyuvante de la DBP frecuentemente se utilizan los
diuréticos (tales como furosemida, hidroclorotiazida y espironolactona), los cuales se
suelen emplear con el objetivo de mejorar la mecanica pulmonar, ya que la disminucién

del edema pulmonar intersticial en teoria mejoraria de forma transitoria la complianza 'y

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

las resistencias pulmonares. Tanto la administracion transitoria, que ha demostrado
facilitar el destete de la ventilacion mecanica, como la administracion cronica, que mejora
tanto la oxigenacion como la complianza pulmonar, ambas formas de administracion han
probado ser beneficiosas en el tratamiento de la DBP; no obstante, el tratamiento crénico
produce ademas alteraciones hidroelectroliticas, riesgo de nefro calcinosis, nefrolitiasis
y también sordera. Se estan investigando otras modalidades de administracion, como el
tratamiento con furosemida en aerosol, que presenta mejoria de la mecanica pulmonar,

pero la ausencia de estudios impide recomendar su uso rutinario. (35)

Esteroides Inhalados: La terapia con esteroides inhalados ha sido usada en el tratamiento
y prevencion de la EPC por mas de una década, mas hay mucha controversia respecto a
Su uso, ya que no se ha comprobado su beneficio en el tratamiento de nifios con DBP,
mas se ha visto que los esteroides inhalados administrados por 2 a 4 semanas facilitan la
extubacion en neonatos con DBP sin incrementar el riesgo de sepsis. Por lo que su uso
solo esta indicado en recién nacidos con DBP severa que utilizan parametros ventilatorios
altos. En un metaanalisis reciente se demuestra que los corticoides inhalados son menos
efectivos que los sistémicos en relacion a facilitar el destete del ventilador mecénico, por
lo que segun este estudio sélo se justifica su empleo en neonatos mayores de 3 semanas
dependientes del VM cuando estan contraindicados los esteroides sistémicos (sepsis). En

estos casos se suele fluticasona o budesénida por 2 semanas. (37)
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A nivel local

3.1. Autor: Benjamin Gianmarco Tintaya Ytusaca

Titulo: Comportamiento de las enfermedades respiratorias en Hospitalizacion del
servicio de pediatria del hospital iii Yanahuara — ESSALUD 2011-2015”

Resumen: OBJETIVOS: En el servicio de pediatria del Hospital 1ll Yanahuara,
respecto a las patologias respiratorias: 1) Describir las caracteristicas de los pacientes.
2) Describir su frecuencia. 3) Establecer su estacionalidad. 4) Establecer el promedio de
dias de hospitalizacion (dias/cama). 5) Determinar las principales complicaciones. 6)
Establecer las tasas de hospitalizacién. 7) Determinar la mortalidad. METODOS: se
realiz6 en base a los datos obtenidos del 1° de enero del 2011 hasta el 31 de diciembre
del 2015. Es un estudio observacional, transversal y retrospectivo. Poblacién: historias
clinicas de los pacientes hospitalizados en el servicio de Pediatria. Para obtener los
diagndsticos se utilizaron el score BPS de Moreno Modificado, indice predictivo de
Asma de Castro — Rodriguez Modificado, ademads de una lista de cotejo.
RESULTADOS: las enfermedades respiratorias constituyen el 60.22%, siendo la
patologia mas frecuente la neumonia (48.48%). A predominio del sexo masculino con
una relacion de 1,19:1 y de lactantes con 59.5%. La estacionalidad fue similar con
elevacién en los meses frios. La neumonia aspirativa fue la que mas dias de
hospitalizacién presentd con 6.30 dias/cama. El 2.4% de las neumonias bacterianas se
complicaron con derrame meta neumonica, el 1.9% de SOB y el 6.7% de asma se
complicaron con atelectasia. La tasa de hospitalizacion de la neumonia fue de 290/1000
hospitalizados. La tasa de mortalidad especifica por enfermedades respiratorias fue de
0.88/1000 pacientes. CONCLUSIONES: La neumonia sigue siendo la patologia mas
frecuente, sobre todo en los meses frios; con predominio en los lactantes y en el sexo
masculino. Las principales complicaciones fueron el derrame meta neumonico y la
atelectasia. La neumonia aspirativa presento mas dias de hospitalizacion. La tasa de

hospitalizacion de la neumonia fue de 290/1000 hospitalizados y la tasa de mortalidad
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especifica fue de 0.88/1000 pacientes.

Cita en Vancouver: Benjamin Gianmarco Tintaya Ytusaca. Comportamiento de las
enfermedades respiratorias en Hospitalizacion del servicio de pediatria del hospital 111
Yanahuara — ESSALUD 2011-2015. Tesis (médico cirujano) Arequipa: Universidad
Nacional de San Agustin; 2015
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A nivel nacional

3.2. Autor:  Vara Yupanqui, Patricia

Titulo:  Factores de riesgo conocidos de la displasia broncopulmonar en recién
nacidos pretérminos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. 2014-
2016

Resumen: Introduccién Describe los factores de riesgo conocidos de la displasia
broncopulmonar (DBP) en recién nacidos pretérminos (RNPT) en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé, durante el afio 2014 al 2016. Es un estudio
descriptivo de disefio retrospectivo. La muestra esta constituida por 25 recién nacidos
pretérminos con DBP. Encuentra que los factores de riesgo prenatales son:
antibioticoterapia Il Trimestre (56.0%) e ITU materna 111 Trimestre (36.0%). Entre los
factores neonatales se encuentran: cesarea (68.0%), peso al nacer 1000 - 1500 g (48.0%),
edad gestacional 28 a <32 ss. (60.0%), sexo masculino (60.0%), APGAR bajo al 1’
minuto (80.0%), persistencia del conducto arterioso (PCA) (52%), sepsis neonatal,
enfermedad de membrana hialina (EMH) (84%), SDR en las primeras 24 horas (25%),
oxigenoterapia en la primeras 24 horas (25%) y ventilacion mecanica (96%). EI 48.0%
presentd DBP severa, 52% presentd PCA, 37.5% permanecieron menos de 14 dias con
ventilacion mecanica, entre 14-28 dias con CPAP (47,8%) y todos los nifios que
requirieron de VAFO recibieron por menos de 14 dias. El promedio de volumen hidrico
aportado al 10° dia para DBP leve fue 148.7 cc/kg/dia, para DBP moderada fue 145.5
cc/kg/dia y para DBP severo fue 153.1 cc/kg/dia. El déficit del peso corporal promedio
al 10° dia para DBP leve fue 1.98%, DBP moderada fue 9.15% y DBP severo fue
10.09%. Concluye que los principales factores de riesgo para la DBP fueron la
antibioticoterapia I11 Trimestre, ITU materna Il Trimestre, cesarea, peso al nacer entre
1000 - 1500 g, edad gestacional entre 28 a <32 ss., sexo masculino, APGAR bajo al 1’
minuto, PCA, sepsis, EMH, SDR y oxigenoterapia en las primeras 24 horas y la

necesidad de ventilacién mecanica.
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Cita en Vancouver:

VARA Yupanqui, Patricia. Factores de riesgo conocidos de la displasia
broncopulmonar en recién nacidos pretérminos en el Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé. 2014-2016. Tesis (Médico Cirujano). Lima, Perd: Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina. EAP. de Medicina Humana.
2017.
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A nivel internacional
3.3. Autor:  Altamirano Campos, Paulina Gabriela; Ibafiez Alvarez, Geraldinne Veronica;
Marin, Alejandra; Ortiz Z(figa, Sylvia;

Titulo:  Displasia broncopulmonar como factor de riesgo para un retraso del desarrollo
psicomotor en prematuros nacidos entre 2005-2011, en un centro de salud chileno.

Resumen: La incidencia de los prematuros en Chile segun informe MINSAL 2010,
corresponde a un 5-6% Yy su sobrevida ha mejorado gracias a los avances en la medicina
perinatal. En estos nifios, una de las enfermedades mas recurrente es la Displasia
Broncopulmonar. Este factor, sumado a otras variables como el bajo peso al nacer, la
baja edad gestacional, la leucomalacia periventricular y la hemorragia intraventricular,
ocasionan en los prematuros una mayor probabilidad de que su desarrollo psicomotor
esté alterado. Por tanto, esta investigacion busca determinar si la Displasia
Broncopulmonar es un factor de riesgo independiente para manifestar un retraso en el
desarrollo psicomotor. Esto se logra mediante un estudio explicativo de caso-control, no
experimental, retrospectivo y transversal, en el que se revisaron las fichas clinicas de 55
prematuros de <32 semanas de gestacion, pertenecientes a la unidad de Medicina fisica
y rehabilitacion del Centro de Referencia de Salud Cordillera, analizando los datos
obtenidos en la historia clinica y los resultados de la aplicacion de la escala de evaluacion
del desarrollo psicomotor entre los 6 y 12 meses de edad corregida. Se encontrd que la
prevalencia de retraso en el desarrollo psicomotor fue de 34,5% y la de Displasia
broncopulmonar 40,0%. Mediante el modelo de regresion logistica ajustado a las
variables contundentes, se obtuvo un OR=2,809, con p=0,248, concluyendo que la
displasia broncopulmonar es un factor de riesgo para desencadenar un retraso en el

desarrollo psicomotor, sin embargo, no es estadisticamente significativo.
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Objetivos.
3.4. General

1) Determinar la frecuencia de los factores predisponentes para el desarrollo de displasia
broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Honorio Delgado

Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017

3.5. Especificos

1) Determinar la frecuencia de los factores prenatales predisponentes para el desarrollo de
displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017.

2) Precisar la frecuencia de los factores neonatales predisponentes para el desarrollo de
displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017.

3) Identificar la frecuencia de los factores postnatales predisponentes para el desarrollo de
displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza De Arequipa de los afios 2010-2017.

4. Hipotesis

Al ser un trabajo descriptivo no requiere hipotesis
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Il. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
3. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

1.3 Técnicas: en el actual trabajo se realizé la revision documental de las historias
clinicas. Los datos seran obtenidos de las historias clinicas que seran previamente
identificadas por el numero administrativo dado por el area de estadistica del Hospital
correspondiente, los resultados obtenidos de la investigacion seran colocados en la

base de dato de la respectiva hoja de calculo de Excel

1.2 Instrumentos:
Se utilizara una Ficha de recoleccidn de datos revisada y aprobada previamente por un

doctor de la especialidad de neonatologia.

1.3 Materiales:
e Material de escritorio
e Computadora con los programas de texto, estadisticos

e Ficha de recoleccion de datos.

4. Campo de verificacion

3.1. Ubicacién espacial: la presente investigacion se realizara en el Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza en el servicio de neonatologia.

3.2. Ubicacion temporal: el estudio se realizard desde el mes de febrero a mayo del afio 2018

3.3. Unidades de estudio: Recién nacidos prematuros nacidos entre los afios 2010 a 2017 en
el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza

3.4. Poblacion:

Se considera todas las historias clinicas con el diagnostico de displasia broncopulmonar pero

que cumplen con los criterios de inclusion dados a continuacion.
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Muestra: se tomara a toda la poblacion como muestra considerando los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion:
e Recién nacidos prematuros con diagnostico de Displasia broncopulmonar en el

Hospital Regional Honorio Delgado en los afios 2010 al 2017.

Criterios de exclusion
e Recién nacidos referidos de otros hospitales.
e Historia clinica sin datos.
e Malformaciones congénitas de otros 6rganos

e Recién nacidos que fallecieron antes de los 28 dias de vida.

5. Estrategia de Recoleccion de datos

5.1. Organizacién
El proyecto debe ser aprobado por la Universidad Catdlica de Santa Maria, después del
cual se procedera a solicitar permiso para la realizacion de esta investigacion a las
autoridades pertinentes del Hospital, aceptada la solicitud se procede a averiguar el
namero de historias clinicas que presentan dicho diagndéstico, las historias clinicas luego
seran ordenas por numero después del cual se ira al area de estadistica de la institucion
con la lista ya ordenada para que puedan dar fecha para la revision de historias clinicas,
se revisaran en total 10 historias por dia en Archivo, los datos seran recolectados en la
ficha de recoleccion de datos, solo se tomaran en cuenta aquellas historias que cuenten
con todos los datos de la ficha de recoleccion de datos y cumplan los criterios de
inclusion mencionados anteriormente, después de terminada la revision diaria se
procedera a colocar los datos en las hojas de Excel respectivas para su ulterior revision ,

tabulacidn e interpretacion.
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Recursos
a) Humanos
e Investigador,

e Asesor.

b) Materiales
e Materiales de escritorio
e Ficha de recoleccion de datos (anexo 1)

e Historias clinicas

5.2. Criterios para manejo de resultados

a) Plan de Procesamiento
e Los datos seran registrados en una ficha después del cual seran tabulados en una hoja de
Excel que se encontrara dividida de acuerdo a las variables expuestas anteriormente.

e Los datos seran organizados en tablas y graficos para su posterior interpretacion.
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[11. Cronograma de Trabajo

ARo
Tiempo
2018
en meses
. o

Actividades < S < =
2 3 g 5
w i = <

Busqueda bibliografica problema de

investigacion

Sistematizacion de bibliografia sobre
DBP

Redaccion de proyecto

Aprobacion proyecto de tesis por
Asesor y profesores de curso taller de
tesis

Dictamen de comité de ética de

investigacion

Ejecucion de proyecto

Recoleccion de datos

Estructuracion de resultados

Informe final

V. Fecha de inicio: marzo 2017

V. Fecha probable de término:
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Anexo 1 Ficha de recoleccion de datos

DE SANTA MARIA

FICHADE
RECOLECCION DE
DATOS
1. NUMERO DE
FICHA
2 FECHA DE
NACIMIENTO
3. TIEMPO DE
PERMANENCIA
EDAD MATERNA
CONTROLES PRENATALES >4 <4
RPM DE MAS DE 24 HORAS Sl NO
4 FACTORES CORTICOIDES PRENATALES |SI NO
PRENATALES PREECLAMPISIA Y ol NO
ECLAMPSIA
ITU MATERNA Sl NO
CORIOAMNIONITIS Sl NO
VULVOVAGINITIS Sl NO
TIPO DE PARTO CESAREA | NATURAL
PESO AL NACER
SEXO FEMENINO | MASCULINO
& FACTORES APGAR AL MINUTO
NEONATALES EDAD GESTACIONAL
APGAR AL PRIMER MINUTO
GESTACION MULTIPLE Sl NO
APGAR A LOS 5 MINUTOS
SEPSIS PRECOZ Sl NO
6 SEPSIS —
SEPSIS TARDIA Sl NO
7 PERSISTENCIA
DEL CONDUCTO |FECHA Sl NO
ARTERIOSOS
COMPLICACION | TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO
8. NUMERO DE >3 <3
REINTUBACIONES | REINTUBACIONES
PATOLOGIA ENFERMEDAD DE MEMBRANA | NEUMONIA
RESPIRATORIO HIALINA CONGENITA
10. GRADO DE LEVE Sl NO
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DBP MODERADO SI NO
SEVERO SI NO
OXIGENO DENTRO DE LAS S NG
PRIMERAS 24 HORAS
CLINICA DE SDR EN LA S| NO
PRIMERAS 24 HORAS
CPAP SI NO
LMANEIO | Bt pap
VENTILATORIO
OXIHOOD sl [NO
NUMERO DE DIAS
VAFO sl [NO
NUMERO DE DIAS
RECIBIO SURFACTANTE SI NO
RECIBIO SI NO
PIP>20 SI NO
; NUMERO DE DIAS
ij’E\éiNNTI'C'fC'ON FI102>40 ’ SI NO
NUMERO DE DIAS
PIP DE 10 A 20 SI NO
NUMERO DE DIAS
11. , NEUMOTORAX SI NO
[C)CE)'\IZ';'—'CAC'ON ESFISEMA PULMONAR S| NO
VENTILACION ATELECTASIA SI NO
MECANICA NEUMONIA Sl NO
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