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RESUMEN

OBJETIVO: Este estudio tuvo como finalidad determinar la incidencia de
Displasia Broncopuimonar en neonatos pretérmino en el Servicio de

Neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca durante el afio 2013.

METODO: Se llevé a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, conformado por

52 pacientes con diagnéstico de Displasia Broncopulmonar.

RESULTADOS: Del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 2013, se registré 351
ingresos de recién nacidos pretérmino a hospitalizacién en el Servicio de
Neonatologia. De los cuales cincuenta y dos presentaron Displasia
Broncopulmonar (14.8%). El 65.4% de pacientes tuvieron al nacer una edad
gestacional menor o igual a 32 semanas, el 48.1% con peso menor de 1500g,
de sexo masculino (67.3%), nacidos por cesarea (65.4%). La mayoria presenté
Displasia Broncopulmonar de grado leve (61.5%). Recibieron oxigeno por un
promedio de 50.2 dias, en ventilacion mecanica 11.7 dias, con estancia

hospitalaria promedio 55.2 dias y con FiO2 maximo de 54%.

CONCLUSIONES: La incidencia de Displasia Broncopulmonar es considerable
en los pacientes del Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de

Cajamarca, siendo inversamente proporcional a la edad gestacional.

Palabras clave: Displasia Broncopulmonar, Recién Nacido pretérmino,

Oxigenoterapia.



ABSTRACT
OBJECTIVE: This study aimed to determine the incidence of
Bronchopuimonary dysplasia in preterm infants in the Neonatal Service of the

Regional Hospital of Cajamarca in 2013.

METHODS: A retrospective study comprised 52 patients diagnosed with

Bronchopulmonary Dysplasia was performed.

RESULTS: From January 1 to December 31, 2013, were admitted 351 preterm
at the Neonatal Service. Of which fifty- two demonstrated Bronchopulmonary
dysplasia (14.8 %). 65.4 % of patients had less than 32 weeks at birth, 48.1 %
weighing less than 1500g , male (67.3 %) were born by caesarean section (65.4
%). Most had mild Bronchopulmonary Dysplasia (61.5 %). They received
oxygen for an average of 50.2 days, 11.7 days on mechanical ventilation, 55.2

days hospital stay mean and maximum FiO2 of 54 %.

CONCLUSIONS: The incidence of Bronchopulmonary Dysplasia is
considerable in patients of Neonatology Service of Cajamarca Regional

Hospital, being inversely proportional to the gestational age.

Keywords: Bronchopulmonary Dysplasia, Preterm Newborn, Oxygen.
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INTRODUCCION

La Displasia Broncopulmonar (DBP) fue descrita por primera vez por Northway
y colaboradores en 1967 como un sindrome definido por tres caracteristicas:
dependencia de oxigeno, alteraciones de dependencia de oxigeno,
alteraciones radiograficas y sintomatologia respiratoria crénica que persistia
pasados los 28 dias de vida de los prematuros que padecian distress
respiratorio grave en el momento del nacimiento con necesidad de ventilacién
mecanica. '

La introduccion de nuevas modalidades terapéuticas ha mejorado
significativamente la evolucién de muchos prematuros gravemente enfermos y
como consecuencia una mayor sobrevida de recién nacidos (RN) con riesgo de
desarrollar DBP. Si bien la Ventilacion a presion positiva (VPP) parece ser un
factor de riesgo muy importante en el desarrolio de la DBP, factores como la
toxicidad del oxigeno, la prematurez, la predisposicion genética, la inflamacion
y la administracién excesiva de liquidos juegan un rol también importante.

El Hospital Regional de Cajamarca cuenta recientemente con la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, en la que se dispone de los medios para
lograr la supervivencia de neonatos cada vez mas inmaduros, y muchas veces
con secuelas posteriores, entre ellas la Displasia Broncopulmonar. Pese a ello
en nuestra localidad aun no se cuenta con estudios acerca de dicha patologia
Por esta razén es importante empezar por conocer la Incidencia de la Displasia
Broncopulmonar en nuestra institucioén, lo que servira de base para futuras

investigaciones.

Xii



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es un grave problema sanitario asociado
con mortalidad y gran morbilidad entre los dados de alta de la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN). El coste de la DBP es muy elevado.
Se asocia con una prolongada hospitalizacion del neonato pretérmino,
numerosas rehospitalizaciones durante los primeros afios de vida vy
supervivencia con retraso del desarrollo, paralisis cerebral, o ambas
anomalias. ’

La incidencia de la DBP varia de acuerdo al peso en el nacimiento: los nifios
cuyo peso es menor a 1250g en el nacimiento representan el 97% de infantes
que sufren de esa condicién. El desarrollo de [a DBP es un proceso
multifactorial. El impacto del dafio en los pulmones inmaduros y cualquier otra
alteracién en ese proceso hace que la DBP produzca consecuencias para el
infante que probablemente le afectaran para toda la vida. 2

Con la introduccién de corticoides prenatales, la administracion de agente
tensioactivo y las nuevas estrategias de ventilacibn mecanica, se ha
incrementado la supervivencia de neonatos cada vez mas inmaduros, por lo
que la incidencia de la DBP no sélo no ha descendido, sino que ha aumentado
en este grupo de nifios nacidos extremadamente pretérmino. 3

Hace décadas se demostré no sélo que la ventilacién mecanica aislada
lesiona a los pulmones sanos e incluso conduce a la muerte en los estudios

sobre animales sino que el empleo de ventilacion electiva, incluso unas pocas
1



respiraciones, causa claramente un dafio importante a los pulmones de
animales prematuros. ’

Desafortunadamente, las distintas definiciones usadas en el pasado han
contribuido a una gran variabilidad entre los humerosos estudios publicados, fo
que hace dificil conocer realmente el alcance de la enfermedad y sus

verdaderas secuelas. °

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO
,Cuadl es la incidencia de Displasia Broncopulmonar en los neonatos
pretérmino hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional

de Cajamarca durante el afio 20137

JUSTIFICACION

La- Displasia Broncopulmonar continua siendo una importante causa de
morbimortalidad en los recién nacidos pretérmino en nuestra localidad.

A pesar de los avances tecnoldgicos, que han logrado incrementar la
supervivencia en neonatos mas inmaduros, se ha condicionado que la
incidencia de displasia broncopulmonar aumente en este grupo de pacientes.
El Hospital Regional de Cajamarca cuenta recientemente con la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, en la que se dispone de uso de ventiladores
mecanicos, administracion de surfactante pulmonar y otros cuidados
especiales para neonatos criticos, logrando con ello la supervivencia de
neonatos cada vez mas inmaduros, y muchas veces con secuelas posteriores,
entre ellas la Displasia Broncopulmonar. Pese a ello, se desconoce la cifra

exacta o aproximada de neonatos que desarrollan Displasia Broncopulmonar



como consecuencia de patologias subyacentes o del manejo; esto debido a
que no existen estudios sobre la incidencia de esta patologia en el Hospital
Regional de Cajamarca. Por ello es importante empezar por conocer la
Incidencia de la Displasia Broncopulmonar en nuestra institucién, I.o que
permitira a futuro tomar las medidas necesarias para tratar de prevenir el
aumento de la incidencia de dicha patologia y con ello las secuelas en la

funcién pulmonar en el desarrollo posterior del neonato.

4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
4.1 Objetivo general:

Determinar la incidencia de Displasia Broncopulmonar en neonatos pretérmino
en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca.

4.2 Objetivos especificos:

Determinar el rango de edad gestacional, del peso al nacer, sexo, y tipo de

parto mas frecuente en los pacientes con Displasia Broncopulmonar.

- Clasificar a los neonatos segun el grado de Displasia Broncopulmonar.

— Cuantificar el tiempo de uso de oxigeno, tiempo en Ventilacion mecanica,
el FiO2 maximo recibido y estancia hospitalaria promedio de los pacientes
con Displasia Broncopulmonar.

— Conocer las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con Displasia
Broncopulmonar.

— Determinar el numero de pacientes que recibieron corticoide prenatal y

surfactante postnatal.
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CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Perez G. et al. (2010) “Displasia broncopulmonar y prematuridad. Evolucion
respiratoria a corto y a largo plazo”. Analizaron distintos aspectos de la
enfermedad respiratoria crénica asociada a la prematuridad, especialimente la
sintomatologia clinica, las alteraciones de |é funcion pulmonar, la
Hiperreactividad bronquial y la capacidad de ejercicio. Haciendo un recorrido
desde la primera infancia hasta la adolescencia y la edad adulta joven. Asi
como las similitudes y las diferencias entre la Displasia broncopulmonar y el
asma. ®

Pascal M. et al. (2008) “Potencial hereditario de displasia broncopulmonar
definida por la declaracion de consenso del Instituto Nacional de Saiud”.
Determinaron la magnitud de los efectos genéticos en la susceptibilidad y los
factores de riesgo para la displasia broncopuimonar (DBP) utilizando la
definicion de consenso clinicamente validada del Instituto Nacional de Salud
(NIH), como una aproximaciéon demostrada de la evolucién respiratoria y de
desarrollo neurolégico a largo plazo en bebés con peso extremadamente bajo
al nacer (ELBW). Encontrando que tanto la susceptibilidad a DBP como la
persistencia de Ductus Arterioso son significativamente heredables. *

Cole C. et al. (2009) “Terapia precoz con Corticoide Inhalado para Prevenir
Displasia Broncopulmonar”. Estudiaron la seguridad y eficacia del uso de la

terapia con glucocorticoides inhalados en infantes para prevenir Displasia



broncopulmonar. Los resultados mostraron que el uso temprano de
Beclometasona no fue util para prevenir la displasia broncopulmonar, pero
estuvo asociada a la disminucién del uso de glucocorticoides sistémicos y
ventilacion mecanica.®

Calderari A. (2009) “Incidenci‘a de Displasia Broncopulmonar en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Pablo Soria, de San Salvador de Jujuy”. La
incidencia encontrada de Displasia Broncopulmonar fue Cincuenta y nueve
recién nacidos (7,4%). La mortalidad en el servicio oscila entre el 20 y el 35%
anual para los neonatos con peso de nacimiento menor a 1500 g. Se
analizaron los factores de riesgo para esta patologia, caracteristicas clinicas y
de manejo terapéutico y el crecimiento alcanzado durante la internacion. Se
observo un aumento en la incidencia de la patologia, una clara tendencia al
manejo conservador de la misma, un mejor estado nutricional al momento del
alta comparado con la poblacién sin DB(ID y un aumento en el nimero de
* recién nacidos MBPN con una presentacion clinica de la enfermedad distinta a
la DBP clasica, menos grave con un cuadro respiratorio inicial leve que no
requiere ventilacion mecanica.

Linares J. et al. ( 2008) “Caracteristicas Clinicas de Displasia Broncopulmonar
en Pacientes del Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé Enero 2005 Junio 2006". Determinaron que
durante el periodo Enero 2005 Junio 2066 se diagnosticaron 10 casos de
Displasia Broncopulmonar, constituyendo el 0.1 % del total de Recién nacidos.
Los pacientes con Displasia Broncopulmonar presentaron una edad
gestacional promedio de 31.7 semanas; con un tiempo promedio de 23.3 dias

de Ventilacion Mecanica. Requirieron Oxigeno en un promedio de 75 dias;



siendo la complicacién mas frecuente la atelectasia (75%). Cabe recalcar que
la mortalidad fue del 37.5%. ’

* No se cuenta con antecedentes en la Localidad de Cajamarca

. BASES TEORICAS

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

A. DEFINICION

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crénica
gue, como consecuencia dé multiples factores, afiadidos a la inmadurez de la
via aérea, provoca una disminucion del crecimiento pulmonar, tanto de la via
aérea como de los vasos pulmonares, dando Iugaf a una limitacion en la
funcion respiratoria de grado variable. "

Se considera que los Recién Nacidos (RN) prematuros presentan DBP si
precisan oxigeno suplementario > 21% durante 28 dias o mas. °

En el afio 2001 un taller organizado por el National Institute of Child Health and
Human Development (NICHD); National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI); Office of Rare Diseases (ORD) llegé a algunos acuerdos importantes
que se mantienen en la actualidad. El primero de tédos fue acordar el nombre
de DBP para referirse a la enfermedad crénica pulmonar del prematuro y
distinguirla asi de otras enfermedades crénicas pulmonares vistas en
pediatria. El segundo acuerdo fue uniformizar la clasificacion de severidad de
la DBP. El criterio comun para todos los grupos fue el requerimiento de

oxigeno por un total de por lo menos 28 dias. Otro criterio importante fue la

division en dos grupos; los de < 32 semanas y los de 2 32 semanas. Es



importante mencionar que las caracteristicas radiograficas no fueron
consideradas en esta nueva clasificacion.

Definiciones previas como enfermedad pulmonar crénica del prematuro
basado en la persistencia del requerimiento de oxigeno a los 28 dias de vida
post-natal o aquella de llamar DBP sdélo a los infantes que persisten con
requerimiento. de oxigeno a las 36 semanas de edad postmenstrual estan
quedando ya en desuso y deben evitarse porque originan confusion. ™

'B. EPIDEMIOLOGIA

La tasa de Displasia Broncopulmonar (DBP) varia entre las instituciones, lo
que puede reflejar factores neonatales de .riesgo, practicas de cuidado (por
ejemplo, niveles objetivo para la saturacién de oxigeno aceptable), y las
diferencias en las definiciones clinicas del DBP. Los lactantes con peso al
nacimiento (PN) <1250 g representan el 97 por ciento de los casos de
displasia broncopulmonar. La incidencia de DBP aumenta con la disminucién
de PN, como se ilustra en un informe de la Red de Investigacién Neonatal del
Instituto Nacional de Salud Infantil y de Desarrollo Humano (NICHHD) de
1997-2002. En este estudio de 18.000 neonatos de peso muy bajo al nacer
(MBPN), la incidencia global de la DBP (definida como la necesidad de
oxigeno suplementario a las 36 semanas de edad gestacional corregida
[PMA]) fue un 25 por ciento. ©

Incidencia

La incidencia varia dependiendo de la edad gestacional y el peso al nacer.
Cuanto menor sea la edad gestacional y el peso al nacer, mayor sera la

incidencia de DBP. Asimismo, hay variaciones dependiendo de las



instituciones y en diferentes paises debido principalmente al acceso de
tecnologia y al manejo clinico. 8

La incidencia de DBP no ha cambiado sustahcialmente desde el descrito por
primera vez por Northway en 1967, pero las caracteristicas de los neonatos
que tienen DBP han cambiado dramaticamente. '

Clasicamente, la DBP se producia en los recién nacidos prematuros que
habian sido tratados con altas presiones de ventilacién y concentraciones de
oxigeno para Sindrome de Dificultad Respiratoria grave. El peso promedio al
nacer de estos nifios era 1, 900 g, y la edad gestacional media fue de 32
semanas. Con la llegada de los corticosteroides prenatales, presion positiva
continua (CPAP), surfactante, y mejoras en las técnicas de ventilacion, la
epidemiologia de la DBP ha cambiado. DBP es ahora poco frecuente en los
lactantes de peso> 1.200 g o nacidos en> 30 semanas de gestacion. Con los
avances en la atencion neonatal, mas y mas nifios cuyo peso al nacer es <1
kg y que nacen con <28 semanas de edad gestacional, logran sobrevivir y ser
diagnosticado con DBP. '

A pesar de los esfuerzos terapéuticos encaminados a un mejor abordaje de la
enfermedad, la incidencia general de la displasia no muestra tendencia a
descender principalmente porque las tecnologias avanzadas de soporte
neonatal permiten dar viabilidad y supervivencia a un mayor nuimero de
prematuros extremos. Adicionalmente, pareceria observarse una leve
reduccion en el uso rutinario de surfactante pulmonar contrarrestado al mismo

tiempo por un mayor empleo de estrategias ventilatorias no invasivas. 2



C. F|'S|0PATOLOGiA

La fisiopatologia de la DBP involucra la interaccién de multiples factores que
incluye radicales libres toxicos del oxigeno, dafio pulmonar inducido por el
ventilador y liberacion de citoquinas y enzimas citotdxicas inflamatorias tales
como elastasas y proteasas. El dafio en un estado del desarrollo temprano
lleva a una detencion del crecimiento alveolar y vascular. 2

En neonatos con muy bajo peso al nacer (MBPN) tratados con surfactante, el
hallazgo patolégico caracteristico de la displasia broncopulmonar (DBP) es la
interrupciéon del desarrollo de los pulmones, conocida como la "nueva” DBP.
En estos pacientes, la disminucién de la tabicacién y la hipoplasia alveolar
conllevan a menor cantidad de alvéolos mas grandes con una reduccién en el
area de superficie disponible para el intercambio gaseoso. También hay
desregulacion del desarrollo de la vasculatura pulmonar (por ejemplo,
distribucién anormal de los capilares alveolares, y engrosamiento de la capa
muscular de las arteriolas pulmonares que resultan en aumento de la
resistencia pulmonar). En comparacién con la ‘"antigua"DBP, hay uné
reduccion de la lesién de las vias respiratorias y la inflamacién es menos
prominente. Estos hallazgos son mas prominentes en los neonatos mas
pequerios, y mas inmaduros. Estos resultados estan en contraste con la "
antigua " DBP que se ve en los recién nacidos previa a la disponibilidad de la
terapia de reemplazo con surfactante antes de la década c}e 1980. Los
hallézgos patolégicos resaltantes en la "antigua" DBP fueron las lesiones de
las vias respiratorias, la inflamacion y la fibrosis parenquimatosa debido a la

ventilacion mecanica y la toxicidad de oxigeno. '°



La DBP es causada por una respuesta aberrante de los pulmones inmaduros,
y no solamente de los inmaduros, teniendo en cuenta que la enfermedad
ocurre tanto en nifios con prematurez extrema donde el pulmén se encuentra
alun en fases embrionarias del desarrollo, principalmente en fases
canaliculares, como en pulmones de nifios a término qué muestran todavia
respuesta inadecuada a las noxas perinatales que sufren.

Es universalmente aceptado que es una afeccién de origen multifactorial, pero
la mayoria de los casos siguen sucediendo por lesion pulmonar debida a
barotrauma e hiperoxia, junto con inhibicibn en el crecimiento alveolar y
vascular durante el desarrollo del pulmén, lo que lleva a disminucion de los
alvéolos y organizacién vascular anormal. Otros factores contemplados son los
de origen genético, la inflamacién, las infecciones perinatales y los desérdenes

vasculares propios de la prematurez. '? Ver anexo 1.

D. FACTORES ETIOPATOGENICOS

Se han descrito multiples factores patogénicos que contribuyen al desarrollo
de la DBP. De ellos, dos de los mas importantes son el volutrauma y la
hiperoxia sobre un pulmén inmaduro.

a) Volutrauma:

El arbol traqueobronquial inmaduro del prematuro y el déficit de surfactante
favorecen el colapso alveolar y la aireacién pulmonar no homogénea, que
exigen la aplicacién de presiones ventilatorias elevadas para abrir las areas no
ventiladas. El término barotrauma se empleé para describir la lesién pulmonar

secundaria a la ventilacion mecanica con presion positiva, recientemente se ha
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relacionado con el excesivo volumen corriente o volutrauma, considerandose
éste el responsable ultimo de! dafio pulmonar. °
La ventilaciéon con volumen garantizado reduce la sobredistensién pulmonar y
por tanto el volutrauma. independientemente del tipo de ventilacion y la
estrategia utilizada es fundamental evitar periodos de hiperventilacion, dado
que la hipocarbia incrementa el riesgo de DBP y anomalias del sistema
nervioso central. Uno de los avances en la prevencion del barotrauma/
volutrauma ha sido el tratamiento sustitutivo con surfactahte exogeno al
permitir una distribucién homogénea de la presion de ventilaciéon en toda la
superficie alveolar, evitando la sobredistension pulmonar, estabilizando la via
aérea y consecuentemente disminuyendo las presiones ventilatorias y los
escapes aéreos. °

b) Hiperoxia y toxicidad por el oxigeno
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 radiéales libres que alteran el
equilibrio oxidativo y producen dafio de la membrana celular. El prematuro,
cuyo sistema antioxidante suele estar ausente al nacimiento, tiene un mayor
riesgo de lesion si se somete a hiperoxia terapéutica. '

c) Inflamacion
Existe evidencia del papel que juega la inflamacién en los estadios iniciales de
la DBP del neonato debido a un fallo en la regulacién y control de la respuesta
inflamatoria. Esta respuesta inflamatoria es un proceso muy complejo en el
que intervienen citoquinas pro y antiinflamatorias, leucotrienos, prostaciclinas y

factor activador de plaquetas. En prematuros que desarrollaron DBP se han
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detectado concentraciones de citoquinas proinflamatorias en el liquido
amniético y en muestras de lavados broncoalveolares en las primeras horas
de vida, permaneciendo elevadas hasta las dos o tres semanas de edad,
sugiriendo que el proceso responsable de la DBP puede iniciarse antes de
nacer. '2
d) Nutricion

La mayoria de los prematuros con EMH recibe un menor aporte nutricional
durante la fase aguda de su enfermedad. Los RN de MBPN presentan unas
reservas caléricas no proteicas minimas que pueden ser rapidamente
depleccionadas e inducir un estado catabdlico. La desnutricién interfiere en la
defensa pulmonar contra la hiperoxia, el volutrauma y la infeccién, afectando la

reparaciéon pulmonar y el proceso de desarrollo. °

E. CLASIFICACION
Uno de los grandes avances de la definicion de consenso del NICHD en el afio
2000 fue graduar la gravedad de la enfermedad pulmonar, definiéndose 3
formas, leve, moderada y grave, segun la necesidad de oxigeno y/o la
asistencia respiratoria en el momento del diagndstico. Esto es importante, ya
gue las formas mas graves de DBP se asocian a peor pronéstico y a mayor
numero de secuelas.

"Criterios Diagnésticos de DBP.

a) EN MENORES DE 32 SEMANAS: Con necesidad de Oxigeno

suplementario durante 2 28 dias.
e LEVE: Respirando aire ambiente a las 36 semanas de edad

posmenstrual o al alta.
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o MODERADA: Necesidad de oxigeno a FiO2 < 30% a ‘las 36 semanas

| de edad posmenstrual o al alta.

e GRAVE: Necesidad de 02 y FiO2 > 30% y/o presidn positiva continua
(CPAP nasal) o ventilacion mecanica a las 36 semanas de edad
posmenstrual o al alta.

b) DE 32 SEMANAS A MAS: Con necesidad de Oxigeno s;Jp|ementario
durante = 28 dias.

e LEVE: Respirando aire ambiente a los 56 dias de edad posnatal o al
alta.

o MODERADA: Necesidad de 02 suplementario y FiO2 < 30% a los 56
dias de edad posnatal o al alta.

¢ GRAVE: Necesidad de O2 y FiO2 > 30% y/o presién positiva continua
(CPAP nasal) o ventilacién mecanica a los 56 dias de edad posnatal o

al alta, lo que ocurra antes. ">

F. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los RN con DBP presentan un cuadro clinico de quejido, taquipnea,
retracciones intercostales y subcostales, sindrome apneico, episodios de
hipoxia e hipercarbia y escasa ganancia ponderal, a pesar‘de recibir un
adecuado aporte calbérico, que cursara con mayor o menor intensidad
dependiendo de la gravedad. °

Al examen fisico se pueden encontrar alteraciones de la via aérea superior,
estridor (pacientes con lesiones de la via aérea superior), estenosis,
granulomas de cuerdas vocales, malasias de via aérea, sibilancias,
crepitancias, taquipnea, presencia de tirajes subcostales, deformidades de la
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caja toracica, signos clinicos de hipertension pulmonar, falla cardiaca,
alteraciones neurolégicas, trastorno de la deglucion, neumopatias aspirativas.
En caso de cursar con hipertension pulmonar, ganancia pobre de talla y peso.
Los cuadros sibilantes recurrentes asociados a tos crénica en nifios con DBP
presentan alteraciones clinicas y funcionales con cuadros similares al asma,

pero no iguales, en edades preescolares, escolares y adolescentes. 2

G. TRATAMIENTO

Debido a las diferentes manifestaciones clinicas y grados de severidad, el
tratamiento debe ser individualizado para cada paciente. El desafio del
tratamiento es que muchas de las terapias que se emplean para ello son
factores implicados en la patogénesis del dafo pulmonar tales como

oxigenoterapia y ventilacion asistida. °

a) Los esteroides inhalados
Los corticosteroides inhalados han sido utilizados como terapia para los
pacientes que estan desarrollando o tienen DBP establecida, pero la evidencia
que apoya su uso es mixta. Si existe riesgo a largo plazo de efectos adversos
en el desarrollo neurolégico para los pacientes que recibieron corticosteroides
inhaladas en comparacion con los que recibieron corticosteroides sistémica,

aun sigue siendo desconocido. '
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b) Diuréticos

Los diuréticos se utilizan a menudo en pacientes que han padecido DBP en un
intento de disminuir edema intersticial pulmonar y para mejorar la funcion
pulmonar.

Los autores de los multiples estudios han examinado la combinacién de
tiazidas mas espironolactona en los nifios que tienen DBP moderada, y una
revisibn Cochrane reveld que la administracion cronica de diuréticos a los
lactantes > 3 semanas de edad mejora la mecanica pulmonar. Espironotactona
mas tiazidas durante 4 semanas mejor6 la distensibilidad pulmonar y
disminuyé la incidencia de muerte, pero no hay pruebas que demuestran que
esta combinacion mejora el resultado a largo plazo en los neonatos

prematuros que tienen DBP. !’

c) Los broncodilatadores

Los estudios han revelado que los broncodilatadores inhaladds, mas
comunmente B agonistas adrenérgicos, pueden ayudar a mejorar la funcion
pulmonar a corto plazo y puede ser util para los bebés que tienen DBP durante
las exacerbaciones agudas.

La falta de eficacia se debe en parte a la dificultad de evaluar la cantidad de
aerosol que llega a las vias aéreas distales que sigue siendo desconocida,
pero por ahora, la funcién terapéutica de los broncodilatadores en pacientes
con DBP es util para el manejo de las exacerbaciones agudas y no para el

cuidado crénica. '
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d) Oxigenoterapia

Mantener una PaO2 suficiente para asegurar una adecuada oxigenacion
tisular y asi evitar la hipertensién pulmonar y el cor pulmonale que puede
producir la hipoxia crénica, reducir la resistencia de la via aérea y los
fenomenos hipdxicos, la incidencia de muerte subita y garantizar la ganancia
ponderal. Se recomienda administrar oxigeno para mantener SO2 entre 90-
95% y en los pacientes con cor pulmonale entre 95 -96%. Se administra a
través de incubadora, carpa o canula nasal. La pulsioximetria continua es el
mejor modo de control, tiene la ventaja de su simplicidad de uso y evaluacién
continua de la oxigenacidon durante diferentes situaciones (suefio,
alimentacion, etc.). °

Estos nifios tienen incrementadas las demandas metabédlicas por lo que se
precisa mantener los niveles de hemoglobina en sangre normales para ello
precisan transfusiones de concentrado de hematies 6 tratamiento con

eritropoyetina. °

e) Nutricion
El paciente con riesgo de desarrollar DBP presenta al nacimiento una baja
reserva de nutrientes, un sistema gastrointestinal inmaduro y unas
necesidades energéticas aumentadas por el mayor trabajo respiratorio. El
riesgo de malnutriciéon y crecimiento insuficiente esta agravado por otros
factores. La desnutricion a su vez altera la estructura y funcién de los
musculos respiratorios, la mineralizacion ésea (pared costal), la regeneracion

del epitelio respiratorio y la capacidad antioxidante creandose un circulo
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vicioso que agrava la misma. Cuando la DBP es moderada o grave el riesgo

de malnutricion es mayor. °

. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

a)

b)

d)

Displasia  Broncopulmonar: La displasia broncopulmonar describe los
trastornos respiratorios cronicos asociados primariamente con el
nacimiento prematuro y sus tratamientos.

Recién Nacido Pretérmino: Aquel cuyo nacimiento se lleva a cabo antes
de las 37 semanas 6 265 dias de amenorrea.

Oxigenoterapia: Es el usb del oxigeno suplementario con fines
terapéuticos y tiene como objetivo prevenir la hipoxemia (hipoxia hipdxica :
paO2 < 60 mmHg), asi como tratar y prevenir los sintomas y las
complicaciones de la misma.

Fraccién de inspiracion de Oxigeno: Es la concentracion o proporcion de
oxigeno en la mezcla del aire inspirado.

Uso de Corticoide Prenatal: Administracion de 4 dosis de Dexametasona
6mg, 6 dosis de Betametasona 12mg, entre la semana 25 a 34 de
gestacion.

Uso de Surfactante exdgeno: Farmaco usado en el tratamiento de

neonatos con el sindrome de dificultad respiratoria.
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3. FORMULACION DE HIPOTESIS

La incidencia de Displasia Broncopulmonar es inversamente proporcional a la

edad gestacional en los recién nacidos pretérmino hospitalizados en el

Servicio de Neonatologla del Hospital Regional de Cajamarca.

4. DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE:

« Pacientes con Displasia Broncopulmonar. .

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA | MEDICION DE LA
OPERACIONAL 1 VARIABLE
| Sexo del Caracteristicas Cualitativa o Masculino
neonato | biotbégicas que definen al | Nominal e Femenino
recién nacido como ¢ Ambiguo
varon, mujer o ambiguo.

Edad Tiempo medido en Cuantitativa >32 sem

Gestacional semanas desde el - discreta <32 sem
primer dia de la ultima
menstruacion de la
madre hasta la fecha de
Nacimiento. Orden de.
fiabilidad: ecografia
precoz, FUR confiable,

Examen de Capurro.

Peso al Nacer | Es la primera medida del | Cuantitativa e <1000g
peso del neonato continua * 1001g-1500g
realizada tras el parto. + 1501g-2000g

e >2000g

Tipo de Parto Modo en que fue Cualitativa ¢ Vaginal
extraido o expulsado el | nominal e Ceséarea
feto fuera del utero. -

Estancia Tiempo total que Cuantitativa e 28-60dias

hospitalaria permanecié discreta e >60 dias
hospitalizado el neonato

Comorbilidades | Enfermedades que Cualitativa EMH.
presentd el recién Nominal PCA.
nacido desde el ’ Sepsis
nacimiento y/o durante neonatal.
la estancia hospitalaria. e Neumonhia

connatal.
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El tiempo total que el

Tiempo de uso Cuantitativa e 28-60 dias
de Oxigeno | neonato recibié aporte discreta e >80 dias
de oxigeno durante su
, estancia hospitalaria
Tiempo en Dias en los que se Cuantitativa o <3
Ventilacion mantuvo al neonato en | discreta e 03-14 dias
mecanica ventilador mecénico. e 15-28 dias
) , o >28 dias
FiO2 maximo Fraccién inspiratoria de | Cuantitativa o <30%
utilizado oxigeno maxima que el | discreta e 30-50%
neonato recibié durante e 51-100%
la hospitalizacion.
FiO2 Requerido | Fraccion inspiratoria de | Cuantitativa o 21%
oxigeno que el neonato | discreta o 22-29%
requirié en un ' o 230%
determinado momento,
durante su
hospitalizaciéon o tras el
alta. , :
Uso de Uso de corticoide en Cualitativa Si
corticoide dosis completa (4 dosis | Nominal No
prenatal dexametasona/ 2 dosis
betametasona) en el
periodi prenatal
Uso de Administracion de Cualitativa o Si
surfactante surfactante exégeno al | Nominal e 1dosis
exdégeno recién nacido. e 2dosis
e 3dosis
e No
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

1. DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

Estudio descriptivo, retrospectivo.

2. TECNICAS DE MUESTREO Y POBLACION

> Poblacion:

Pacientes con edad gestacional al nacer menor a 37 semanas, con diagndstico

de Displasia Broncopulmonar, hospitalizados en el Servicio de Neonatologia

del Hospital Regional de Cajamarca del 01 de Enero al 31 de Diciembre del

2013.

» Muestra:

No probabilistica, todos los casos que cumplan con los criterios de inclusién.

(o]

Criterios de Inclusion:

Pacientes nacidos con edad gestacional menor a 37 semanas
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia durante el periodo
indicado.

Pacientes con Displasia Broncopulmonar, cuyo diagnéstico haya sido
realizado en el Servicio de Neonatologia.

Pacientes que hayan requerido oxigeno suplementario por lo menos 28
dias, con una Fraccién Inspiratoria de Oxigeno mayor a 21% para
mantener Saturacién de Oxigeno maydr 6 igual a 88%.

Pacientes con historias clinicas completas.
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o Criterios de Exclusién:
— Neonatos nacidos con edad gestacional mayor a 37 semanas.
- — Pacientes cuyo diagnéstico de Displasia broncopulmonar haya sido
realizado fuera del Servicio de Neonatologia.
— Neonatos con malformaciones congénitas del aparato respiratorio.
- Pacientes con historias clinicas incompletas.’
3. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION
» Técnicas de recoleccion de datos:
Se solicité en el area de archivo de Hospital Regional de Cajamarca las
Historiavs Clinicas seleccionadas de los pacientes que cumplieron con los
~, criterios de inclusion. Se recolectd los datos necesarios en la Ficha
previamente elaborada (Anexo N° 2)
» Procesamiento y analisis de la informacion:
Una vez obtenida la informacidn, se procesé los datos mediante el uso de
programas estadisticos, como Excel, SPSS. V 20.0, la informacién

obtenida se expresd en forma de graficos y cuadros.

ASESOR ESTADISTICO:
e Aurora Neciosup Obando

ingeniero Estadistico
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CAPITULO IV
RESULTADOS
CUADRO N°1

INCIDENCIA DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA BEL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

NEONATOS F h%
PRETERMINO
CON DBP 52 14.8
SIN DBP 299 852
TOTAL 351 100
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
GRAFICO N°1

INCIDENCIA DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

14.8%
(52)

O CON DBP
o SiN DBP

Durante el periodo comprendido desde el 1° de Enero al 31 de Diciembre de
2013, se registré 351 ingresos de recién nacidos pretérmino a hospitalizacién en
el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Cajamarca. De los cuales

cincuenta y dos presentaron Displasia Broncopulmonar, constituyendo el 14.8%.
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CUADRO N°6

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN
EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE

CAJAMARCA ANO 2013
SEXO f h%
Masculino 35 67.3
: T 1
Femenino 17 32.7
TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO N°4

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN
EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
CAJAMARCA ANO 2013

67.3%

+
masculino femenino

Segun el resultado, el mayor porcentaje de los recién nacidos pretérmino, fueron

de sexo masculino (67.3%).
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-CUADRO N°4

DISTRIBUCION DEL PESO AL NACER DE NEONATOS PRETERMINO EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

ANO 2013

PESO AL : , DESV
NACER £ h% MEDIA | V.MIN | V.MAX ESTANDAR
{gramos)
< 1000 3 5.8 .

1000 - 1500 | 22 | 423 |

[ 1500 2000 23 442 15084  850g  2800g 104.1
000> | 4 | 77
TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO N°3

DISTRIBUCION DEL PESO AL NACER DE NEONATOS PRETERMINO EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
ANO 2013

44.2%
25 - 42.3%

20 A
15 A1

10
7.7%

Sl SN

< 1000 1000 - 1500 1500 2000 2000 >

5.8%

Se aprecia que el mayor porcentaje de los recién nacidos, 44.2%, tuvo un peso al
nacer entre 1500 - 2000 gramos, seguido por el 42.3% que tuvo un peso entre
1000 ~ 1500 gramos, sélo un pequefio porcentaje (5.8%) con peso menor a 1000

gramos. El promedio del peso al nacer fue 1508.4 gramos.
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CUADRO N°3

DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR SEGUN
EDAD GESTACIONAL EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN EL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

EDAD NEONATOS DBP | PORCENTAJE

__GESTACIONAL | HOSPITALIZADOS (n) (%)
| 25 2 1 50 4
28 o 3 v T 833

[ 27 7 3 42.9
S 2 1 11 s 1 485
29 ) 12 5 417 |

30 18 5 27.8

31 10 2 20
32 T T T2 12 [ =i ]

[ 33 45 6 133
- 76 1 4 [ 83

35 54 7 13.0
3% | et o 1 T 16 ]

TOTAL 351 52 14.8

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El grafico muestra la Incidencia de Displasia Broncopulmonar en los neonatos
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia durante el afio 2013, distribuidos

segun la edad gestacional.

Se aprecia que la incidencia de Displasia Broncopulmonar es mayor en los
prematuros de menor edad gestacional, 50% en los neonatos de 25 semanas; por
el contrario, disminuye a mayor edad gestacional, 1.6% en neonatos de 36

semanas de edad gestacional.
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CUADRO N°2

DISTRIBUCION DE LA EDAD GESTACIONAL EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

EDAD DESV
GESTACIONAL f h% MEDIA | V.MIN | V. MAX ESTANDAR
(SEMANAS)
| <32 34 65.4
_ >32 | 18 | 348 | 313 25 36 2.7

TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO N°2

DISTRIBUCION DE LA EDAD GESTACIONAL EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

65.4%

35 4

25 34.6%

20

1

15 -

10 -

<32 >32

Se puede apreciar que el mayor porcentaje de los pacientes con Displasia
Broncopulmonar nacié con una edad gestacional menor 6 igual a 32 semanas. Ei
promadio fue de 31.3 semanas de edad gestacional.
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CUADRO N°6

DISTRIBUCION DE L.OS RECIEN NACIDOS PRETERMINO SEGUN TIPO DE
PARTO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL

DE CAJAMARCA ANO 2013
TIPO DE PARTO f h%
VAGINAL | 18 | 34.6
CESAREA 34 65.4
TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO N°5

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO SEGUN TIPO DE
PARTO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DE CAJAMARCA ANO 2013

65.4%

35 -

25 - 34.6%
20 -
15 -
10 -

5 1

VAGINAL CESAREA

El 65.4% de los pacientes fue producto de parto por cesarea, mientras el 34.6%

naci6 a través de parto vaginal.
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CUADRO N°7

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO SEGUN GRADO DE
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

GRADO DE DBP f h%
LEVE 32 61.5
M;DERADS—— TZA—“— I v2—3~1- ]
GRAVE - 8 15.4
TOTAL B 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO N°6

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO SEGUN GRADO DE
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

60 , :

50 1
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30 -

20 + 81.5% 23.1%

0 . . :
MODERADO GRAVE TOTAL

Se aprecia que el mayor porcentaje de los pacientes (61.5%) presenté Displasia
Broncopulmonar de grado leve, y en menor porcentaje (15.4%) tuvieron Displasia

Broncopulmonar de grave.
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CUADRO N°8

TIEMPO DE USO DE OXIiGENO EN LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN
EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE

CAJAMARCA ANO 2013
TIEMPO v DESV
DE USO f h% MEDIA | V.MIN | V. MAX ESTANDAR
02 (DIAS)
28 -60 39 75.0 W
> 60 13 25.0 50.2 28 164 265
i TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO N°7

TIEMPO DE USO DE OXIGENO EN LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN
EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
CAJAMARCA ANO 2013

75%

25 A

28 - 60 > 60

El mayor porcentaje (75%) de los recién nacidos usé oxigeno suplementario entre

28 a 60 dias, mientras el 25% permanecié con oxigeno por mas de 60 dias

En promedio los neonatos recibieron oxigeno por 50.2 dias. Se encontré 28 dias
como minimo y 164 como méximo de dias en los que recibieron oxigeno.
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CUADRO N°9

FRACCION INSPIRATORIA DE OXIGENO MAXIMA RECIBIDA POR LOS
RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

~ FiO2 ) DESV.
MAX.(%) f h% MEDIA V. MiN V. MAX ESTANDAR
< 30 3 5.8
30 - 50 31 59.6
—J) 54 28 100 22.1
> 50 18 346
TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO N°8

FRACCION INSPIRATORIA DE OXIGENO MAXIMA RECIBIDA POR LOS
RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

60 1 34.6%

50 -
5.8%

30 - 59.6%
20 -
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30 - 50 51 - 100 TOTAL

Se observa que la maxima Fraccién inspirada de oxigeno recibida se encontré en
el rango de 30 a 50% en ia mayoria de los prematuros (59.6%). En promedio los
neonatos recibieron como 54% de FiO2 maxima. .
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CUADRO N°10

DISTRIBUCION SEGUN NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA EN LOS
RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

VENTILACION
MECANICA f h%
_i‘ %0 7 57.7
NO 22 423
TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

CUADRO N°11

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO SEGUN TIEMPO
EN VENTILACION MECANICA EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

TIEMPO EN

Vﬁ’éﬁkﬁ%ﬂ" £ h% | MEDIA | V.MIN | V. MAX Es?fﬁ‘é“
(DIAS) -

3 < _:L 2 , 6.2
3-14 | 21 | 700 | | |
14 - 28 4 13.3 1.7 1 63 13.4
>28 | 3 [ 100 |}
TOTAL 30 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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GRAFICO N°9

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO SEGUN TIEMPO
EN VENTILACION MECANICA EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

25

70%

<3 3-14 14 - 28 > 28

De todos los pacientes con Displasia Broncopulmonar, el 57.7% requiri6

ventilacién mecanica, mientras el 42.3% no la requirié en ningiin momento.

El 70% de pacientes que requirieron ventilacion mecanica, permanecié en

Ventilador mecanico de 3 a 14 dias.

En promedio los neonatos permanecieron en Ventilacién mecanica por 11.7 dias.

-
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CUADRO N°12

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

ARO 2013
ESTANCIA DESV
HOSPITALARIA f h% MEDIA | v.MIN | V. MAX *
ESTANDAR
(DIAS)
[ 28 - 60 35 673
> 60 17 327 552 29 164 273
TOTAL 52 1000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICO N°10

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA
ANO 2013

67.3%

28 - 60 > 60

La grafica muestra que el 67,3% de los recién nacidos, tuvo una estancia
hospitalaria entre 28 a 60 dias. En promedio los neonatos permanecieron 55.2
dias hospitalizados. Siendo el minimo 29 dias y el méaximo 164 dias de

hospitalizacién.
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CUADROQ N°13

COMORBILIDADES QUE PRESENTARON LOS RECIEN NACIDOS
PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

ENFERMEDADES ; hog
INTERCURRENTES
MW 3 58
SEPSIS 4 77|
__NEUMONIA - 4 77 |
EMH - PCA -
NEUMONIA 1 19
PCA - SEPSIS 3 5.8
EMH - SEPSIS- |
NEUMONIA 6 115
| __EMH-PCA 2 38
EMH - PCA - SEPSIS 3 5.8
| EMH-SEplS 15 288
EMH - NEUMONIA 3 5.8
| SEPSIS - NEUMONIA 6 11.5
 PCA-SEPSIS- 77‘1 T ﬂ ]
NEUMONIA '
| PCA-NEUMONIA 1 =~ 18
TOTAL [ 52 | 1000

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos

En total 32 neonatos con Displasia Broncopulmonar tuvieron ademas
diagndstico de Sepsis durante la hospitalizacion.

29 neonatos con Displasia Broncopulmonar presentaron al nacer
Enfermedad de Membrana Hialina.

22 neonatos con Displasia Broncopulmonar tuvieron también Neumonia.
Y se diagnosticé mediante ecocardiografia. 11 casos de Ductus Arterioso
Persistente 6 PCA en los pacientes con Displasia Broncopulmonar.
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GRAFICO N°11

COMORBILIDADES QUE PRESENTARON LOS RECIEN NACIDOS
PRETERMINO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013
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28.8%

16

Se puede apreciar que el 28.8% de los neonatos con Displasia broncopuimonar

tuvo ademas Enfermedad de Membrana Hialina y Sepsis durante

la

hospitalizacién, siendo éstas también las comorbilidades mas frecuentes en este

grupo de estudio.
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CUADRO N°14

PACIENTES QUE RECIBIERON CORTICOIDE PRENATAL EN EL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

CORTICOIDE PRE
NATAL f h%
I si 11 21.2
- S -
NO 41 78.8
TOTAL 52 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO N°12

PACIENTES QUE RECIBIERON CORTICOIDE PRENATAL EN EL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013
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Segtin los resultados el 78.8% de los neonatos con Displasia broncopulmonar no
recibié corticoide prenatal para maduracién pulmonar, frente a un bajo porcentaje

de neonatos que si lo recibieron.
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CUADRO N°15

PACIENTES QUE RECIBIERON SURFACTANTE POSTNATAL EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

ANO 2013
RECIBIO
SURFACTANTE f h%
s 29 558
NO | 23 44.2
TOTAL 52 1000

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos

CUADRO N°16

DISTRIBUCION POR NUMERO DE DOSIS DE SURFACTANTE POSTNATAL
RECIBIDA POR LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA ANO 2013

SURFACTANTE
NUMERO DE f h%
DOSIS
1 ) 21 724
2 | 6 - | 207
3 2 6.9
TOTAL | 29 | 100.0

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos

La mayoria de pacientes con Displasia Broncopulmonar (55.8%) recibid

surfactante.

De los 29 pacientes que recibieron surfactante, el 72.4% recibié una sola

dosis.
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DISCUSION
La incidencia reportada de Displasia Broncopulmonar (DBP) varia notablemente
entre los diversos centros debido no sélo a las caracteristicas de las poblaciones
y a la forma de manejo de los prematuros, sino también a los diferentes criterios
utilizados para definirla.
En el presente estudio se observd que el diagnéstico de Displasia
Broncopulmonar fue establecido en todos los RN pretérmino que persistieron con
dependencia de oxigeno suplementario al menos 28 dias, tal como lo definen los
ultimos consensos.
La incidencia de DBP, encontrada en el servicio de Neonatologia del Hospital
Regional de Cajamarca en Recién Nacidos pretérmino fue de 14.8%; resultado
superior al encontrado por Calderari et al. (7.4%) y Linares et al (2.8%) en sus
estudios.
Perez et al. describen que la incidencia de DBP guarda relacién inversa con la
Edad Gestacional (EG) y el Peso al Nacer. Asi se encontré que el 65.4% de
pacientes tuvieron al nacer una EG menor o igual a 32 semanas; ademas que la
DBP aumenta en incidencia a menor edad gestacional (50% en neonatos de 25
semanas); y disminuye a medida que aumenta la edad gestacional (1.6% en
pacientes de 36 semanas); infiriendo que la incidencia de DBP eé inversamente
proporcional a la edad gestacional. De igual manera, describen que la DBP es
poco frecuente mas alla de las 32 a 34 semanas; sin embargo, en el grupo
analizado se observé que el 34.6% de los RN pretérmino tenian una EG mayor a
32 semanas, cifra superior a la encontrada por Calderari et al. quienes describen

un 17% para RN con EG mayor a 32 semanas.
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La incidencia global actual es de un 20 a 40% en los RN menores de 1500
gramos y puede alcanzar hasta un 60% en los menores de 1000 gramos al nacer
sobrevivientes, constituyendo los grupos de mayor riesgo. En nuestro hospital se
encontré que el 48.1% pesé al nacer menos de 1500g lo que se aproxima a lo
descrito por Calderari et al. (45.6%)
La mayoria de pacientes son de sexo masculino (67.3%), lo que coincide con lo
descrito por Pascal et al. quienes indican que los varones presentan mayor
predisposicion genética para el desarrollo de DBP.
La mayoria de neonatos nacié por cesarea (65.4%), no olvidemos que tomando
en cuenta la condicion de prematuridad de los pacientes al nacer, se opta muchas
veces por la extraccion del feto por via abdominal.
El grado encontrado en los pacientes con Displasia Broncopulmonar fue
mayormente Leve (61.5%). Sanchez et al. establecieron que los nifios con formas
leves de DBP son una poblacién de riesgo para desarrollar hiperreactividad
bronquial y asma; y es importante diagnosticarlos y hacer un seguimiento
- respiratorio de ellos para identificar precozmente a aquellos con alteracién en su
capacidad respiratoria. Numerosos estudios han demostrado una clara relacién de
la gravedad de la enfermedad respiratoria con la EG, siendo precisamente las
formas mas graves las que ocurren en los que tienen menor edad gestacional,
asi, en el presente estudio se observd que el total de pacientes que presentaron
Displasia Broncopulmonar grave tuvieron una EG menor a 32 semanas.
En cuanto al tiempo de uso de oxigeno suplementario, el 75% lo requirié por 28 a
60 dias, en un promedio de 50.2 dias; resultado idéntico al descrito en el estudio

realizado por Linares et al (75%).
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La maxima fraccion inspirada de oxigeno recibida por los pacientes mas
frecuente, estuvo- en el rango de 30 a 50%, cifra inferior a la encontrada por
Calderari et al (>50%). En promedio 54% de FiO2 maximo recibido.

Segun Kair et al. la ventilacion mecanica prolongada por mas de dos semanas
incrementa la incidencia pulmonar hasta en un 70%. Sin embargo, en el presente
trabajo solo el 13.3% de pacientes estuvieron sometidos a ventilacion mecanica
por 14 a 28 dias; y el 10% por mas de 28 dias valores bastante alejados al
encontrado por Linares et al. en su estudio (75%). En promedio permanecieron
11.7 dias en ventilador mecanico. Cifra tambien menor a la descrita por Perez et
al (23.3 dias)

El tiempo de estancia hospitalaria promedio encontrado fue 55.2 dias. Cabe
aclarar que en nuestro médio no se cuenta con la posibilidad de implementar la
oxigenoterapia domiciliaria, lo que genera en muchos casos, mayor tiempo de
hospitalizacion, aun cuando se cumplan los otros criterios de alta, esto puede
tornar al paciente susceptible de contraer Infecciones intrahospitalarias que
agraven el cuadro.

Los resultados obtenidoé en este trabajo son coincidentes con la evidencia que
muestra una estrecha relacién entre infeccion e inflamacion pulmonar y desarrollo
de DBP, como también la asociacion entre infeccion nosocomial con deterioro
respiratorio y progresion a DBP (9). En el grupo analizado, se presentd
mayormente Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) y Sepsis neonatal, ambas
juntas (28.8%), la primera como etiologia inicial de la dificultad respiratoria
solamente y la segunda como posible causa también del deterioro respiratorio y

progresién a DBP.
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Existen otros factores que pueden influir en la incidencia, evolucién y gravedad de
la DBP como el uso prenatal de corticoides y la administracién posnatal de
surfactante.! En el presente estudio encontramos que el 78.8% de los pacientes
con Displasia broncopulmonar no habian recibido maduracién pulmonar con
corticoide prenatal, cifra superior a la encontrada por Calderari et al. en su estudio
(57%). Respecto al uso de surfactante, lzquierdo et al. describen que la
administracion terapéutica en pacientes con EMH establecida no se asocia a una
disminucion significativa de la incidencia de DBP; sin embargo, su uso profilactico
en pacientes que precisan intubacién en el momento del nacimiento disminuye la
incidencia de DBP, escapes aéreos, hemorragias intraventriculares graves y la
mortalidad. En nuestro hospital, el 44.2% de los pacientes con DBP no recibid
ninguna dosis de surfactante exégeno; porcentaje que no difiere mucho con el de
los pacientes que si recibieron al menos una dosis de Surfactante (55.8%), o que
concuerda con lo descrito anteriormente. De los pacientes que si recibieron
surfactante, el 72.4% recibié una sola dosis.

Finalmente, la DBP es una de las secuelas cronicas mas frecuentes en los
menores de 32 semanas y de 1.500 gramos que sobreviven al periodo neonatal.
Son nifios que requieren multiples internaciones hospitalarias y su seguimienfo
por consultorio externo es exigente para el equipo multidisciplinario responsable

de su cuidado.
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CONCLUSIONES

¢ La incidencia de Displasia Broncopulmonar fue de 14.8% en Recién Nacidos
pretérmino en el Servicio de Neonatologia del .Hospital Regional de
Cajamarca, 2013; siendo ademas inversamente proporcional a la edad
gestacional.

e La mayoria de neonatos con Displasia Broncopulmonar nacieron con menos
de 32 semanas y peso promedio de 1508 gramos, fueron varones y nacieron
por cesarea en mayor frecuencia.

o El grado de Displasia Broncopulmonar encontrado con mayor frecuencia fue
leve.

oEl promedio de tiempo de uso de oxigeno suplementario fue 50 dias, de
permanencia en ventilacion mecanica 11 y de estancia hospitalaria 55 dias,
ademas recibieron una FiO2 maxima de 54% en promedio.

e Las comorbilidades mas frecuentes fueron Enfermedad de Membrana Hialina
y Sepsis Neonatal.

o Un alto numero de pacientes no recibieron corticoide prenatal y la mayoria

recibié al menos una dosis de surfactante
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RECOMENDACIONES

E! desafio es prevenir esta patologia y que su tasa de incidencia descienda junto

con el aumento de la tasa de sobrevida de los Recién Nacidos prematuros. Para

ello se puede:

Implementar estrategias de prevencion, destinadas a disminuir la tasa de
nacimientos de neonatos menores de 32 semanas y/d de 1500 gramos, y a
mejorar el diagnéstico y tratamiento de las‘infecciones prenatales; esto
gracias a fomentar en las mujeres la (ealizacién de un adecuado control
prenatal, asi como extender el uso de corticoide prenatal en gestantes de
25 a 32 semanas de gestacién en riesgo.

Realizar continuo seguimiento por Consultorio Externo a los pacientes con
diagnéstico de Displasia Broncopulmonar, tomando en ellos las medidas
necesarias, como Terapia Fisica, para tratar de mejorar su funcién
pulmonar.

Tomar los datos del presente trabajo como antecedente, para la realizacién

de estudios posteriores respecto a esta patologia.
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ANEXOS
ANEXO 1

Fistopatologia de la Displasia Broncopulmonar

Citoquinas Stress

b

DESARROLLO PUEMONAR
INTRAUTERINO

A

Exposicion Corticoides
Prenatales

N

e

INHIBICION DEL
CRECIMIENTO
ALVEQLAR Y VASCULAR

" Glucorticoides Nutricién
Iniciode la éf !J
ventladén DESARROLLO
e=====>|  PULMONAR
‘ POSTNATAL
Citoquinas
Infeccitn Oxigeno

y

Fuente; modificado de Allen §, Zwerdling R, Ehrenkranz R, Gauttler C, Geggel R; American Tharacic Society. Statement on the care of
the chitd with chronic lung disease of infancy and chitdhood. Am  Respir Grit Care Med 2003;168(3):356:96.
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ANEXO 2

HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES/INDICADORES

RESULTADO

DATOS GENERALES

PACIENTE

SEXO

M | F

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)

ANTECEDENTES

PESO AL NACER

LUGAR DE NACIMIENTO

TIPO DE PARTO

HOSPITALIZACION

FECHA DE INGRESO

DIAGNOSTICO DE INGRESO

AREA DE NEONATOLOGIA
JTIEMPO DE HOSPITALIZACION

UCIN 1 UCIN 2

INTERMEDIOS

TOTAL

FECHA DE EGRESO

VIVO

FALLECIDO

COMORBILIDADES

MANEIJO

TIEMPO DE USO DE OXIGENO
(DIAS)

Fi02 MAXIMO
REQUERIDO

FiO2 REQUERIDO

EN <32 SSEG / A LAS 36 SS EDAD

EN >=32 SS EG/A LOS 56 DIAS VIDA

USO DE CORTICOIDE PRENATAL SI NO
COMPLETO | INCOMPLETO

USO DE SURFACTANTE SI NO
N° VECES/DOSIS |

USO DE VENTILADOR S NO

MECANICO TIEMPO (DIAS) |
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