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RESUMEN

La displasia broncopulmonar (DBP) es una de las complicaciones mas frecuentes en recién
nacidos pretérminos, el objetivo de este trabajo fue describir los factores de riesgo conocidos de
la esta entidad en recién nacidos pretérmino del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el
afio 2018 al 2020. Metodologia: El estudio es descriptivo, de tipo cuantitativo, observacional,
y de disefio transversal, la muestra obtenida estd constituida por 30 recién nacidos cuyas
historias clinicas cumplieron los requisitos que se necesitaron en este estudio, el analisis
estadistico se realiz6 en el programa SPSS. Resultados: Se encontraron diversas severidades de
displasia broncopulmonar: leve Fr: 2 (6.7%); moderado Fr 22 (73.3%) y severa Fr. 6 (20%). Se
encontré como factores de riesgo prenatales: edad materna <20 afos (23.3%); 20-34 afios
(53.3%); >34 afos (23.3%); ausencia de controles prenatales (100%); preeclamsia (40%);
corticoides prenatales (30%); RPM prolongado (16%); entre los factores neonatales: peso al
nacer: < 1000 gr (13%); 1000 -1500 gr (60%); 1500 - 2500 gr (26%), sexo: femenino (46%);
masculino (53.3%); edad gestacional en semanas: <=28 (10%) 29 -31 (43.3%); 32- 34 (46.7%);
APGAR 1: bajo (83.3%), alto (16.7%); APGAR 5: bajo (20%) alto (80%); tipo de parto: vaginal
(53.3%) cesarea (46.7%) ; manejo ventilatorio: promedio de dias de oxigenoterapia (56 d) prom.
de dias VM: (7.3d); prom. Dias de CPAP (13.97 d) prom. Dias de Casco C.:(16.7 d); Prom. Dias
de canula: (18.3 d): promedio de FiO2 (41%); infecciones y comorbilidades: sospecha de sepsis
(83%); sepsis confirmada (30%); neumonia connatal (0%) ITU: (6.7%); PCR+: (30%); EMH:
(46.7%); fallecimiento (3.3%). Conclusiones: Los factores de riesgo mas frecuentes fueron:
peso al nacer entre 1000 y 1500 gramos, edad gestacional menor a 34 semanas, APGAR 1 bajo,
parto vaginal, sepsis probable, sepsis confirmada, deficiencia de surfactante, edad materna entre
20 y 34 afos, numero inadecuado de controles prenatales, ausencia de corticoides prenatales,
RPM prolongado, sexo masculino, ventilacidbn mecanica, oxigenoterapia por CPAP, Casco

cefalico, y canula binasal; FiO2 mayor a 30, periodos mayores a 28 dias de oxigenoterapia.

Palabras clave: recién nacido, displasia broncopulmonar, prematuro, pretérmino



ABSTRACT

Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is one of the most frequent complications in preterm
newborns, the objective of this work was to describe the known risk factors of this entity in
preterm newborns at the Regional Teaching Hospital of Cajamarca in 2018 at 2020.
Methodology: The type of study is descriptive, with a challenges-perspective design, the
sample obtained is constituted by 30 newborns whose medical records met the requirements that
were needed in this study, the statistical analysis was carried out in the SPSS program. Results:
Various severities of bronchopulmonary dysplasia were found: mild Fr: 2 (6.7%); moderate Fr
22 (73.3%) and severe Fr. 6 (20%). Prenatal risk factors were found: maternal age <20 years
(23.3%); 20-34 years (53.3%); > 34 years (23.3%); absence of prenatal controls (100%);
preeclampsia (40%); prenatal corticosteroids (30%); Long RPM (16%); among neonatal factors:
birth weight: <1000 gr (13%); 1000-1500 gr (60%); 1500 - 2500 gr (26%), sex: female (46%);
male (53.3%); gestational age in weeks: <= 28 (10%) 29 -31 (43.3%); 32-34 (46.7%); APGAR
1: low (83.3%), high (16.7%); APGAR 5: low (20%) high (80%); type of delivery: vaginal
(53.3%) cesarean section (46.7%); ventilatory management: average days of oxygen therapy
(56 d) avg. of days VM: (7.3d); prom. CPAP days (13.97 d) avg. Helmet Days C.:(16.7 d); Avg.
Cannula days: (18.3 d): FiO2 average (41%); infections and comorbidities: suspected sepsis
(83%); confirmed sepsis (30%); natal pneumonia (0%) UTI: (6.7%); PCR +: (30%); EMH:
(46.7%); death (3.3%). Conclusions: The most frequent risk factors were: birth weight between
1000 and 1500 grams, gestational age less than 34 weeks, low APGAR 1, vaginal delivery,
probable sepsis, confirmed sepsis, surfactant deficiency, maternal age between 20 and 34 years,
number inadequate prenatal controls, absence of prenatal corticosteroids, prolonged PROM,
male sex, mechanical ventilation, oxygen therapy by CPAP, cephalic helmet, and binasal

cannula; FiO2 greater than 30, periods greater than 28 days of oxygen therapy.

Key words: newborn, bronchopulmonary dysplasia, premature, preterm
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CAPITULO II: TRABAJO DE INVESTIGACION

2.1. INTRODUCCION

La displasia broncopulmonar, es una enfermedad pulmonar parenquimatosa, que se caracteriza
por cambios morfoldgicos e histolégicos en la via respiratoria, provocando hipoplasia alveolar,
fibrosis a diversos niveles, sobre todo en recién nacidos pretérmino menores de 1000 gramos,
que requieren ventilacion mecénica y oxigenoterapia, siendo esta una de las complicaciones mas

frecuentes que afecta a estos pacientes. (1)

El termino de displasia broncopulmonar (DBP) ha ido evolucionando a lo largo del tiempo, asi
como con el desarrollo de la tecnologia médica y de tratamiento; siendo las primeras
definiciones las que realizaron wilson y mikity en 1960, reportando pacientes prematuros que
en un inicio no tenian dificultad respiratoria, y que posteriormente desarrollaron la
enfermedad,(2) en 1967 Norhtway, describe a pacientes con enfermedad de membrana hialina,
ventilacion mecéanica con elevadas fracciones inspiradas de oxigeno asociadas a dafio pulmonar,
con bronquiolitis necrotizante, e hipertension pulmonar, atelectasias y sobre distension

pulmonar, acufiando en ese entonces el termino displasia broncopulmonar (DBP). (3)

Con los cambios en la eficiencia y seguridad en la terapia de soporte vital mediante ventilacion
mecanica, el uso de corticoides prenatales, utilizacion de surfactante, y correcto manejo hidrico,
han dado a una nueva definicion de displasia denominada “nueva DBP” en la cual se agregan
las lesiones desde el punto de vista histopatoldgico, que se caracteriza por arresto acinar, y un

pulmdn inmaduro en crecimiento. (1)(2)
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Actualmente las definiciones para el diagnostico de DBP, incluyen, DBP definido Gnicamente
como un requerimiento de oxigeno; pudiendo ser a los 28 dias después de nacer o a las 36
semanas de gestacion sede la fecha de ultima regla, sin tener en cuenta la prematuridad extrema
por peso al nacer o la edad gestacional, ni tampoco la gravedad de la enfermedad respiratoria,

pese a estas limitantes, es muy utilizada en ensayos clinicos debido a su simplicidad.

En donde hay estudios de DBP, las tasas de incidencia y prevalencia varian de institucién en
institucion, todo esto es debido a la diferencia en la capacidad resolutiva, la altitud y la definicion

de DPB utilizada. (4)

En Sudamérica, el estudio de Tapia et al. (5), en el cual se estimd una incidencia de 24.4% en
RN de muy bajo peso al nacer, menores de 1500g, en hospitales de Argentina, Chile, Paraguay,

Uruguay y Perd.

En EEUU, Los bebés con peso al nacer menor de 1250 g representaron el 97% de los casos de
DBP. Para los recién nacidos extremadamente prematuros, es decir con una edad gestacional
menor a 28 semanas, la incidencia de DBP es aproximadamente del 40%, y el riesgo aumenta

al disminuir la edad gestacional. (6)

En un estudio de cohorte realizado por el NICHD (7), donde se utilizd la definicion clasica de
DBP, basado Unicamente en el aporte de oxigeno, se obtuvieron los Resultados segin edad
gestacional: 22 semanas 0 — 100%; 23 semanas 35-100%; 24 semanas 31-100%; 25 semanas

20-100%: 26 semanas 19-100%; 27 semanas 13-76%; 28 semanas 9-88%.
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Definicion y delimitacion del problema

La displasia broncopulmonar es una enfermedad pulmonar parenquimatosa, que se caracteriza
por cambios morfoldgicos e histolégicos en la via respiratoria, provocando hipoplasia alveolar,
fibrosis a diversos niveles, sobre todo en recién nacidos pretérmino menores de 1000 gramos,
que requieren ventilacion mecénica y oxigenoterapia, siendo esta una de las complicaciones mas

frecuentes que afecta a estos pacientes. (8)

A nivel de Sudamérica cerca de 25% de los recién nacidos pretérmino desarrollan displasia
broncopulmonar. (9) reportandose entre 3000 y 7000 recién nacidos que desarrollan esta
enfermedad cada afio, Y puede variar desde un 23 % a un 88% dependiendo de la edad

gestacional. (10)

Teniendo en cuenta el caracter multifactorial del desarrollo de la displasia broncopulmonar en
el recién nacido prematuro, el avance de la tecnologia y métodos de asistencia respiratoria y
oxigenoterapia, se vuelve necesario llevar un control, y manejo precoz de estos factores de
riesgo; lo cual podria tener una influencia en la disminucion de su incidencia o severidad, lo que
conllevaria a un ahorro de recursos y menos tiempo de estancia hospitalaria en las areas de
neonatologia, asi como para reconocer las medidas preventivas y terapéuticas de la displasia

broncopulmonar.

La estancia hospitalaria es mayor conforme aumenta la gravedad de la enfermedad, aumentando
el uso de recursos del hospital; que ya de por si son limitados, asi como también produce un

desgaste emocional de los padres.
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La displasia broncopulmonar al ser una causa importante de morbilidad en el recién nacido
prematuro, y al no haber muchos estudios a nivel nacional sobre el tema, y sobre todo a nivel
de laregion Cajamarca, con una altitud de 2750 msnm, el presente proyecto tiene como finalidad
determinar los factores de riesgo prenatales y postnatales, asociados al desarrollo de esta
enfermedad, en recién nacidos prematuros hospitalizados en el HRDC durante el periodo 2018

—2020.

Formulacién de problema
¢Cuales son los factores de riesgos asociados a displasia broncopulmonar en los recién nacidos

prematuros, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo 2018 — 2020?

Justificacion del problema

Al ser la displasia broncopulmonar una de las complicaciones respiratorias mas comunes que se
pueden presentar en los recién nacidos prematuros, es necesario tener una vigilancia y control
de los factores de riesgo que podrian provocar esta patologia, a fin de poder disminuir su impacto

en la prevalencia, y/o disminuir su severidad, ademas de mejorar su manejo.

El Hospital Regional Docente de Cajamarca, es un hospital de referencia en la regién, de nivel
I1-2, que cuenta con un servicio de neonatologia, y UCI neonatal, por lo que es importante

abordar el tema propuesto, y no se han hallado trabajos previos en la region.
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Objetivos generales y especificos

Objetivo general

Caracterizar clinica y epidemiologicamente los factores de riesgos asociados a displasia
broncopulmonar en los recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, durante el periodo 2018 — 2020.

Objetivos especificos
- Hallar la incidencia de displasia broncopulmonar en los recién nacidos pretérmino, en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo 2018 - 2020.

- Definir las caracteristicas epidemiolédgicas de los recién nacidos prematuros con DBP en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo 2018 - 2020.

- Identificar las caracteristicas clinicas de los recién nacidos prematuros con displasia
broncopulmonar, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo

2018 - 2020.

2.2. MARCO TEORICO

Antecedentes

Antecedentes Nacionales

Un estudio de casos y controles de Zavaleta F. Et al (11) titulado Factores de riesgo y displasia
broncopulmonar en recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, que fue un estudio

realizado en una muestra de 205 recién nacidos, donde 41 con el diagnostico, y 164 pacientes

sin este diagnostico que se ajustaron a sus criterios de exclusion. Obteniendo como resultados
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que en la determinacion de los factores de riesgo maternos y neonatales asociados a displasia
broncopulmonar en recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén
de Trujillo durante el periodo 2008-2015. Los factores de riesgo asociados a displasia
broncopulmonar fueron dos o méas episodios de sepsis tardia (OR= 5,12 1C95%: 1,87-14,06), la
prematuridad extrema (OR= 4,86 1C95%: 1,71-13,80), el peso extremadamente bajo al nacer
(OR= 2,72 1C95%: 0,93- 7,94) y la reanimacion neonatal (OR= 2,28 1C95%: 0,89-5,87).
Concluyendo que la prematuridad extrema y dos episodios 0 mas de sepsis tardia fueron los
factores de riesgo que mas se relacionan con la aparicion de displasia broncopulmonar en recién

nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer.

La tesis de JARA J., (12) que fue de casos y controles donde se estudio la asociacion entre
factores de riesgo y el desarrollo de displasia broncopulmonar, comparando a dos grupos de
pacientes, prematuros, 25 con diagndstico de displasia, y 25 sin dicho diagndstico, obteniendo
como resultado que: La edad gestacional promedio en la muestra de estudio es 30.4 semanas
que si presentan DBP, comparado con el 32.8 semanas que no lo presentan. El peso promedio
en gramos al nacer es de 1696 gr. En pacientes que, si presentan DBP, comparado con 1884 que
no lo presentan. Para concluir que la necesidad de ventilacidn mecanica, el uso de corticoides,
la sepsis constituye un factor de riesgo asociado a displasia broncopulmonar en neonatos a
pretérmino (p<0.01). Sin embargo, La presencia de ductus arterioso persistente y la sobrecarga
de liquidos no constituye un factor de riesgo asociado a displasia broncopulmonar en neonatos

a pretérmino (p>0.05)

En la tesis de Vara P. (13) que fue un estudio descriptivo de disefio retrospectivo, cuya muestra

fue de 25 recién nacidos pretérmino con diagnostico de displasia broncopulmonar, obteniendo
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como resultado que los factores de riesgo prenatales fueron: antibioticoterapia 111 Trimestre
(56.0%) e ITU materna 111 Trimestre (36.0%). Entre los factores neonatales se encontro: 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 las primeras 24 horas (25%) y ventilacion mecénica
(96%). EIl 48.0% presentd DBP severa, 52% presentd PCA, 37.5% permanecieron menos de 14
dias con ventilacion mecénica, entre 14-28 dias con CPAP (47,8%) y todos los nifios que
requirieron de VAFO recibieron por menos de 14 dias. EI 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 deficit del peso corporal promedio al 10° dia para
DBP leve fue 1.98%, DBP moderada fue 9.15% y DBP severo fue 10.09%. para con estos
resultados concluir que los principales factores de riesgo para la DBP fueron la
antibioticoterapia I11 Trimestre, ITU materna 1l 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 en las primeras 24 horas, oxigenoterapia en las primeras 24 horas y la

necesidad de ventilacion mecanica.

Antecedentes Internacionales

Un estudio de casos y controles realizado por Naveda O. (14) donde se compararon 36 neonatos
con displasia broncopulmonar, con 108 controles, creando un modelo de regresion logistica, se
encontré que en el andlisis univariado, los factores asociados a displasia broncopulmonar
fueron: FiO2 mayor de 35% por mas de tres dias, enfermedad de membranas hialinas, sepsis

precoz, neumotdrax o enfisema pulmonar intersticial, persistencia del conducto arterioso, cuatro
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0 maés transfusiones de hematies e hipertension arterial sistémica inducida por el embarazo.
Mediante regresion logistica binaria, se identificaron como factores predictores independientes
asociados con displasia broncopulmonar en la poblacion de estudio, el neumotérax o enfisema
pulmonar intersticial (odds ratio, OR=1,7; 1C95% 1,3-9,1; p=0,039) y cuatro 0 mas
transfusiones de hematies (OR=2,1; 1C95% 1,6-8,1; p=0,025). La mortalidad fue mayor en el
grupo con displasia broncopulmonar (41,7% Vs. 22,2%; p=0,023). Para concluir que el
neumotorax o el enfisema pulmonar intersticial y cuatro o méas transfusiones de hematies, son
factores predictores fiables para predecir la displasia broncopulmonar en neonatos menores de
34 semanas. Al corregir precozmente el barotrauma, optimizar las indicaciones de transfusion y
mejorar el soporte respiratorio mecanico, se podria disminuir la frecuencia de la displasia

broncopulmonar y la mortalidad en este grupo de pacientes.

En otro estudio de Brener P et al (15) de tipo observacional, y analitico, sobre una cohorte
retrospectiva, donde se incluyeron en el estudio a todos los RN vivos en el Hospital Italiano de
Buenos aires, con peso al nacer menor de 1500 gramos, durante el periodo comprendido entre
el 1o de enero de 2010y el 31 de diciembre de 2014, se obtuvo que, durante el periodo estudiado,
nacieron 252 pacientes con criterio de elegibilidad. Fueron excluidos 7 pacientes por falta del
dato de la variable primaria, con lo cual 245 pacientes fueron incluidos en el estudio. La
incidencia de displasia broncopulmonar moderada/grave fue de 22% Yy se asocié a menor edad
gestacional y peso al nacer. Se encontrd una asociacion significativa con requerimiento de
surfactante, asistencia ventilatoria y su duracion. Los pacientes con displasia broncopulmonar
moderada/grave presentaron mayor incidencia de ductus y sepsis tardia. EI menor peso al nacer
(ORa 0,99; IC 95%: 0,991-0,997; p < 0,001) y la duracion de la asistencia ventilatoria (ORa

1,08; IC 95%: 1,01-1,15; p < 0,01) mantuvieron la asociacion luego de ajustar por otras
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variables. Ademas, se encontrd una asociacién en pacientes con restriccion de crecimiento
intrauterino menores de 32 semanas de edad gestacional (OR 4,71; 1C 95%: 1,68-13,2). Como
conclusion se establecio la incidencia de displasia broncopulmonar en nuestra Unidad y se
encontro asociada al menor peso de nacimiento y duracion de la ventilacion. En menores de 32

semanas, la restriccion de crecimiento intrauterino constituye un riesgo adicional.

En un estudio observacional y analitico de Pablo H Brener Dik et al. (16) titulado
Bronchopulmonary dysplasia: incidence and risk factors, en una poblacién de 245 pacientes.
Obteniendo como resultado que la incidencia de displasia broncopulmonar moderada y/o grave
fue de 22% y se asocié a menor edad gestacional y peso al nacer. Ademas, una asociacion
significativa con requerimiento de surfactante, asistencia ventilatoria y su duracion. Agrega que
los pacientes con displasia broncopulmonar moderada y/o grave presentaron mayor incidencia
de ductus y sepsis tardia. EI menor peso al nacer (ORa 0,99; 1C 95%: 0,991-0,997; p < 0,001) y
la duracion de la asistencia ventilatoria (ORa 1,08; IC 95%: 1,01-1,15; p < 0,01) mantuvieron
la asociacion luego de ajustar por otras variables. Ademas, se encontrd una asociacion en
pacientes con restriccion de crecimiento intrauterino menores de 32 semanas de edad
gestacional (OR 4,71; IC 95%: 1,68-13,2). Concluyendo que la incidencia de displasia
broncopulmonar en dicha Unidad y se encontré asociada al menor peso de nacimiento y
duracion de la ventilacion. En menores de 32 semanas, la restriccion de crecimiento intrauterino

constituye un riesgo adicional.

En una revision de Nicola Principi (17) titulado “Bronchopulmonary dysplasia: clinical aspects
and preventive and therapeutic strategies” en el que determina que la displasia broncopulmonar

se asocia con deterioro pulmonar persistente en etapas posteriores de la vida, lo que afecta
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significativamente los servicios de salud porque los sujetos con TLP tienen, en la mayoria de
los casos, enfermedades respiratorias frecuentes y reducciones en la calidad de vida y la
esperanza de vida. La prematuridad per se estd asociada con un mayor riesgo de problemas
pulmonares a largo plazo. Sin embargo, en los nifios con TLP, el deterioro de las estructuras y
la funcién pulmonares es alin mayor, aunque la caracterizacion de los resultados a largo plazo
del TLP es dificil porque los adultos actualmente disponibles para el estudio han recibido un
tratamiento anticuado. Las medidas preventivas prenatales y posnatales son extremadamente
importantes para reducir el riesgo de TLP. Y concluye finalmente que, la displasia
broncopulmonar se presenta actualmente en recién nacidos prematuros y puede provocar
problemas respiratorios cronicos. Aunque el conocimiento sobre la patogénesis del TLP ha
aumentado significativamente en los ultimos afios, no se comprenden completamente todos los
mecanismos que conducen al dafio pulmonar, lo que explica por qué los enfoques terapéuticos
que son tedricamente efectivos han sido solo parcialmente satisfactorios o indtiles y, en algunos
casos, potencialmente negativos. .Sin embargo, la prevencion de la prematuridad, el uso
sistematico de medidas ventilatorias no agresivas, evitar la exposicion suprafisiologica al
oxigeno y la administracion de surfactante, cafeina y vitamina A pueden reducir
significativamente el riesgo de desarrollo de TLP. La terapia celular es la nueva medida mas

fascinante para abordar el dafio pulmonar debido al TLP.

En una revision de Martin Keszler et. Al (18) titulado ventilaciébn mecanica y displasia
broncopulmponar determina que La ventilacion mecanica es un importante factor de riesgo
potencialmente modificable para el desarrollo de displasia broncopulmonar. El uso eficaz de
soporte respiratorio no invasivo reduce el riesgo de lesion pulmonar. El reclutamiento del

volumen pulmonar y la evitacion del volumen corriente excesivo son elementos clave de las
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estrategias de ventilacion protectora de los pulmones. La evitacion del estrés oxidativo, los
métodos menos invasivos de administracion de surfactante y la ventilacion de alta frecuencia

también son factores importantes en la prevencion de lesiones pulmonares.

En una cohorte retrospectiva de Wannasiri Lapcharoensap (19) titulada Hospital variation
and risk factors for bronchopulmonary dysplasia in a population-based cohort, donde se
evaluaron las unidades de cuidados intensivos neonatales del estado de california en un 90%,
con neonatos nacidos entre las 22 y 29 semanas, incluyendo a 15.779 bebés, de los cuales 1.534
bebés murieron antes de las 36 semanas de edad posmenstrual. Un total de 7081 lactantes, o el
44,8%, cumplieron el resultado primario de DBP 0 muerte antes de las 36 semanas. Las tasas
combinadas de DBP o muerte en 116 UCIN variaron del 17,7% al 73,4% (rango intercuartilico,
38,7% -54,1%). En comparacion con las UCIN de nivel 1V, el riesgo de desarrollar DBP fue
mayor para las UCIN de nivel Il (razén de probabilidades, 1.23; IC del 95%, 1.02-1.49) y similar
para las UCIN de nivel Il (razén de probabilidades, 1.04; IC del 95%, 0.95-1.14)). En dicho
estudio concluyendo que, a displasia broncopulmonar o la muerte antes de las 36 semanas de
edad posmenstrual afecta aproximadamente al 45% de los lactantes de MBPN en California. La
amplia variabilidad en la ocurrencia de TLP en los hospitales podria ofrecer informacion sobre
factores preventivos o de riesgo potencial. Ademas, nuestros hallazgos sugieren que una mayor

regionalizacion de la atencion en la UCIN puede reducir la DBP entre los bebés de MBPN.

Bases Tedricas
Definicion
La displasia broncopulmonar, llamada también enfermedad pulmonar crénica neonatal, es

una afeccién pulmonar crénica debida a la interrupcion del desarrollo pulmonar y también a
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lesiones, en recién nacidos prematuros. (20) Sin embargo ain no ha sido posible establecer una
definicion consensuada, debido a que no es la Unica enfermedad pulmonar crénica que se puede

desarrollar en recién nacidos prematuros. (21)

El termino de displasia broncopulmonar (DBP) ha ido evolucionando a lo largo del tiempo y
con el desarrollo de la tecnologia médica y de tratamiento; siendo las primeras definiciones las
que realizaron wilson y mikity en 1960, reportando pacientes prematuros que inicialmente no
tenian dificultad respiratoria, y que posteriormente desarrollaron la enfermedad, (22) en 1967
Norhtway, describe a pacientes con enfermedad de membrana hialina, ventilacion mecanica
con elevadas fracciones inspiradas de oxigeno asociadas a dafio pulmonar, con bronquiolitis
necrotizante, e hipertension pulmonar, atelectasias y sobre distension pulmonar, acufiando en

ese entonces el termino displasia broncopulmonar (DBP). (23)

Con los cambios en la eficiencia y seguridad en la terapia de soporte vital mediante ventilacion
mecanica, el uso de corticoides prenatales, utilizacion de surfactante, y correcto manejo hidrico,
han dado a una nueva aparicion de otra forma de displasia denominada “nueva DBP” en la cual
se agregan las lesiones desde el punto de vista histopatoldgico, que se caracteriza por arresto

acinar, y un pulmén inmaduro en crecimiento. (13)

Actualmente las definiciones para el diagndstico de DBP, incluyen, DBP definido Unicamente
como un requerimiento de oxigeno; pudiendo ser a los 28 dias después de nacer o a las 36
semanas de gestacion sede la fecha de ultima regla, sin tener en cuenta la prematuridad extrema
por peso al nacer o la edad gestacional, ni tampoco la gravedad de la enfermedad respiratoria,

sin embargo, es muy utilizada en ensayos clinicos debido a su simplicidad. (3) (24)
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Otra definicion utilizada, es la que, en el afio 2001, el Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano (25) (NICHD por sus siglas en inglés), clasifico la DBP teniendo en cuenta
la gravedad, la edad postnatal, y la edad segun la fecha de Gltima regla, por lo que el momento

de la evaluacion se basa en la edad gestacional. (anexo N°1)

Sin embargo, para estandarizar la necesidad de oxigeno, el NICHD establecid que se debe

demostrar la necesidad de oxigeno mediante el uso de pruebas fisioldgicas. (anexo N°1)

Luego tenemos la revision propuesta por el NICHD en el afio 2016, que toma en cuenta el
soporte ventilatorio sin oxigeno suplementario, lo que mejora notablemente la comparacion

entre trabajos de investigacion. (26)

Las mejoras sugeridas a la definicion NICHD de 2001 incluyen:

- Adicion de modos mas nuevos de ventilacion no invasiva (p. Ej., Flujo de canula nasal) no
incluidos en la definicion anterior de NICHD de 2001.

- Reclasificacidn de la gravedad segun los grados (I, I1, 111, I11A) en lugar del uso de los términos
mas subjetivos de leve, moderado y severo. La revision agrega una nueva categoria (I11A) para
DBP letal temprana para bebés que mueren con enfermedad pulmonar entre 14 dias y 36
semanas después del parto.

- Agregar evidencia radiografica de la enfermedad del parénquima pulmonar a la definicion.
Otro factor que dificulta la definicién de DBP es la altura, ya que a altitudes mas altas la a
presién parcial de oxigeno arterial (PaO2) y la saturacién de oxigeno son mas bajas, debido a la

presién barométrica. (27)
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Para propositos de esta investigacion, la definicion de DBP sera aplicada a pacientes recién
nacidos pretérmino, que presentan dificultad respiratoria, y que requirieron soporte ventilatorio,
oxigenoterapia y que posteriormente presentaron una enfermedad pulmonar crénica
caracterizada por sintomas respiratorios, requerimientos suplementarios de oxigeno y

anormalidades en la radiografia de térax. (5)

Epidemiologia
En donde hay estudios de DBP, las tasas de incidencia y prevalencia varian de institucion
en institucion, todo esto es debido a la diferencia en la capacidad resolutiva, la altitud y la

definicion de DPB utilizada. (28)

En Sudamérica, el estudio de Tapia et al. (29), en el cual se estimd una incidencia de 24.4% en
RN de muy bajo peso al nacer, menores de 1500g, en hospitales de Argentina, Chile, Paraguay,

Uruguay y Perd.

En EEUU, Los bebés con peso al nacer menor de 1250 g representaron el 97% de los casos de
DBP. Para los recién nacidos extremadamente prematuros, es decir con una edad gestacional
menor a 28 semanas, la incidencia de DBP es aproximadamente del 40%, y el riesgo aumenta

al disminuir la edad gestacional. (30)

En un estudio de cohorte realizado por el NICHD (31), donde se utiliz6 la definicion clasica de
DBP, basado Unicamente en el aporte de oxigeno, se obtuvieron los siguientes resultados cada
edad gestacional:

- 22 semanas - 85 (0 a 100) por ciento
- 23 semanas - 73 (35 a 100) por ciento
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- 24 semanas - 69 (31 a 100) por ciento
- 25 semanas - 55 (20 a 100) por ciento
- 26 semanas - 44 (19 a 100) por ciento
- 27 semanas - 34 (13 a 76) por ciento

- 28 semanas - 23 (9 a 88) por ciento

Patologia

la DBP ocurre en pacientes recién nacidos, pretérmino, que fueron tratados con
surfactante, dejando como hallazgo patologico caracteristico, la interrupcion de las fases
canalicular o sacular del desarrollo pulmonar, caracterizado por disminucion de la septacion,
hipoplasia alveolar, con consecuente pérdida del area de superficie para intercambio gaseoso.
(32) ademas, esto provoca alteraciones en el desarrollo de la vasculatura alveolar, aumentando
la capa muscular de las arteriolas, aumentando la resistencia pulmonar. (33) También hay un
aumento de la formacion de tejido fibroelastico, ademas de engrosamiento de intersticio,

aumentando estos ultimos con la gravedad del DBP. (34)

Etiologia y factores de riesgo

La etiologia es multifactorial e implica, la interrupcion del desarrollo pulmonar debido a
factores prenatales como restriccion del crecimiento intrauterino, tabaquismo, y o postnatales,
como lo son la ventilacion mecanica, oxigenoterapia, o infecciones. (35), entre los factores de

riesgo tenemos:
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Prematuridad
El pulmdn de los pacientes prematuros es susceptible debido a que las estructuras que dan
soporte, a las vias a areas no estan desarrolladas completamente, sobre todo en los aspectos de

surfactante, ausencia de mecanismos antioxidantes, y depuracion de liquidos inadecuada. (36)

La inmadurez de del pulmén prematuro aumenta el riesgo de lesiones vasculares y alveolares,

y eso aumenta conforme disminuye la edad gestacional. (13)

Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)
Este es un factor de riesgo independiente para DBP, ya que el peso al nacer tiene un
impacto significativo, en la wvulnerabilidad, que predispone a la lesion pulmonar y la

vasculogenesis defectuosa, donde a mayor peso al nacer menor es la incidencia de DBP. (37)

Tabaquismo materno

El tabaquismo materno afecta gravemente, el desarrollo pulmonar en el producto,
disminuyendo los flujos respiratorios forzados, y disminuyendo el complimiento respiratorio, y
también es la primera causa prevenible de desarrollo anormal, en un estudio, se encontro que el

tabaquismo materno aumento al doble las probabilidades de DBP. (38)

Ventilacion mecanica

El elevado volumen tidal es el causante de lesiones en los pulmones de los neonatos
pretérmino, lo que se conoce como volutrauma, (3) que sobre distiende el espacio aéreo, en
lugar de aumentar la presidn para el intercambio gaseoso, por lo que el riesgo de DBP en recién
nacidos pretérmino y extremadamente pretérminos que hayan recibido ventilacién mecanica, el

riesgo de DBP es alto. (39)
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Debido a que la ventilacion mecénica, es un factor importante en la patogénesis de DBP, el
tratamiento de los recién nacidos prematuros, en cuanto al soporte ventilatorio ha sido migrado
a medidas iniciales no invasivas, por ejemplo, nCPAP presion nasal continua por vias

respiratorias. (40)

Toxicidad por oxigeno
Las concentraciones altas de oxigeno inspirado en los pacientes que requieren
oxigenoterapia, pueden dafiar los pulmones, la concentracion exacta, y el tiempo de exposicion

es aun desconocido. (41)

Se cree que el dafio celular por oxigeno suplementario es debido a la sobreproduccion de
radicales libres, que no puede ser compensado por el sistema antioxidante inmaduro de recién
nacido, resultando en inflamacidn, y lesiones celulares, los recién nacidos prematuros son mas
susceptibles que lo que nacen a término, por los sistemas superoxido dismutasa, catalasa,

glutation peroxidasa, y glutation s transferasa. (42)

Infecciones

Existen informes que relacionan las infecciones, tanto prenatales, como postnatales, estan
asociadas a DBP43; en el caso de las infecciones postnatales, la sepsis ha sido asociada a DBP;
sobre todo las infecciones por Ureaplasma urealyticum, que causa una respuesta inflamatoria
sostenida y desregulada, que deteriora el desarrollo pulmonar, resultando en DBP, sin embargo,
si la erradicacion de este patdgeno disminuye la incidencia de DBP, aun esta en estudio. (44);
en el caso de infecciones prenatales, aun no se ha determinado si existe o no relacion entre

corioamnionitis y DBP, se cree que esta relacionado por el hallazgo de citocinas
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proinflamatorias (Interleucina 6, 1 beta y 8) en el liquido amniotico de lactantes con que

desarrollaron DBP, comparados con los s que no lo hicieron. (45)

Inflamacion

La inflamacién, como en el caso de corioamnionitis, es alin discutido, sin embargo, otras
lesiones que provoquen inflamacion, también pueden producir lesiones que interrumpen el
desarrollo pulmonar, esto se evidencia en la presencia elevada de factores proinflamatorios y
quimiotacticos en, aspirados traqueales de los lactantes que posteriormente desarrollan DBP, en
comparacion con lo que no desarrollaron la enfermedad, estos mediadores estan relacionados al
sistema de complemento, el aumento de permeabilidad vascular, perdida de proteinas, y
movilizacion de neutréfilos, hacia los compartimentos intersticiales y alveolares, lo cual
producira radicales libres de oxigeno, lo que produce dafio pulmonar, debido a que todas estas

interacciones producen un estado inflamatorio, no regulado y persistente. (46)

Angiogenesis inadecuada.

El crecimiento vasos sanguineos en el pulmon, favorece el desarrollo alveolar, contrario
a la idea arraigada en que el desarrollo de los vasos seguia el camino dejado por el de las vias
respiratorias, por lo que la interrupcion de la angiogénesis, se ha propuesto como un posible
mecanismo, alterando la formacion alveolar, lo que predispondria al desarrollo de DBP. (47) Ya
que se han encontrado niveles elevados de factores anti angiogénicos, en la sangre de los
cordones umbilicales, de recién nacidos que desarrollaron DBP. (48) Por otra parte, los recién
nacidos de madres con preeclampsia, tienen un riesgo dos veces mayor en comparacion con los

que nacieron de madres sin preeclampsia. (49)
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Deficiencia de surfactante

La reposicion tardia, o deficiencia de surfactante post natal , esta asociado al desarrollo de
DBP, donde los recién nacidos que desarrollaron DBP, tenian muestras de aspiracion traqueal
con tension superficial anormalmente baja, donde las proteinas tensioactivas AB y C se
redujeron notablemente, (50) a esto también se le tiene que agregar que la deficiencia de
surfactante predispone a infecciones, y deterioro respiratorio, que posteriormente conllevaria a

la necesidad de soporte ventilatorio y oxigenoterapia. (51)

Caracteristicas clinicas

Debido a que esta asociada a multiples factores de riesgo, y la necesidad de oxigeno
presente hasta las dos semanas de edad, la relacion entre la necesidad de oxigeno y el posterior
desarrollo de DBP, sin embargo, al menos un tercio de los pacientes prematuros con disfuncion
respiratoria, ya sea 0 minima o persistente, y que hayan requerido suplemento de oxigeno,

posteriormente han desarrollado DBP. (3)

El examen fisico es variable, generalmente se encuentra taquipnea, dependiendo del edema o
atelectasia que los recién nacidos pueden presentar, también pueden tener retracciones
intercostales leves o severas, ademas de estertores difusos, en caso de que los pacientes tengan
estrechamiento de vias, por formacion de cicatrices, constriccién, mucosidad, colapso, y edema,

se podra encontrar también sibilancias espiratorias. (3)

A medida que el DBP evoluciona, la radiografia de térax también evoluciona, de campos
pulmonares claros, a turbidez y patron intersticial, que refleja inflamacion o edema, y
atelectasia, puede haber areas de atelectasia con areas con atrapamiento de cases, debido a la

obstruccidn de vias respiratorias. (3)
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Los pacientes mas graves, presentan hipoxemia, hipercapnia, por lo que requieren ventilacion
mecénica, y oxigenoterapia, ya que, debido a las lesiones, pierden volumen corriente, y aumento
de la resistencia respiratoria, y perdida de distensibilidad de los pulmones, esto sumado a una
obstruccién desigual de las vias provoca atrapamiento de gases, hiperinsuflacion distribuida

anormalmente, hasta que por broncomalasia termina por colapsar las vias respiratorias. (52)

Curso clinico

La mayoria de los recién nacidos mejoran gradualmente, entre los dos a cuatro meses, una
vez diagnosticados, a medida que mejora se puede ir destetando la ventilacion por presion
positiva, o la canula de alto flujo, para luego dejarlo con oxigeno solamente, y finalmente con

aire ambiental. (53)

Prevencion

Las siguientes intervenciones se usan generalmente en combinacion para mejorar el
resultado y / o reducir el riesgo de DBP en los recién nacidos prematuros en riesgo,
especialmente los recién nacidos extremadamente prematuros (EPT; edad gestacional [GA] <28

semanas) (40)

e Terapia glucocorticoide prenatal

e Estrategias de proteccion ventilatoria que minimizan el barotrauma o el volutrauma en bebés
que requieren asistencia respiratoria.

e | eche materna

e Cafeina

e Restriccion de fluidos

e Si esta disponible, suplementos de vitamina A
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Los bebés prematuros que contindan recibiendo ventilacion mecénica una semana después del
nacimiento tienen un alto riesgo de desarrollar DBP, especialmente DBP grave. Como resultado,
el tratamiento de estos pacientes puede incluir medidas preventivas méas agresivas que incluyen:
e Terapia posnatal con glucocorticoides.

e Terapia diurética

Las medidas que no se recomiendan incluyen:

e Intervenciones ineficaces 0 no comprobadas que incluyen 6xido nitrico inhalado (iNO),
superdxido dismutasa, acido docosahexaenoico, pentoxifilina y administracion de surfactante
tardio.

e El uso rutinario de la terapia con glucocorticoides postnatal en neonatos prematuros en riesgo

debido a la preocupacion de que sus efectos adversos conocidos superen el beneficio potencial.
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2.3. MATERIAL Y METODOS

Hipotesis

Al tratarse de un estudio descriptivo y no planteandose prondsticos, el estudio esta dispensado
de plantear hipotesis

Variables

- Variable de estudio 1 (cualitativo) Displasia broncopulmonar (DBP)

- Variable de estudio 2 (cualitativo) Factores de riesgo (Edad materna, Control prenatal,
Corticoides prenatales, infecciones prenatales, Edad gestacional, Peso al nacer, Sexo,
APGAR, Surfactante, Oxigeno suplementario, Asistencia ventilatoria, Presion positiva
continua en la via aérea (CPAP), Presion inspiratoria pico (PIP), Ventilacion mecénica
convencional (VMC), Ventilacion de alta frecuencia (VAFQ), Persistencia del conducto

arterioso (PCA), Infecciones post parto).

Operacionalizacion de variables
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Tabla 1 Operacionalizacion de las variables

variable Tipo de Definicidn conceptual | definicidn indicadores Instrumento
variable operacional de
recoleccién
de datos
Displasia | Variable de | La displasia DBP leve Sin necesidad de | Historia
broncopul | estudio 1 broncopulmonar, 02 hastalas 36 0 | clinica
monar (cualitativo) | llamada también 56 sem o al alta
enfermedad pulmonar
cronica neonatal, es
una afeccion pulmonar [ pgp fio2<0=a30%
cronica debida a la moderada hasta las 36 0 56
interrupcion del sem o al alta
desarrollo pulmonar y
también a lesiones, en
recién nacidos -
prematuros.? DBP severa f|02.> a”30%, 0
ventilacion
mecanica hasta
las 36 0 56 sem o
al alta
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Objeto de Estudio

Est& constituido por recién nacidos prematuros nacidos en el servicio de Neonatologia del
Hospital regional docente de Cajamarca, en cuyas historias clinicas figure el diagnostico de
displasia broncopulmonar (P27.1) durante el periodo 2018 — 2020.

Disefio de Investigacién

El presente estudio de investigacion es de tipo es cuantitativo, observacional, y de disefio

transversal, de nivel descriptivo.

Poblacién y Muestra
Poblacion:

Constituida por recien nacidos prematuros nacidos en el servicio de Neonatologia del
Hospital regional docente de Cajamarca con el diagnostico de displasia broncopulmonar
(P27.1), durante el periodo 2018 — 2020.

Muestra:

Recién nacidos prematuros atendidos nacidos en el servicio de Neonatologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo 2018 - 2020. quienes cumplieron con los

siguientes criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

- Recién nacidos prematuros, diagnosticados con displasia broncopulmonar (P27.1),
nacidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo 2018 - 2020.

- El'momento de la evaluacién de displasia broncopulmonar (P27.1), sea a las 36 semanas
de EG.
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Criterios de exclusion
- Malformaciones congénitas mayores e incompatibles con la vida.
- Pacientes con diagndstico de displasia broncopulmonar referidos y manejados en otros
hospitales.

- Pacientes no prematuros al nacer y al momento de la evaluacién.

Meétodos y Técnicas de recoleccién de datos
Descripcion de instrumentos de recoleccion de datos:
La técnica serd la observacion, mediante la revision y seguimiento de historias clinicas de los
pacientes recien nacidos del Hospital regional Docente de Cajamarca, La recoleccidn de estos
datos seré en el sistema de archivo del hospital Regional Docente de Cajamarca, en la oficina

de estadistica e informatica

Como instrumento se usard una ficha de recoleccion de datos basado en los objetivos de la

investigacion, y los posibles factores de riesgo que se pueden presentar

Procedimiento para recoleccion de Datos:
Se solicito permiso a las autoridades del Hospital Regional Docente de Cajamarca, obtenida
dicha autorizacidn, se present6 a la oficina de estadistica e informatica, y se procedio a la
recoleccion de datos segun criterios de inclusion y exclusién del estudio, con la revision de
historias clinicas de donde se rescataron los datos de importancia en la ficha de recoleccion

elaborada y se determind el diagnostico de DBP a las 36 semanas de EG corregida.

35



Técnicas para el procesamiento y Analisis estadistico de los datos:
Luego de recolectar los datos se realiza de manera manual la transcripcion de datos obtenidos
mediante la utilizacion del programa Microsoft Excel para la elaboracion de la base de datos.
Y el programa SPSS para el anélisis estadistico, se utilizaran tablas de frecuencia, tablas

cruzadas y figuras.

La interpretacion de datos obtenidos sera realizada teniendo en cuenta el marco teorico y los

objetivos de esta investigacion.

Aspectos Eticos

Este estudio al momento de realizarse no involucro, directamente la manipulacion de del
paciente, ni su examen directo, sino mediante la revision de los datos de las historias clinicas,
de tal manera que se puedes asegurar los aspectos éticos de los pacientes, respetando la

confidencialidad de sus datos personales.
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2.4. RESULTADOS

En el presente trabajo participaron un total 31 recién nacidos prematuros, (menores de 37
semanas de edad gestacional al nacer), que hayan recibido el diagndstico de displasia
broncopulmonar a las 36 semanas de EG corregida al momento de la evaluacién , nacidos en el
hospital regional docente de Cajamarca pertenecientes al servicio de neonatologia, de los cuales

se excluy6 uno por no cumplir los criterios de inclusion al tener 40 semanas de edad gestacional.

Los siguientes cuadros y graficos permiten describir los factores de riesgo, del desarrollo de

DBP en los pacientes.

100%

Sexo

78%
80% 67%
56%
60%
")
40% 29 Rl
()

20%

0%
2018 2019 2020

Masculino B Femenino

Grafico N° 1. Incidencia de DBP por afio y sexo, afios 2018-2020 Fuente: historias
clinicas del archivo del HRDC

Del Grafico 1 se puede rescatar que la incidencia desde el afio 2018 ha ido en aumento (9 en
2018; 9 en 2019 y 12 en 2020), demas que es mas frecuente en varones que en mujeres siendo
la diferencia mas grande en el afio 2018 (7 casos en varones y 2 casos en mujeres) y en el afio

2020 fue el caso contrario, (8 casos en mujeres y 4 casos en varones).
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Tabla N° 2. Promedio de peso al nacer y edad gestacional de los recién nacidos con
diagnostico de DBP nacidos en el HRDC entre los afios 2018-2020

N Minimo Maximo Media Desviacion
Edad en semanas 30 28.00 34.00 30.7667 1.77499
peso al nacer 30 710.00 2015.00  1299.6667 295.14734
N valido (por lista) 30

Fuente: Historias clinicas del archivo del HRDC

En cuanto a la edad gestacional y el peso al nacer, en la Tabla 2, el promedio de los pesos al
nacer de los pacientes con DBP fue de 1299 gramos aproximadamente siento el menor peso de
710 gramos, y el mayor peso de 2015 gramos, en cuanto a la edad gestacional se desprende que
la edad gestacional media de los pacientes con este diagnostico fue de aprox. 30 semanas de

edad gestacional, siendo la menor edad de 28 semanas y la mayor edad de 34 semanas.

Tabla N° 3. Peso al nacer de los recién nacidos con DBP en el HRDC en los
anos 2018-2020

Porcentaje Porcentaje

Rangos de Peso Frecuencia Porcentaje valido acumulado
< 1000,00 4 133 13.3 13.3
1000,00 - 1499,00 18 60.0 60.0 73.3
1500,00 - 2499,00 8 26.7 26.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

En cuanto a los pesos al nacer, total de casos 18, tuvo un peso entre 1000 gr y 1500 gramos
representando el 60% de los casos totales, el siguiente intervalo en frecuencia fue de 8 casos
con pesos entre 1500 gr y 2500 gr. Representando el 26.7% de los casos totales, mientras que
los pesos menores a 1000 gr tuvieron una frecuencia de 4 casos representando el 13.3 % de los

casos totales.
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Tabla N° 4. Edad gestacional de los recién nacidos con DBP en el HRDC
en los afios 2018-2020

Porcentaje  Porcentaje

Rangos de E. G. Frecuencia Porcentaje valido acumulado
<= 28,00 3 10.0 10.0 10.0
29,00 - 31,00 13 43.3 43.3 53.3
32,00 - 34,00 14 46.7 46.7 100.0
35,00 - 37,00 0 0.0 0.0 0.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

La tabla N° 4, muestra, en cuanto a las edades gestacionales, que del total de 14 casos, tienen
una edad gestacional entre 32 y 34 semanas representando el 46% de los casos totales, el
siguiente intervalo en frecuencia fue de 13 casos con edades gestacionales entre 29 y 31
semanas; representando el 43.3 % de los casos totales, mientras que las edades gestacionales
menores de 28 semanas tuvieron una frecuencia de 3 casos representando el 10% de los casos

totales.

Segun la tabla N°5, que se muestra a continuacién, la mayoria de casos tuvo un peso entre
1000gr y 1500gr cuyas edades gestacionales mas afectadas fueron las que tienen entre 32 y 34
semanas de EG, presentando APGAR al primer minuto bajo en un (46.7%), pero que subi6 a
alto (53.3%) a los 5 minutos. Mientras que no hubo diferencias en el tipo de parto, y solo 2 (6.7)

del total fueron partos maltiples.
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Tabla N° 5. Caracteristicas clinicas segun peso al nacer de los recién nacidos con DBP en el
HRDC en los afios 2018-2020

Peso al nacer en gr (Agrupado)

Caracteristicas Clinicas <1000 1000 - 1499 1500 - 2499 Total
N % N % N % N %

Prematuridad
<=28 1 3.3% 2 6.7% 0 0.0% 3 10.0%
29-31 3 10.0% 7 23.3% 3 10.0% 13 43.3%
32-37 0 0.0% 9 30.0% 5 16.7% 14 46.7%
APGAR al minuto 1
Bajo 4 13.3% 14 46.7% 7 23.3% 25 83.3%
Alto 0 0.0% 4 13.3% 1 3.3% 5 16.7%
APGAR al minuto 5
Bajo 1 3.3% 2 6.7% 3 10.0% 6 20.0%
Alto 3 10.0% 16 53.3% 5 16.7% 24 80.0%
Tipo de parto
Vaginal 2 6.7% 9 30.0% 5 16% 16 53.3%
Cesérea 2 6.7% 9 30.0% 3 13.3% 14 46.7%
Parto multiple
No 4 13.3% 16 53.3% 8 26.7% 28 93.3%
Si 0 0.0% 2 6.7% 0 0.0% 2 6..7%

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

Tabla N° 6. Sepsis y comorbilidades en relacion al peso de recién nacidos en el HRDC en los afios
2018-2020

Peso al nacer (Agrupada)

1500,00 -
< 1000,00 1000,00 - 1499,00 2499,00 Total
Sepsis y comorbilidades N: 4 % N: 18 % N: 8 % N30 %
Sepsis confirmada 0 0% 9 30% 0 0% 9 30%
Sepsis probable 4 13% 15 50% 6 20% 25 83%
Neumonia connatal 0 0% 0 0% 0 0% 0%
Infeccidn del Tracto Urinario 0 0% 2 7% 0 0% 2 7%
Inflamacién PCR + 2 7% 4 13% 3 10% 9 30%
Deficiencia de surfactante 2 7% 10 33% 2 7% 14 47%
Fallecido 0 0% 1 3% 0 0% 1 3%

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC



Segun la tabla N° 6, de los que presentaron sepsis probable fueron 25 (83%) casos de los cuales
4 (13%) tuvieron un peso menor a 1000 gr; 15 (50%) tuvieron un peso entre 1000 y 1500 gr, y
6 (20%) tuvieron un peso entre 1500 y 2500 gr, de los cuales se confirmaron 9 casos (30%) que
tuvieron un peso de 1000 -1500 gr; ninguno desarrollo neumonia, y 2(7%) desarrollaron
infeccion de tracto urinario; ademas 14 (47%) desarrollaron deficiencia de surfactante, de los
cuales 2(7%) tuvieron un peso menor a 1000 gr; 10 (33%), tuvieron un peso entre 1000 y 1500

gry 2 (7%) tuvieron un peso entre 1500 y 2500 gramos

Tabla N° 7. Niveles de displasia broncopulmonar en los Recién
nacidos pretérmino del HRDC en los afios 2018-2020

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Leve 2 6.7% 6.7
Moderada 22 73.3% 80.0
Severa 6 20.0% 100.0

Total 30 100.0%

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC
Segun la tabla N°7 del total de 30 casos que desarrollaron DBP, 2 casos (6.7%) desarrollaron
DBP leve; 22 casos (73.3%) desarrollaron DPB moderada; 6 casos (20%) desarrollaron DBP

severa. (Ver grafico N°2)

= W

= Lleve = Moderada Severa

Gréfico N° 2. Niveles de displasia broncopulmonar en los Recién
nacidos pretérmino del HRDC en los afios 2018-2020.
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Tabla N° 8. Factores prenatales presentes en los recién nacidos con DBP en el HRDC en los
afios 2018 — 2020

Displasia broncopulmonar

Leve Moderada Severa Total

Factores prenatales N: 2 % N: 22 % N: 6 % N: 30 %
Edad materna (rango)
< 20 afios 0 0.0% 6 20.0% 1 3.3% 7 23.3%
20 - 34 afios 2 6.7% 11 36.7% 3 10.0% 16 53.3%
> 34 afios 0 0.0% 5 16.7% 2 6.7% 7 23.3%
Control prenatal adecuado
No 2 6.7% 22 73.3% 6 20.0% 30 100.0%
Si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Preeclamsia
No 2 6.7% 12 40.0% 4 13.3% 18 60.0%
Si 0 0.0% 10 33.3% 2 6.7% 12 40.0%
Corticoide prenatal
No 2 6.7% 13 43.3% 6 20.0% 21 70.0%
Si 0 0.0% 9 30.0% 0 0.0% 9 30.0%
RPM prolongado
No 2 6.7% 18 60.0% 5 16.7% 25 83.3%
Si 0 0.0% 4 13.3% 1 3.3% 5 16.7%

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

La tabla N° 8, muestra los factores prenatales de los casos con DBP, donde podemos destacar
que 16 (53.3%) tenian madres con edades entre 20 y 34 afios, y de estas 11 (36.7%) desarrollaron
DBP moderada; y 3 (10%) corresponden a DBP severa. Ademas, ninguna presento un nimero
adecuado de controles prenatales; asi como 4 (13.3%) no recibié corticoides prenatales

desarrollando DBP severa.
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Tabla N° 9. Factores neonatales presentes en los recién nacidos con DBP en el HRDC en los
afios 2018-2020

Displasia broncopulmonar

Leve Moderada Severa Total

Factores neonatales N: 2 % N: 22 % N: 6 % N: 30 %
Peso al nacer
<1000 0 0.0% 2 6.7% 2 6.7% 4 13.3%
1000 — 1499 0 0.0% 14 46.7% 4 13.3% 18 60.0%
1500 — 2499 2 6.7% 6 20.0% 0 0.0% 8 26.7%
Sexo
Femenino 2 6.7% 8 26.7% 4 13.3% 14 46.7%
Masculino 0 0.0% 14 46.7% 2 6.7% 16 53.3%
Prematuridad
<=28 0 0.0% 2 6.7% 1 3.3% 3 10.0%
29-31 2 6.7% 7 23.3% 4 13.3% 13 43.3%
32-34 0 0.0% 13 43.3% 1 3.3% 14 46.7%
APGAR al minuto 1
Bajo 2 6.7% 17 56.7% 6 20.0% 25 83.3%
Alto 0 0.0% 5 16.7% 0 0.0% 5 16.7%
APGAR al minuto 5
Bajo 0 0.0% 6 20.0% 0 0.0% 6 20.0%
Alto 2 6.7% 16 53.3% 6 20.0% 24 80.0%
Tipo de parto
Vaginal 1 3.3% 13 43.3% 2 6.7% 16 53.3%
Cesérea 1 3.3% 9 30.0% 4 13.3% 14 46.7%
Parto multiple
No 2 6.7% 21 70.0% 5 16.7% 28 93.3%
Si 0 0.0% 1 3.3% 1 3.3% 2 6.7%

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

De la tabla N° 9, se destaca que, del total de casos, 22(80%) desarrollaron DBP moderada, de
estos 14 (46.7%) tenian un peso entre 1000 y 1500 gr. (ver grafico 3). Ademas, los casos con
DBP moderada afecto mas a varones 14(46.7% contra 26.7% en mujeres), mientras que los
casos de DBP severa afecto mas a mujeres 4(13.3% contra 3.3% en varones) (ver grafico 4). La
mayoria de casos de DBP moderado, tenia una edad gestacional entre 32 y 37 semanas (13casos,
43.3%) (ver grafico 5), también destaca que 25 casos (83.3%) tuvo APGAR de primer minuto

bajo, pero que subié a normal a los 5 minutos en 24 casos (80%) (ver gréafico 6), los partos en

43



su mayoria fueron de tipo vaginal, 16 casos (53.3%), y los partos Unicos fueron 28 (93.3%) (ver

gréafico 7) mientras que Unicamente hubieron 2 partos maltiples (6.7) (ver grafico 8).
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<1000,00 = 1000,00-1499,00 = 1500,00-2499,00

Grafico N° 3. Severidad de DBP en relacion al peso al nacer, Fuente: historias
clinicas del archivo del HRDC
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Grafico N°4. Severidad de DBP en relacidn al sexo, Fuente: historias
clinicas del archivo del HRDC
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Grafico N° 5. Severidad de DBP en relacion a prematuridad, Fuente:
historias clinicas del archivo del HRDC
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Gréafico N° 7. Tipo de parto en relacién al nivel de displasia
broncopulmonar Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC
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broncopulmonar Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC
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Tabla N°10 Manejo ventilatorio de los recién nacidos con DBP en el HRDC en los afios 2018 -2020

Manejo ventilatorio

Displasia broncopulmonar

Leve Moderada Severa Total

N: 2 % N: 22 % N: 6 % 130 %
Ventilacion mecanica
No 0.0% 8 26.7% 0.0% 8 26.7%
Si 6.7% 14 46.7% 20.0% 22 73.3%
CPAP
No 0.0% 3 10.0% 0.0% 3 10.0%
Si 6.7% 19 63.3% 20.0% 27 90.0%
Casco Cefalico
No 0.0% 1 3.3% 6.7% 3 10.0%
Si 6.7% 21 70.0% 4 13.3% 27 90.0%
Canula
No 0.0% 0 0.0% 3.3% 1 3.3%
Si 6.7% 22 73.3% 5 16.7% 29 96.7%
FiO2% (Méaximo) > 30
No 1 3.3% 5 16.7% 0.0% 6 20.0%
Si 1 3.3% 17  56.7% 20.0% 24 80.0%
Dias totales oxigeno > 28
No 0.0% 1 3.3% 0.0% 1 3.3%
Si 6.7% 21 70.0% 20.0% 29 96.7%

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

De la tabla N° 10 se destaca que del total de casos de DBP, 22 (73.3%) recibieron ventilacion

mecanica, y de estos 14 (46%) desarrollaron DBP moderada, y 6 (20%) DBP severa; también

se destaca que, del total, 27 (73%) recibieron oxigeno mediante CPAP, 19 (63.3%) desarrollaron

DBP moderada y 6 (20%) DBP severa. Ademas, el 24 (80%) recibid oxigenoterapia con FiO2

mayor a 30%, de los cuales, 17 (56.7%) desarroll6 DBP moderada, 6 (24%) DBP severa y solo

1 (3.3%) DBP leve. y 29 casos (96.7%) recibié oxigenoterapia por mas de 28 dias, mientras que

solo 1 (3.3%) recibi6 oxigenoterapia por menos de 28 dias.

47



Tabla N°11. Tiempo promedio de oxigenoterapia en los recién nacidos con
DBP en el HRDC en los afios 2018 -2020

N Minimo Maximo Media Desviacion

Dias de Ventilacion Mecénica 30 0 30 7.30 7.312
Dias CPAP 30 0 56 13.97 14.938
Dias Casco Cefalico 30 0 56 16.70 13.401
Dias Cénula binasal 30 0 57 18.37 13.221
Dias totales con oxigeno 30 28 94 56.33 17.359
Tiempo de hospitalizacion 30 28 210 64.27

FiO2% (Méximo) 30% 28% 100%  41.03% 16.857
N valido (por lista) 30

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

En la tabla N°10 se aprecia el promedio de dias de oxigenoterapia de 53.33dias con un maximo
de 94 dias, y un minimo de 28 dias, siendo el promedio de ventilacién mecéanica 7.3 dias, con
un maximo de 30 dias, CPAP con un promedio de 13.97 dias con un maximo de 56 dias; casco
cefalico con un promedio de 16.7 dias con un maximo de 56 dias; canula binasal con un
promedio de 18.37 dias, con un maximo de 57 dias. Ademas, elFiO2 medio fue de 41%. (ver

grafico N° 9)
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Gréfico N° 9. Promedio de dias de oxigenoterapia en pacientes con DBP
Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC
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Tabla N° 12. Infecciones y comorbilidades en relacion con la severidad displasia broncopulmonar en

los recién nacidos con DBP en el HRDC en los afios 2018 — 2020

Displacia broncopulmonar

Leve Moderada Severa Total
N: 2 % N: 22 % N: 6 % N: 30 %
Sepsis confirmada 0 0.0% 6 20.0% 3 10.0% 9 30.0%
Sepsis probable 0 0.0% 20 66.7% 5 16.7% 25 83.3%
Neumonia connatal 0 0.0% 0.0% 0 0.0% 0.0%
Infeccion del Tracto Urinario 0 0.0% 0.0% 2 6.7% 6.7%
Inflamacién PCR + 0 0.0% 20.0% 3 10.0% 9 30.0%
Deficiencia de surfactante 0 0.0% 10 33.3% 4 13.3% 14 46.7%
Fallecido 0 0.0% 1 3.3% 0 0.0% 1 3.3%

Fuente: historias clinicas del archivo del HRDC

De latabla N°11 se destaca que del total de casos de DBP, 25 (83.3%) desarrollo sepsis probable,

de los cuales 20 (66.7%) fueron DBP moderada, y 5 (16.7%) desarrollo DBP severa; ademas de

estos se confirmaron 9 casos (30%) de los cuales 6 (20%) desarrollaron DBP moderada, y 3

(10%) DBP severa, igualmente se dio para el proceso inflamatorio con PCR positivo. Ademas,

14 (46.7%) desarrollo deficiencia de surfactante con EMH de los cuales 10 (33.3%) desarrollo

DBP moderada, y 4 (13.3%) desarrollaron DBP severa.
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2.5. DISCUSION

La presente tesis muestra, los factores de riesgo presentes en el desarrollo de Displasia
broncopulmonar, de 31 recién nacidos prematuros en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, de los cuales 1 fue excluido del estudio, ya que, pese a tener el diagnostico, la edad
gestacional era de 40 semanas lo que le excluia de la muestra al no cumplir los criterios de

inclusion y exclusion; ademés de contrastar con los resultados de otros estudios.

En cuanto a los factores de riesgo prenatales podemos desprender que la mayoria de casos fue
en madres con edades entre 20- 34 afios, de las cuales el 38.7% desarrollo DBP moderada y 10
% DBP severa, siendo este ultimo valor el mayor en comparacion con otros grupos etarios de
edad materna, ademas ninguna madre realizo un numero adecuado de controles prenatales; dos
quintos de las madres (40%) presentaron preeclamsia, 21 (70%) no recibié corticoides
prenatales en un ndmero adecuado, de las cuales, los recién nacidos desarrollaron todos los
grados de DBP en su mayoria 12 (40%) moderada, mostrando cierta tendencia a menor nimero
de controles prenatales con mayor severidad de DBP, sin embargo de los otras 9 madres (30%),
sus recién nacidos solo desarrollaron DBP moderada, mas no los otros tipos de DBP, también
cabe destacar que solo 5 madres (16.7%) desarrollo RPM prologado, pero de los recién nacidos
de estas madres ninguno desarrollo DBP leve pero si 4 (13.3%) DBP moderada, y 1 (3.3%) DBP
severa. Resultados similares se encontraron en el estudio de VARA P. (5) que fue un estudio
observacional, que teniendo una muestra similar (25) también encontré que la edad materna,
mas afectada es fue entre 20 y 34 afios (48%), sin embargo, en este rango de edad, los recién
nacidos de estas madres en su mayoria desarrollo DBP severa (24%), el contraste también es

notorio en el nimero de controles prenatales realizados, puesto que dicho estudio hubieron 17
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madres que tuvieron un numero adecuado de controles. En cuanto a la preeclampsia, tuvieron
menos casos y contrasta en cuanto a que en dicho estudio es mayor la DBP severa; en cuanto a
corticoides poco més de la mitad si recibid, mostrando una baja incidencia de DBP moderada,
y un alta de severa, ademas muestra resultados similares en cuanto a incidencia de RPM

prolongado.

En cuanto a los factores neonatales, se puede destacar que la mayor incidencia (60%) ocurre
ente los 1000 y 1500 gramos de peso, de los cuales 14(46.7%) son DBP moderada y 4 (13.3%)
DBP severa, el segundo grupo peso mas afectado fue entre 1500 y 2500 gramos, con 8 casos
(28.7%) principalmente DBP moderada y leve, destacando que no presento casos de DBP
severa, sin embargo, en el grupo de pesos menores a 1000 gramos ocurre lo contrario con DBP
moderada y severa, sin casos de DBP leve. En lo que respecta a las edades gestacionales, la edad
gestacional mas afectada fue entre 32 y 34 semanas de edad gestacional con 46.7 % de
incidencia, con la caracteristica de no tener DBP leve, ocurriendo lo mismo en el grupo de menos
de 28 semanas, pese a tener una incidencia menor y segun la teoria deberia tener mas incidencia,
ademas en el siguiente grupo etario de 29 a 32 semanas tuvo una incidencia de 43.3% si presento
casos en los tres grados de severidad, sin embargo en todos los grupos etarios la tendencia fue
hacia DBP moderada. Por otro lado, el 83% present6 APGAR bajo al primer minuto, con una
mayor incidencia en DBP, con una mayor incidencia de DBP moderada, seguida de DBP severa,
mientras que ocurre lo contrario, a los 5 minutos, es decir el Apgar a los 5minutos es normal,
sin embargo, no parece tener una influencia en la severidad de DBP, pero si en su desarrollo
general en cualquiera de sus severidades. En cuanto al sexo de los recién nacidos fue mas
afectado el grupo de sexo masculino representando el 56% de los casos totales, sin embargo, el

grupo de sexo femenino pese a ser menos afectado de manera global (43.3%), tuvo mas
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incidencia de DBP severa (13.3 %), que el grupo de varones (3.3%). Otro detalle esta en el tipo
de parto, donde el 53.3% fueron partos vaginales y el 48% partos por cesarea, en ambos casos
con tendencia hacia DBP moderada, pese a esto, La tendencia hacia DBP Severa fue mayor en
los partos por ceséarea 13.3% versus el 6.7% en partos vaginales. Sobre los partos maltiples solo
se presentaron dos casos que representen el 6.7%, y de estosl caso tuvo DBP moderado y otro
DBP severo. En un estudio de Jara J. Qué fue de casos y controles donde promedi6 los pesos al
nacer Y las edades gestacionales obteniendo resultados similares a los obtenidos en este estudio
(1696 gr y 32.96 semanas respectivamente), mientras que el estudio de Vara P. obtuvo
resultados similares respecto a la mayor incidencia en los pesos de 1000 a 1500 gramos, pero
discordantes en cuanto a edades gestacionales de puesto que es dicho estudio la edad gestacional
con mas incidencia fue de 28 a 32 semanas. Por otra parte, el mismo estudio encontrd resultados
similares en los APGAR al minuto 1 y al minuto 5, diferenciandose en la tendencia a la
severidad, que la incidencia en el caso de los sexos hoy mayor en el sexo masculino 60%, sin
embargo, no especifica si hay alguna variacion en la severidad de DBP como fue expuesto en
el presente trabajo, por otra parte, dicho estudio mostré que la incidencia de DBP fue mayor en

los partos por cesarea, con tendencia hacia la severidad.

Respecto al manejo respiratorio se destaca que 24 (80%) requirié oxigenoterapia con FiO2
mayores a 30%; de los cuales 17 (56.7%) desarrollaron DBP moderado; y 6 (20%) desarrollo
DBP severo, ademas 29 (96.7%) de los casos requirié periodos de oxigenoterapia de mas de 28
dias; de los cuales 21 (70%) desarrollo DBP moderado, y 6 (20%) DBP severo; Ademas, mas
de dos tercios (73.3%) requirieron ventilacion mecanica, de los cuales el 48% desarrollaron
DBP moderado, y (20%) DBP severo, de los que no requirieron ventilacion mecéanica, solo

desarrollaron DBP moderado, ademas el (90%) requirié CPAP de los cuales 19 (63%) desarrollo
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DBP moderado, mientras que el 20% DBP severo, también 27 casos (90%) requiri6 el uso de
casco cefalico, de los cuales, 21 (70%) desarroll6 DBP moderado, y 4 (13.3), desarrollo DBP
severo; finalmente 29 (96.7%) requirié el uso de canula binasal, de los cuales 17 (56%)
desarroll6 DBP moderada, y 6 (20%) DBP severa, cabe destacar que en todos los niveles de
oxigenoterapia la mayor incidencia es para DBP moderada. En la tesis de VARA P. 96% de los
casos que recibieron ventilacion mecanica, desarrollaron DBP, de los cuales, el 48 % fueron
DBP severo, 14.3% DBP moderado, y 32% DBP leve, asi mismo, 92% de los casos requirieron
el uso de CPAP, de los cuales, 44% desarrollo DBP severo, 16% desarrollo DBP moderado,
32% desarrollo DBP leve, mostrando incidencias totalmente opuestas al presente estudio.
Mientras que el estudio de NAVEDA O. que fue un estudio de casos y controles, agrega como
factores oxigenoterapia mayor 35% de FiO2, ademas de barotrauma y neumotérax como

factores de riesgo.

Finalmente, sobre las infecciones y comorbilidades, el 83 % tuvo sospecha de sepsis de los
cuales el 50 % estaba en un rango de peso entre 1000gr y 1500 gr y el 66.7% desarrollo DBP
moderada, y el 16.7% DBP severa, de los casos de sospecha de sepsis se confirmaron 9 casos
los cuales estaban también en un rango de peso de entre 1000 y 1500 gr, ademas el 20%
desarrollo DBP moderada y el 10% severa, se desprende que no hubieron casos de neumonia
connatal en los pacientes de este estudio; esto sucede de la misma manera con los resultados de
PCR (9%), se agregan 2 casos (7%) de ITU, los cuales estan en el rango de 1000 y 1500 gramos
de peso, los mismos que desarrollaron DBP severa. También se desprende que del 47 % de los
casos presento deficiencia de surfactante con EMH, de los cuales el 33% tuvo un peso entre
1000 y 1500 gramos, de los cuales el 33% desarrollo DBP moderada y el 14% DBP severa.

Finalmente, solo hubo un fallecido. En el estudio de JARA también se identifica que la sepsis
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es un factor de riesgo importante, presentandose en 21 casos, de los cuales el 38.1% desarrollo
DBP leve, 14.3% DBP moderada, y 47.6% DBP severa, también asocio la deficiencia de
surfactante que se presentd en un 81% de los cuales el 36 desarrollo DBP severa, lo cual

nuevamente contrasta con los resultados obtenidos en el presente estudio.
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2.6. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo més frecuentes en el desarrollo de displasia broncopulmonar en los recién
nacidos prematuros del Hospital Regional Docente de Cajamarca fueron: peso al nacer entre
1000 y 1500 gramos, edad gestacional menor a 34 semanas, APGAR al primer minuto bajo,
parto vaginal, sepsis probable, sepsis confirmada, deficiencia de surfactante, edad materna entre
20 y 34 afios, numero inadecuado de controles prenatales, ausencia de corticoides prenatales,
RPM prolongado, sexo masculino, ventilacion mecéanica, oxigenoterapia por CPAP, Casco

cefalico, y canula binasal; FiO2 mayor a 30, periodos mayores a 28 dias de oxigenoterapia.

Las edades maternas muy jovenes 0 muy avanzadas, parecen estar relacionadas con DBP

moderada y severa pero no con DBP leve.

Es menos probable que los recién nacidos menores de 1000 gramos desarrollen DBPO leve, pero

si es mas probable que desarrollen DBP moderada y severa.

La mayoria de madres no recibio corticoides prenatales previos al parto, cuyos recién nacidos

desarrollaron DBP moderada.

Los pacientes con APGAR al primer minuto bajo presentaron mayores casos de DBP moderada

y severa, y pese a ser APGAR alto en el minuto 5 no cambio el desarrollo de DBP

El sexo masculino fue el mas afectado en el nimero de casos totales, sin embargo, el sexo

femenino fue el mas afectado en casos severos.

Los partos vaginales fueron los mas comunes en el desarrollo de DBP moderada, sin embargo,

los partos por cesarea fueron mas comunes en los casos de DBP severa.

La mayoria de pacientes que desarrollo DBP moderado y severo, recibi6 oxigenoterapia por mas

de 28 dias con FiO2 mayor a 30%.

Todos los pacientes recibieron en algiin momento asistencia ventilatoria, ya sea ventilacién

mecanica, CPAP, Casco cefalico, o canula binasal.
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RECOMENDACIONES

Realizar cursos tedricos practicos sobre la elaboracién de historias clinicas neonatales con el fin

de recabar mas informacion y evitar el subdiagnotico.

Realizar capacitaciones sobre la atencion de pacientes con displasia broncopulmonar y sus
factores de riesgo, de manera que se mejora la atencion integral, y se previenen los factores

modificables.

Mejorar la cobertura de controles prenatales en el primer nivel de atencidn, ya que como se ha
visto, ninguna madre ha recibido el numero adecuado de atenciones, asi se evitarian las

complicaciones maternas y prenatales como RPM, infecciones, o prematuridad.

Realizar mayores cuidados y atenciones a los grupos etarios y de peso mas afectados, puesto que

en este estudio presentaron mayores incidencias de comorbilidades.

De ser posible, se recomienda que en proximas investigaciones se ahonde mas en las
peculiaridades de los factores de riesgo encontrados en este estudio, ya que en algunos se han
encontrado diferencias sobre todo en el tiempo de ventilacion mecénica, toxicidad por oxigeno

el grupo etario, peso al nacer y severidad de la displasia.
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